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|- INTRODUCTION

La maladie de Dupuytren est caractérisée pas une fibrose de l'aponévrose
palmaire superficielle pouvant aboutir a une déformation des doigts en flexum.

Il s'agit d'une affection de l'adulte, répandue, dont les facteurs de risques
principaux sont le terrain familial, I'age, le sexe masculin, le diabéte, la consomation
d'alcool et de tabac. Sa distribution familliale répond a un mode transmission
autosomique dominant a pénétrance variable. En dépit d'un déterminisme génétique
incertain, la pathogénie de la maladie n'est que trés partiellement connue.[1]

Le traitement de la maladie de Dupuytren n'est que symptomatique et a pour
objectifs principaux la réduction du flexum et celle de l'incapacité associée. Les
moyens a disposition sont I'aponévrotomie a l'aiguille, la chirurgie dont l'acte de
référence est I'aponevrEctomie et depuis peu la collagénase.

L'objectif de notre travail est de mettre en avant I'expérience du service de
traumatologie orthopédie du centre hospitalier universitaire Hassan Il de Fés. L'étude
portera sur les aspects épidémiologique, clinique ainsi que analyse des résultats du
traitement chirurgical de la pathologie en question. Et ceci, a travers I'étude de 30

cas souffrants de la maladie de Dupuytren retenus de Mars 2003 a Février 2015.
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Il - HISTORIQUE

1)Premieres descriptions de la maladie:

Les premiéres descriptions de la maladie n'étaient pas medicales mais
littéraires. [1] Elles apparaissent dans la littérature scandinave typique du Xlle siecle.
Sont ainsi attribués a Magnus de Orkney, comte écossais, et deux évéques islandais,
quatres cas de guerison miraculeuse de déformations des doigts réputés invincibles
[2]. Ces ecrits n'entretiennent que peu de doutes diagnostiques.

La maladie de Dupuytren est retrouvée au XVle siecle, dans une famille de
joueurs de cornemuse établie sur IMle de Sky a I'Ouest de I'écosse, sous la
dénomination de la malédiction des McCrimmons[6] .

Les descriptions académiques suivent. Plusieurs auteurs y contibuent a partir
du XVlle siecle: Félix Plater, anatomiste et botaniste a Bale qui fit sa description
dans son ouvrage “ Observationum in hominis affectibus” en 1614. [3] Puis, Henry
Cline et Astley Cooper qui I'opéra pour la premiére fois en 1822 [4].Et également par
Alexis Boyer, médecin de I'Empreur.

Et Gillaume Dupuytren, chirurgien de I'Hotel-Dieu de Paris qui marqua
I'histoire de la maladie portant désormais son nom, par une legcon réalisé en 1831,
retranscrite et finalement publiée dans le Lancet en 1834. [5] Selon Dupuytren, la
maladie avait une origine traumatique , et intérressait uniquement les formations
aponévrotiques. Et il termina par une brillante démonstation: il montra une main
atteinte de l'affection, disséquée; la section des tendons flechisseurs, au poignet
puis a la paume, n'améne aucune extension des doigts, seule la section des

bandelettes aponevrotiques parvient a corriger la déformation.
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Figure 1. Le Baron de dupuytren [1]
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Figure 2. Main disséquée de Goyrand [1]
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La lecon orale de Dupuytren créa une violente polémique. Mais, la critique la
plus virulente de la théorie de Dupuytren fut celle d’un jeune chirurgien d’Aix-en-
Provence, Jean-Gaspard Goyrand . Qui présenta a I’Académie royale de médecine le
résultat de ses dissections. Goyrand contestait I’étiologie et la physiopathologie,
telle que la concevait Dupuytren. Il réfutait la théorie des microtraumatismes

suggérée par celui-ci. [1]

Figure 3. Techniques utilisées vers 1835 : Dupuytren ; Cooper ; Goyrand.[1]
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2)Hypothese d'une migration Humaine

La distrubution géographique de la maladie de Dupuytren, telle qu'elle est
appréhendée il y a une cinquantaine d'année, fit évoquée la possibilité d'un
essaimage au gré des flux migratoire d'une seule et méme population nord
européenne.

L'islande, alors qu'elle était viérge de tout peuplement, fut colonisée a partir
du IXe siecle par les Vikings connaissant une ére de surpeuplement en Scandinavie
dés le Vlle siécle. Leur raids et établissement successifs ont intéressé non
seulement I'Europe, mais aussi les cotes américaines, le poutour méditéranéen, et le
Moyen-Orient. La maladie de Dupuytren est de nos jours bien présente en Islande. Il
est admis que les patients atteints, ou qu'ils soient, sont généralement blonds a
peau claire.

La maladie de dupuytren est moins fréquente chez les Samis, peuple indigéne
du Danemark n'ayant connu que peu des croisements, en comparaison au reste de la
population de ce pays. Aux états unis d'Amerique, sa prévalence est 7 fois plus
élevée chez les Blancs que chez les Noirs. Au Royaume-Uni, en France, dans
I'ancienne Allemagne de I'Ouest, en Amérique du Nord et en Australie, 89% a 100%
des patients vus en chirurgie pour maladie de Dupuytren ont des ancétres Nord-

européens. [7]
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[I1- EPIDEMIOLOGIE

1)Prévalence et incidences générales

La prévalence de la maladie de Dupuytren a été estimée entre 0,2% et 56%,
sans que de véritables foyers de concentration ne puissent étre individualisés.
[8,7]Ainsi ces deux extrémes ont été établis au Royaume-Uni.

L'echantillonage, les critéres diagnostiques, et le fait que certaines etudes ont
porté sur des populations a risque, lié notamment au diabéte et au travail manuel,
peuvent expliquer cette imprécision. Le sexe, et I'dge sont également des facteurs
de variation potentiels a considérer dans ces travaux. La maladie de Dupuytren n'en
apparait pas moins en tant qu'affection prévalente en Europe, sur le continent Nord-
Americain, en Israel, en Inde et au Japon. Des cas décrits en Afrique noire, a Taiwan
et en Thailande, laissent augurer de sa présence dans ces régions du globe au moins
a I'état sporadique. [7]

Les données les plus robustes émanent de deux études transversales de prés
de 7000 adultes, non sélectionnés sur la base d'un facteur de risque supposé [9,10].
L'une a été réalisée en Angleterre, l'autre au Danemark. Les chiffres de prévalence y
sont respectivement de 3,5% et 11%. L'incidence de la maladie de Dupuytren a quant
a elle été évaluée dans une étude britanique a partir d'un registre de médecine
générale de plus de 500 000 individus de sexe masculin [11] . Elle y est de 34/100

000. Aucune donnée d'incidence n'est actuellement disponible chez la femme. [12]
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2)Age et sexe:

En dépit de leur hétérogénicité, la majorité des travaux épidémiologiques
convergent sur le fait d'une augmentation de la fréquence de la maladie de
Dupuytren avec I'age, et d'un plus grand nombre de cas chez I'homme que chez la
femme. [12] La maladie de Dupuytren est exceptionelle au cours des deux premiéres
déceénies.

La différence de prévalence entre homme et femme est observée a partir de 45
ans. Le sex-ratio varie au-dela entre 1,5 et 3. la prévalence de la maladie semble se
stabiliser au moins chez I'homme a partir de 75 ans, ce qui tendrait a diminuer le
déséquilibre de distribution entre les deux sexes dans les ages plus avancés. Au
Royaume-Uni, l'incidence de 34/100 000 pour tout age chez I'homme, mentionnée
précédemment, dépasse 50/100 000 aprés 55 ans et 100/100 000 aprés 65 ans,

puis la encore se stabilise. [7]

3)Diabete:

Le diabéte qu'il soit de type | ou de type Il, est un autre facteur
incontestablement associé a la maladie de Dupuytren. [12] Les travaux l'ayant étudié
en tant que tel convergent également sur ce point. Dans une étude cas-témoin
britanique de 2463 individus, cette association était marquée par un Odds Ratio ( OR
)de 1,75 (IC 95 % : 1,2 — 2,56) [13]. Pour la prise de Sulfamides hypoglycémiants,
de biguanides, et d'insuline, les chiffres étaient de 1,7 (1,08 - 2,81), 3,56 (1,59 -
7,97) et 4,39 (2,11 - 9,14) respectivement. Ce gradient pour étre le corollaire de
I'effet de la durée du diabéte ou de sa gravité. L'importance de l'association Diabéte
et maladie de Dupuytren varie toutefois selon les auteurs [14-15-16]. Outre les
facteurs d'odre méthodologiques, une différence de determinisme génétique ou
environnemental dans les pays d'étude - Islande, Royaume-Uni, Bosnie, France-

pourrait expliquer cette variabilité. (7)
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4)Alcool et Tabac

La prévalence du facteur de risque étudié de la part d'héritabilité de la maladie
pourrait aussi rendre compte d'une divergence a I'égard du réle des consommations
d'alcool et de tabac [13-17-18]. Celui-ci est en effet fortement suggéré par les
résultats de certaines études Européennes, mais non confirmé ou non univoque
dans d'autres, notamment en Bosnie dans une population musulmane pour plus d'un
tiers, et en Islande. Une étude Danoise de forte puissance n'en montre pas moins
une relation dose-dépendante d'autre part. Pour une consommation de 7 a 21
verres par semaine, I'OR était de 1,29 (1,02 - 1,62) . Lorsqu'elle était superieur a 36
verres par semaine, celui ci était de 2,09 ( 1,42 - 3,06) [14].

Pourr une consommation de 15 a 24 cigarettes par jour, I'OR était de 1,53 (
1,18 - 1,96). Au-dela, il était de 1,73 (1,26 - 2,39).

Aucune association n'apparaissait pour les expositions alcoolotabagiques les
plus faibles. Le lien entre Alcool et maladie de Dupuytren a également été montré en

France [19]. L'association avec le Tabac mais non avec l'alcool, en Islande [17-18].

5)Activités manuelles:

Les activités manuelles sont régulierement évoquées dans le déterminisme de
la maladie de Dupuytren [12]. La littérature dont elles sont I’objet reste cependant
contradictoire. Force est de constater que les études les plus puissantes n’en font
pas un facteur de risque [14, 19] .

Les activités manuelles n’y sont toutefois abordées que sous des items
professionnels peu spécifiques : travail manuel, activité physique au travail.

Deux études permettent une approche plus précise de I’exposition au risque
et de ses conséquences [16, 20] . L’'une a été réalisée en France chez plus de 2 400

employés de sexe masculin, officiant pour le ministére de ’Equipement [19] .
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Un score d’exposition au risque professionnel intégrant le type de taches
manuelles et la durée cumulée de leur pratique y a été recueilli par des médecins du
travail. Les activités manuelles de loisir ont également été considérées. Les résultats
étaient alors en faveur d’une relation dose dépendante entre activités manuelles au
travail et maladie de Dupuytren. Les OR étaient de 2,2 (1,39-3,45) pour les
expositions intermédiaires et de 3,1 (1,99-4,84) pour les expositions les plus
importantes. Pour la pratique d’activités manuelles de loisir, I’OR était quant a lui de
1,75 (1,25-2,44).

Les conséquences d’une exposition extra professionnelle ont été évaluées de
facon spécifique dans une autre étude, galloise, a partir d’'un modeéle quasi
expérimental [20] . Cinq cent quarante-cing membres actifs d’un club d’escalade
ont été interrogés par questionnaire sur les caractéristiques de leur pratique
sportive et sur I’existence d’une maladie de Dupuytren. Parmi eux, les grimpeurs

ayant la maladie pratiquaient I’escalade de facon plus intensive que les autres. Ce

résultat n’a malheureusement pas fait I’objet d’analyse multivariée.

6)Autres facteurs:

Des études de cas, ne correspondent certes qu'a un faible niveau de preuve,
mais éloquentes incriminent certains agents pharmacologiques dans l'apparition de
la maladie de Dupuytren. [21-22] En cause l'isoniazide, des inhibiteurs de protéase
et les barbituriques. Ces derniers pourraient étre le lien entre I'épilepsie et la
maladie de Dupuytren, dont les prévalences respectives ne semblent pas strictement
indépendants[12]. A l'image de linfection par le virus de Il'immunodéficience
humaine (VIH) et des dyslipidémies, d'autres facteurs de risque ont été évoqués,
mais cumulent le handicap d'avis d'auteurs partagé et d'une absence de preuves

scientifiques. lls ne semblent a ce jour pas devoir étre retenus.
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V- RAPPEL ANATOMIQUE:

L'aponévrose palmaire fait partie d'un complexe appelé Palmar fascia formé de
cing tructures [24]:
—I'aponévrose radiale
—I'aponévrose ulnaire
—I'aponévrose palmaire ou centrale
—le fascia palmo digital
—le fascia digital
Les aponévroses palmaires sont au nombre de deux , l'une superficielle et
I'autre profonde. L'apponévrose palmaire superficielle se compose de trois parties:
une partie moyenne ; et c'est celle qui est touchée dans la maladie de Dupuytren; et

de deux parties latérales, qui recouvres les éminences thénar et hypothénar [23].

7

f

L

'

Figure. 4 . Anatomie de l'aponévrose palmaire superficielle [25]
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Figure . 5. Aponévrose digitale [25]
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1)L'aponévrose palmaire moyenne:

L'aponévrose palmaire moyenne est la seule touchée dans la maladie de
Dupuytren. C'est une lame fibreuse, résistante, de forme triangulaire. Elle comporte
un apex proximal au centre de la paume qui se continue avec le tendon du petit
palmaire et une base distale qui répond a la racine des quatre premiers doigts.
L'aponévrose palmaire moyenne se situe au dessous des téguments auxquels elle
est unie par de nombreuses fibres. Elle recouvre le ligament annulaire antérieur , les

tendons fléchisseurs, les vaisseaux et les nerfs de la paume de la main. [23]

W =] .
- e, e e

Figure.6. APONEVROSE PALMAIRE SUPERFICIELLE .

FL: fibres logitudinales; FPT: Fibres pré-tendineuses; FT: fibres transversales; TH:

éminence thénare; HTH: éminence hypo-thénar [25]
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Elle est formée de fibres longitudinales, de fribres transversales et de fibres
sagitales qui se condensent en certaines zones et permettent d'individualiser
plusieurs structures fibreuses.

a) Fibres longitudinales:

Elles sont disposées en éventail. Les unes font suite au tendon du petit
palmaire, d'autres viennent du ligament annulaire antérieur du carpe. Elles
descendent en irradiant vers les quatre derniers doigts. En avant des tendons, les
fibres se rassemblent en formant des bandelettes prétendineuses, réunies par des
lamelles intertendineuses plus minces. Mes fibres des lamelles intertendineuses se
terminent toutes, aprés un trajet plus ou moins long, sur les téguments de la paume

de la main.

Figure .7. CONNEXIONS ENTRE L'APONEVROSE PALMAIRE SUPERFICIELLE ET LE

TENDON DU PETIT PALMAIRE

PL : petit palmaire; FPT: fibres prétendineuses [25]
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Figure.8 . INSERTION DISTALE DES FIBRES PRE-TENDINEUSES.

1. pli digital proximal; 2. vers le doigt; 3. gaine du tendon; 4: plu palmaire distal;

5. fibres verticales; 6 fibres transversales.[25]

Mlle. Rhmari Tlemc¢ani Fatima-Zahra 18



Le traitement chirurgical de la maladie de Dupuytren par aponévrectomie Thése N°:230/16

Les fibres des bandelettes pré-tendineuses se terminent de trois maniéres
différentes: [23]

1/ les unes s'attachent a la face profonde de la peau;

2/ d'autres vont a l'aponévrose profonde ou elles constituent des cloisons
sagittales qui limitent, avec I'aponévrose superficielle et I'aponévrose profonde,
des “ tunnels aponévrotiques” ( Legueu et Juvara). Ces tunnels sont traversés
pour les uns par les tendons fléchisseurs, pour d'autres par les lombricaux,
d'autres encore par les vaisseaux et les nerfs digitaux.

3/ des fibres perforantes se separents des langettes prétendineuses au niveau des

articulations métacarpo-phalangiennes; elles traversent le ligament transverse

profond, contournent l'articulation métacarpo-phalangienne et se continuent,

en arriére du tendon extenseur, avec celles du c6té oppose .

Figure.9 . INSERSION DERMIQUE DES FIBRES SUPERFICIELLES

FS:Fibres superficielles:; FL: fibres longitudinales pré-tendineuses[25]
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Figure.10 . NIVEAU PROFOND DE DIVISION DES FIBRES PRETENDINEUSES

FS: fibres superficielles gui normalement perdent dans le derme;

FL:fibres longitudinales; FP: fibres profondes; FT: fibres transversales;

LP: ligament palamant; (25)
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FL TDD

Figurell. Aponévrose palmaire superficielle

Dissection sur cadavre.

Image du laboratoire d'anatomie de la faculté de médecine et de pharmacie de Fés

FL: Fibres longitudinales; TPP: tendon du petit palmaire.

b) Fibres transversales:[26]

Elles sont organisées en deux systemes ligamentaires, I'un en amont, l'autre
en aval des métacarpo-phalangiennes (MCP). Il s'agit du ligament transverse
superficiel (LTS). Celui-ci sous-croise les bandelettes pré-tendineuses. Son bord
distal est situé a hauteur de pli de flexion palmaire distal, son bord proximal en
regard de l'arcade vasculaire palmaire superficielle. Le LTS se prolonge en radial vers
le ligament commissural proximal.

Le ligament natatoire se situe en aval des MCP. Il constitue le squelette fibreux

des commissures interdigitales. Il se dédouble autour des pédicules vasculo-
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nerveux collatéraux en émettant des contingents fibreux organisés en bandelettes
rétro-vasculaires. Il est prolongé vers les doigts par un systéme aponévrotique
recouvrant également les gaines des tendons fléchisseurs et entourant les pédicules
vasculo-nerveux collatéraux. A la base du cinquiéme doigts, le ligament natatoire se
divise et entoure a la fois le paquet vasculo-nerveux cubital et le tendon du cours
abducteur du V auquel il adhére. A la base de l'index, il est prolongé par le ligament
commissural distal (LCD) ou ligament palmant interdigital de la premiére

commissure.

Figure .12 . FIBRES TRANSVERSALES

FL: fibres longitudinales pré-tendineuses; FT: fibres transversales[25]
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Figure .13 .COUPE TRANSVERSALE DE LA PAUME AU NIVEAU DES FIBRES

TRANSVERSALES

(Les fibres longitudinales vues en section courent entre la peau en surface,

les fibres transver- sales en profondeur et les fibres verticales latéralement. )

S: peau : If : fibres longitudinales ; tf : fibres transversales ; slj : septa de Lequeu et

Juvara : t : tendon ; dtl : ligament transverse profond ;

m : métacarpien. [27,28]
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c) Fibres sagittales:

Elle unissent I'aponévrose palmaire moyenne a I'aponévrose palmaire profonde
en passant de part et d'autre des tendons fléchisseurs. Elle forme huit cloisons
sagitales, débutant a hauteur du bord proximal du LTS et délimitent des tunnels
contenant soit les tendons fléchisseurs, soit les pédicules vasculo-nerveux
collatéraux et les muscles lombricaux. Outre les connexions terminales des
bandelletes pré-tendineuses, l'aponévrose palmaire est reliée au derme par de

nombreux tractus fibreux.

Yy Y=Y ]

801

Figure . 14. CLOISONS DE LEGUEU ET JUVARA

1.tendon fléchisseur; 2. pédicule vasculo-nerveux;

3.muscle lombrical; 4.cloison de Legueu et Juvara; 5. muscle inter-osseux dorsal; 6.

muscle inter-osseux palmaire. [25]
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2)APONEVROSE DIGITALE:

Selon GOSSET [29] et THOMINE [30], il n'éxiste pas de fascia digital qui serait
cylindrique tout le long du doigt. Il n'y a qu'une formation aponévrotique réelement

individualisable, la lame latérale digitale que nous allons décrire.

Figure 15 : FASCIA DIGITAUX[29]

1. Peau ; 2. phalange ; 3. tendon fléchisseur ; 4. ligament de Cleland ; 5. pédicule

neurovasculaire ; 6. fascia digital latéral ; 7. ligament de Grayson.[45]
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a) Origine:

La lame est en continuité avec le ligament palmant interdigital et la

terminaison de I'aponévrose palmaire moyenne.

b) Au niveau de la premiere phalange:

La lame est sur le plan de la premiére phalange (P1). Son bord antérieur est
libre. Son bord posterieur est en rapport avec l'appareil extensseur qui comporte a
ce niveau le tendon extensseur commun et les expansions tendineuses des
interosseux.

Quelques fibres de la lame latérale digitale viennent sangler I'appareil
extenseur.

Superficiellement, la paume de la peau latérale du doigt est fine et souple La
face profonde de la lame est en rapport avec le paquet vasculo-nerveux et la gaine

des tendons fléchisseurs.

Figure 16 : Ligament de Cleland.

PNV : pédicule neurovasculaire ; LC : ligament deCleland ; LP : ligament palmant. [45]
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c) Au niveau de l'interphalangienne proximale de la lame:

A ce niveau, se detachent des fibres qui vont s'insérer solidement sur les
éléments de l'articulation.

Du bord antérieur de la lame, se détache un trousseau fibreux, en avant du
paquet vasculo-nerveux, qui s'insére presque médian sur la gaine des tendons
fléchisseurs. Cette expension est appelée par certain, Ligament de GRAYSON [31].

De la face profonde de la lame se détachent des fibres , qui s'intriquent aux
ligaments latéraux et a la capsule, en arriéere du paquet vasculo-nerveux. Cette
cloison est appellée bandelette retrovasculaire ou ligament de CLELAND.

A ce niveau, le paquet vasculo-nerveux passe donc dans un tunnel formé par:

- En dedans: Il'articulation interphalangienne proximale et la gaine des
flechisseurs.

- En dehors: la lame latérale digitale

- En avant : le ligament de GRAYSON

- En arriére : la bandelette retro-vasculaire ou ligament de CLELAND.

d) Au niveau de la deuxieme phalange et de l'interphalangienne distale: [32]

La lame latérale digitale se continue jusqu'a la face latérale de I'IlPD en donnant
des expansions. Des fibres superficielles obliques triangulaires a sommet antérieur
plus solides, viennent sangler au dos de la 2éme phalange, le tendon extenseur

auquel elles adherent, formant le ligament rétinaculaire décrit pas LANDSMEER.
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3) JONCTION PALMO-DIGITALE [32]

Cette région assure la continuité des formations aponévrotiques palamaires et
digitales. Elle comprend le ligament palmant interdigital ou ligament Natatoire.

Vv LE LIGAMENT NATATOIRE:

Il est globalement courbe & concavité supérieur, tendu entre les articulations
MP de l'index et de l'auriculaire.

Au niveau de chaque croisement de phalange il se fixe solidement a la base de
la phalange sur la face antérieur de la gaine des fléchisseurs.

Entre chaque phalange, il forme un arche sous laquelle passent les éléments
vasculo-nerveux.

A ce niveau se fait l'intrication entre:

—Les éléments longitudinaux de I'aponévrose palmaire moyenne
—la lame latérale digitale.
—le ligament palmant interdigital.

La bandelette prétendineuse se divise en deux, devant le col du métacarpien.
Chaque bandelette de bifurcation se tord pour devenir sagittale, plonge dans la
profondeur de la commissure interdigitale, et adhére par sa face profonde a
I'articulation MP. Elle fusionne avec l'extrémité inférieure des cloisons de LEGUEU et
JUVARAT.

Cet essemble passe sous le ligament palmant interdigital et se prolonge par la

lame latérale digitale.
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4) Vascularisation et innervation de la main : [33,34]

4.1) Artéres :

Le flux vasculaire de la main est plutét complexe. Inutile de mentionner que le
réseau est sujet a de grandes variations entre les individus et méme entre les deux
mains d'un individu. Il présente plusieurs anastomoses tant entre les systémes
ulnaire (interne) et radial (externe) qu'entre les plans palmaires superficiel et
profond jusqu'au plan dorsal. La direction du courant sanguin pouvant se faire dans
un double sens a l'intérieur de chaque artere, un systeme peut parfaitement se
substituer a un autre.

Grossierement, la vascularisation artérielle de la main (incluant le carpe)
provient de la réunion sous forme d'arcades des différentes branches desarteres
radiale et ulnaire. A la main et aux doigts, le systéme dorsal est de loin de moindre
importance par rapport au systeme palmaire; par contre, on retrouve la situation
inverse au niveau du carpe.

4.1.1) Face dorsale :

L'artére radiale, en face antérieure a l'avant-bras, gagne la face dorsale du
poignet via la tabatiere anatomique. Du fond de celle-ci nait I'artéere dorsale du
carpe. Elle se dirige transversalement vers le dos de la main ou elle s'unit a la
branche analogue (dorsale du carpe) de l'artére ulnaire pour former I'arcade dorsale
du carpe. De cette arcade naissent les branches destinées aux os et aux articulations
du carpe ainsi que l'artére collatérale dorsale interne du cinquieme doigt et les
arteres interosseuses dorsales des 2&, 3é et 4é espaces. Ces dernieres
s'anastomosent par les branches perforantes avec les interosseuses palmaires
(provenant de l'arcade palmaire profonde) avant de se diviser chacune en deux
artere s collatérales dorsales propres des doigts. Ces dernieres s'épuisent sur le

bord du doigt correspondant jusqu'a l'articulation inter-phalangienneproximale .
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De la tabatiéere anatomique nait également l'artére dorsale du pouce. Elle
longe la face dorsale du premier métacarpe et de la premiére phalange. En sortant
de la tabatiere, I'artére radiale poursuit son chemin en passant en avant du tendon
de I'extensor pollicis longus et s'enfonce peu apres dans l'extrémité proximale du
premier espace pour gagner la face profonde de la paume de la main. Juste avant de
s'engager dans le premier interosseux dorsal, elle donne l'artére interosseuse
dorsale du premier espace qui se divise tres tdt en artéres collatérales dorsales

interne du pouce et externe de l'index.

A. brachiale

A. principale du pouce

A radiale,
rameau carpien dorsal

Aa, digitales dorsales

Figure .17. VUE DORSALE DE LA VASCULARISATION ARTERIELLE DE LA MAIN
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A interosseuse

A. ulnaire

Branche palmaire
profonde de I'A. ulnaire

Arcade palmaire superficielle

Aa. métacarpiennes
palmaires

Fips [T N

Figure.18 . VUE ANTERIEUR OU PALMAIRE DE LA VASCULAISATION DE LA MAIN

Mlle. Rhmari Tlemc¢ani Fatima-Zahra 31



Le traitement chirurgical de la maladie de Dupuytren par aponévrectomie Thése N°:230/16

4.1.2) Face palmaire

A l'extrémité inférieure des os de l'avant-bras, l'artére ulnaire et radiale donne
chacune une artére transverse antérieure du carpequi s'anastomosent ensemble. A la
main comme tel, on décrit classiqguement un systeme artériel formé de deux arcades
en des plans différents, soit profonde et superficielle.

L'arcade profonde provient principalement de l'artére radiale qui, comme il en
a déja été question plus haut, gagne la face profonde de la paume en traversant le
premier interosseux dorsal.

L'arcade est complétée en interne par l'artére cubito-palmaire(branche ulnaire
profonde) qui se dégage de l'artére ulnaire au niveau de l'extrémité distale du
pisiforme avec la branche terminale profonde du nerf ulnaire. Au cours de son
voyage vers la profondeur, cette artere donne des rameaux pour les muscles
hypothénariens.

L'arcade ainsi formée se situe en avant de I'extrémité proximale des corps des
métacarpes et en arriere de l'aponévrose palmaire profonde. Elle chemine au niveau
du troisieme métacarpe entre les deux chefs de I'adductor pollicis. Ainsi, en dehors
du majeur, l'arcade donne naissance aux arteres interosseuses palmaires des
premier et deuxiéme espaces et, en dedans du majeur, aux artéres interosseuses
palmaires des troisiéme et quatrieme espaces.

L'ensemble de celles-ci passent en avant des muscles interosseux. La
premiére artére interosseuse palmaire recoit une anastomose de l'artere digitale du
premier espace (la 5é digitale venant de l'arcade superficielle) et se divise alors en
trois collatérales palmaires: externe et interne du pouce, puis externe de l'index.

Les artéres interosseuses palmaires des 2é, 3é et 4é espaces recoivent
chacune une branche perforante venant de l'interosseuse dorsale correspondante

avant de s'anastomoser avec l'artére digitale correspondante (venant de l'arcade

Mlle. Rhmari Tlemc¢ani Fatima-Zahra 32



Le traitement chirurgical de la maladie de Dupuytren par aponévrectomie Thése N°:230/16

superficielle) a un point proximal a la division de cette derniere en collatérales
palmaires. Finalement, l'arcade palmaire profonde envoie de courtes branches
récurrentes (direction proximale) vers la face antérieure du carpe pour les os et les
articulations (rappelons que le systeme antérieur au niveau du carpe est de moindre
importance que le systéme postérieur).

L'arcade superficielle est formée de I'anastomose entre l'artere ulnaire et
I'artere radio-palmaire (branche superficielle de l'artere radiale) qui se dégage de
I'artére radiale au point ou cette derniere s'incline en dehors pour contourner
I'extrémité distale du radius (et ainsi se retrouver dans la tabatiere anatomique).

Cette artére radio-palmaire passe soit devant, soit derriére, soit dans
I'épaisseur méme de l'abductor pollicis brevis et donne des branches pour les
muscles thénariens avant de rejoindre I'artéere ulnaire au centre de la paume.

L'arcade superficielle atteint au "sommet de sa convexité" un niveau plus distal
que l'arcade profonde et sa courbure est moins réguliére. Elle est située juste
derriére l'aponévrose palmaire moyenne (superficielle) et en avant des branches
terminales des nerfs médian et ulnaire (branches superficielles pour ce dernier) et
des tendons fléchisseurs des doigts (superficiels évidemment).

De cette arcade sortent les artéres digitales au nombre de quatre, en les
comptant cette fois de dedans en dehors (inversement au numéro des doigts donc).
La premiére croise en avant les muscles hypothénariens et atteint le bord interne du
cinquieme doigt pour devenir l'artere collatérale palmaire interne du petit doigt.

Les 2¢é, 3¢ et 4¢ digitales parcourent les espaces entre les tendons fléchisseurs
superficiels et s'appuient sur les lombricaux. Chacune recoit deux anastomoses du
plan profond en deux points, proximal et distal, (voir le dessin de la page

précédente) venant de l'interosseuse palmaire correspondante (arcade profonde).
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Chaque artére digitale se divise en deux arteres collatérales palmaires selon la
distribution suivante: la 2e donne les collatérales externes du petit doigt et interne
de I'annulaire; la 3¢é fournit I'externe de I'annulaire et I'interne du majeur; puis la 4e
donne l'externe du majeur et l'interne de l'index. Il existe souvent une cinquieme
artére digitale qui s'anastomose avec la premiere interosseuse palmaire qui provient
de lI'arcade profonde.

Chaque artere collatérale palmaire chemine sur un c6té de la gaine du
fléchisseur, derriére le nerf collatéral palmaire correspondant jusqu'a la phalange
distale ou elle s'anastomose avec la collatérale du coté opposé. Au cours de son
trajet, elle donne plusieurs rameaux en direction dorsale du doigt a partir de
I'interligne de l'articulation inter-phalangienne proximale environ,ou la collatérale
dorsale s'épuise généralement.

4.2) Veines :

En régle générale, les veines accompagnent les artéeres, du moins en ce qui
concerne les veines profondes (sous lI'aponévrose superficielle). Ces derniéres sont
généralement au nombre de deux pour chaque artére et y sont étroitement liées. On
les appelle veines satellites et elles s'anastomosent entre elles autour de l'artére. |l
est donc inutile d'en faire ici une description plus détaillée (voir les artéres). Par
contre, les veines superficielles (au-dessus de l'aponévrose superficielle) sont trés
nombreuses et infiniment variables: il peut exister de grandes différences entre les
deux mains d'un méme individu.

Le réseau veineux superficiel est d’avantage développé sur la face dorsale des
doigts et de la main. En face palmaire, il consiste en un réseau de petites veinules
qui se déversent en fait dans le réseau dorsal. Les veines superficielles de la face
dorsale d'un doigt forment un réseau allant de I'ongle a la phalange proximale , ou il

se jette dans une arcade digitale .
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Les différentes arcades digitales se réunissent les unes aux autres dans les
espaces entre les tétes meétacarpiennes. De la réunion de deux arcades voisines nait
une veine métacarpienne . Ces dernieres s'anastomosent proximalement et forme
I'arcade veineuse dorsale . Deux veines, la céphalique du pouce venant de la face
externe de ce doigt et lasalvatelle du petit doigt venant du bord interne du
cinquiéme doigt se jettent aux extrémités radiale et ulnaire de l'arcade dorsale.
L'aboutissement interne de cette arcade forme a l'avant-bras la veine cubitale

superficielle ; I'aboutissement externe forme la veine radiale superficielle.

Vv radiales
Vv, ulnaires
Vv. digitales palmaires
W communes
[;

Figure.19. VUE ANTERIEURE OU PALMAIRE DE LA VASCULARISATION VEINEUSE DE LA MAIN
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V. radiale
V. brachiale
Réseaux veineux dorsal
de |a main
Vv inlercapitales

Figure.20. VUE DORSALE DE LA VASCULARISATION VEINEUSE DE LA MAIN
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4.3) Vaisseaux Lymphatiques :

A la main, on ne retrouve aucun ganglion, mais que des vaisseaux collecteurs.
Encore une fois, le réseau lymphatique se divise essentiellement en un groupe
profond et un groupe superficiel. Les vaisseaux profonds sont satellites des
vaisseaux sanguins. Ills accompagnent donc les arcades palmaires superficielle et
profonde (rappelons que l'arcade superficielle est située juste en-dessous de
I'aponévrose superficielle qui distingue les plans superficiel et profond en rapport
avec les réseaux veineux et lymphatique).

Les vaisseaux superficiels des doigts et de la main sont plus abondants en
face palmaire. Les réseaux des doigts gagnent par contre la face dorsale de la main
par les sillons interdigitaux. Les collecteurs de la paume cheminent antérieurement
et sont rejoints au poignet ou a l'avant-bras par les collecteurs dorsaux.

4.4) Innervation de la main :

La main est un véritable outil de sensation et de manipulation. Ces fonctions
nous sont rendues possibles par les nerfs qui recueillent I'information du monde
extérieur et "intérieur"- pour ce qui est de la proprioception - (innervation sensitive)
et qui acheminent les ordres aux muscles (innervation motrice).

Trois des sept branches terminales du plexus brachial se rendent jusqu'a la
main: les nerfs médian et ulnaire, a la fois moteur et sensitif, et le nerf radial,
uniquement sensitif (mais moteur des muscles extrinséques postérieurs ou
extenseurs). Des planches synthéses de ces nerfs se trouvent en annexe et illustrent
pour chacun son origine du plexus brachial, son trajet tout au long du membre
supérieur, puis les muscles et le territoire cutané gu'il innerve.

L'innervation de la main dépend des 3 branches terminales du plexus brachial
: Le nerf radial, le nerf médian et le nerf cubital, ayant chacun un territoire distinct.
Ces nerfs se terminent par de petits faisceaux nerveux donnant a la main une
capacité d'élaboration de mouvements trés fins et un rdle sensitif tres important

(perception fine).
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Vue antérieure (palmaire)
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Figure.21. INNERVATION CUTANEE DU POIGNET ET DE LA MAIN
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Vv TERRITOIRES D'INNERVATION :

A- Nerf radial :
un nerf mixte, sensitivo-moteur du membre supérieur.

* Moteur : mouvement de l'extension et de la supination (coude, poignet,
doigts)

* Sensitif : la face postérieure du bras et de I'avant-bras, et la face dorsale de la
moitié externe de la main et des doigts sauf au niveau des 2 dernieres
phalanges de lI'index, de médius et de la moitié externe de I'annulaire.

- La seule partie du nerf radial qui entre dans la main est la Branche antérieure
sensitive :

Il entre dans la main en passant au dessus de la tabatiére anatomique sur le
bord dorso latéral du poignet et se termine en 3 branches terminales :

—Branche latérale descend en dehors de la tabatiere anatomique, donne un
rameau thénarien forme le nerf collatéral dorsal externe du pouce (I)

—Branche moyenne donne : Le nerf collatéral dorsale interne du () .

Le nerf collatéral dorsal externe de I'index (lI1).

—Branche médial donne : Le nerf collatéral dorsal interne du Il Le nerf collatéral

dorsal externe du médius (lll)
Puis il s'anastomose a son homologue issu du nerf cubital. Pour innerver la
moitié interne de médius et la moitié externe de I'annulaire.
B- Nerf médian : c'est un nerf mixte sensitivomoteur
* Moteur : mouvement de flexion et de la pronation
* Sensitif : La face palmaire de la main et des doigts, en dehors d'une ligne
passant par l'axe de lI'annulaire. La face dorsale des deux dernieres phalanges de

I'index, du médius et de la moitié externe de I'annulaire
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—Le médian se divise juste au-dessous du ligament annulaire en cing branches
qui sont de dehors en dedans :

a. Le rameau thénarien : moteur, Il innerve :

—Le court abducteur du pouce (1).
—Le faisceau superficiel du court fléchisseur (2).
—L'opposant du pouce (3).

b. Le nerf collatéral palmaire externe du pouce : sensitif, Il innerve les

téguments du bord externe et pulpe du pouce.

c . Nerf digital du 1 er espace : mixte

Donne un rameau au premier muscle lombrical et deux rameaux sensitifs :
—Le collatéral palmaire interne du pouce : se distribue aux téguments du bord
interne du pouce.
—Le collatéral palmaire externe de l'index.

d. Nerf digital du 2° espace : mixte :

Donne un rameau au deuxiéme muscle lombrical et deux rameaux sensitifs :
—Nerf collatéral palmaire interne de l'index.
—Nerf collatéral palmaire externe du médius.

e. Nerf digital du 3° espace : sensitif : S'anastomose avec le cubital et se divise au

niveau de la commissure en deux branches :
—Nerf collatéral palmaire interne du médius.
—Nerf collatéral palmaire externe de I'annulaire.
C- Nerf cubital : c'est un nerf mixte :
* Moteur : L'écartement et le rapprochement des doigts, flexion du 5eme doigt
et I'adduction du pouce
* Sensitive : La face palmaire et dorsale de la main et des doigts en dedans de

I'axe du 4eme doigt
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a- Branche superficielle sensitive : pour la face palmaire de la main et des doigts

se termine en 3 branches
- médiale : nerf collatéral médial palmaire du 5eme doigt
- Moyenne : nerf digital interosseux palmaire du 4eme espace qui se divise en:
Nerf collatéral palmaire interne du IV et nerf collatéral palmaire externe du V
- Latérale : s'anastomose avec le nerf médian

b- Branche profonde motrice : Traverse la loge hypothénar puis palmaire

profonde et se termine dans la loge thénar. Au cours de son trajet il se distribue
pour innerver:
—les 8 muscles interosseux,
—les 3eme et 4eme lombricaux
—muscle adducteur du pouce
Et faisceau profond du court fléchisseur du pouce (muscles de I'éminence

thénar).
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V — ANATOMOPATHOLOGIE:

Nous décrirons les modifications du fascia au cours de la maladie de
Dupuytren, région par région.

1. Lésions palmaires:

Les structures aponévrotiques concernées sont:
- L'aponévrose palmaire

- le ligament transverse superficiel

- le ligament palmant interdigital ou natatoire

1.1. L'aponévrose palmaire

Elle est presque constamment atteinte. Elle donne 2 modifications
fondamentales : le nodule et la bride

a) Le nodule:

Le nodule palmaire, pathognomonique de la maladie de Dupuytren, siege
éléctivement sur lI'apponévrose palmaire. Il apparait souvent prés du pli palmaire
distale, ce qui explique les relations cutanées du nodule.

En amont du pli, le nodule est séparé de la peau pas une couche cellulo-
graisseuse. L'abord chirurgical est plus facile et ne met pas en danger la
vascularisation cutanée.

En aval du pli, le nodule est intimement lié a la peau. La dissection est plus
difficile, entre derme et aponévrose, risquant de nécroser la peau.

b) Ombilications:

Les ombilications traduisent la rétraction de I’aponévrose adhérente au derme
profond ou celle de ses connexions fibreuses vers la surface [35]. Elles ont pour
synonymes : invaginations et puits.

c) Bride palmaire:
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Les brides correspondent a un épaississement, voire a une rétraction diffuse,
contrairement aux nodules. Elles sont égament connues sous le terme de corde.
Elles sont, a maturité, pauvres en cellules, peu vascularisées, constituées de
collagene de type | et de type Il [36-37-38].

A la paume, les brides se développent principalement & partir des bandelettes
prétendineuses, de leurs expansions sagitales, ainsi susceptibles d'induire une
déformation en flexum des MCP et une fermeture des commissures interdigitales.
[39]

Les bandelettes sagitales a point de départ pré-tendineux superficialisent,
lorsquelles sont rétractées, les pédicules vasculonerveux collatéraux qu'elles sous-
croisent. Plus rarement, dans la région thénarienne, les brides palmaires intéressent
les LCP et LCD. Leur rétraction peut étre a l'origine d'une fermeture de la premiére
commissure. L'atteinte de LCD peut en outre étre reponsable d'une défaut d'anté-

pulsion du pouce. Le développement d'une bride longitudinale sur le versant latéral

de I'aponévrose radiale est également possible.

2.Lesions diqgitales:

En dehors des coussinets dorsaux des phalanges, la maladie n'atteint pas les
formations dorsales mais les formations latérales et antérieures formant des brides
retractiles.

v/ LES BRIDES DIGITALES [40]

Les brides digitales répondent a une typologie bien établie. Peuvent ainsi étre
distinguées la bride axiale, la bride latérale et la bride spirale, pour les doigts longs,

et les brides du pouce.
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a). Bride axiale:

Elle se développe dans le prolongement de la bandelette prétendineuse. Elle a
un trajet médian, en avant de la gaine des tendons fléchisseurs. Son insertion distale
se fait sur celle-ci, et souvent plus profondément de chaque c6té de l'os. Une
insertion en amont de I'IPP n'entraine ainsi qu'un flexum de la MCP, alors d'une
insertion en aval est responsable d'une déformations conjointe de la MCP et de I'IPP.
Les pédicules vaculonerveux collatéraux se situesnt de part et d'autre de la bride
axiale. lls peuvent néamoins y étre connectés a hauteur de I'IPP par l'intermédiaire
d'expansions fibreuses, ce qui a pour effet de les médialiser et en aval immédiat, de
les superficialiser.

b).Brides latérale:

Elle se développe alternativement en arriere et en avant du pédicule
vasculonerveux collatéral, et réalise un trajet spiralé autour de lui. Elle nait d'une
bride palmaire prétendineuse, du LPI ou du tendon d'un muscle intrinséque. Elle se
termine sur la gaine tendineuse ou sur I'os en avant du pédicule vasculo-nerveux
collatéral. Sa rétraction médialise et superficialise ce dernier a I'endroit proximal ou
elle le sous-croise. Le pédicule vasculo-nerveux peut alors y étre dissocié.

c). Brides spirale

Elle se développe alternativement en arriere et en avant du pédicule
vasculonerveux collatérale, et réalise un trajet spiralé autour de lui. Elle nait d'une
bride palmaire prétendineuse, du LPI ou du tendon d'un muscle intrinseque. Elle se
termine sur la gaine tendineuse ou sur I'os en avant du pédicule vasculo-nerveux
collatéral. Sa rétraction médialise et superficialise ce dernier a I'endroit proximal ou

elle le sous-croise. Le pédicule vasculonerveux peut alors y étre dissocié.
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3. Brides du pouce

Le pouce peut également étre le lieu de brides latérale ou spirale [41] . La
premiere nait du versant externe de I'aponévrose latérale, et longe le bord radial de
P1 et de l'articulation interphalangienne (IP). La seconde est plus volontiers observée

au bord cubital du pouce et se prolonge vers la premiere commissure.

/ |
J R BY

Figure .22 . Typologie des brides digitales selon McFarlan

1. Bride spirale; 2. Bride Axiale; 3. bride latérale[25]
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VI — PATHOGENIE

La pathogénie de la maladie de Dupuytren répond a I'échelon tissulaire, a une
succession d'étapes identifiées comme suit:

—Différentiation en myofibroblastes aponévrotiques ou de cellules recrutées par
le biais d'une hypervascularisation locale;

—Augmentation de la synthése et de la production de proteines matricielles;

—rétraction tissulaire;

—Déshabitation cellulaire et vasculaire [36-37-38]

La propagation de l'atteinte pourrait quant a elle advenir a la faveur d'un
envahissement myofibroblastique ou d'une différenciation cellulaire de voisinage
sous l'effet de facteurs paracrins ou de molécules d'adhésion [42]. Des résultats
d'analyses génétiques, transcriptionelles et post-transcriptionelles permettent

d'entrevoir le mécanisme intime de ces processus.

1.HERITABILITE:

L'étude des familles de patients met en évidence une part importante
d'héritabilité: un antécédant famillial a été retrouvé dans 28% a 68% des cas [35].
Parmis 92 familles de propositus anglais, ont été observés 35 formes familiales. La
maladie de Dupuytren survenait alors plus tét et paraissait plus sévere [43].
Différents modes de transmission ont été décrits [36]. Une transmission
autosomique dominante a pénétrance variable semble rendre compte de la majorité
des formes familiales. Certains cas de transmission matrilinéaire sont a I'origine d'un
modéle pathogénique bien particulier et retiennent aussi l'attention [44].

L'hypothése d'un determinisme génétique est confortée par la connaissance

d'un terrain prédisposant [45-46]. Son trait principal est I'existance concomitante et
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non fortuite d'autres affections fibrosantes que sont les maladies des coussinets

dorsaux des phalanges, de Ledderhose et de Lapeyronie. [26]

2. BASES MOLECULAIRES:

La maladie de Dupuytren serait donc une affection dévelloppée sous l'effet
d'un facteur génétique clé, fat-il multiple. Celui-ci reste cependant a caractériser.
Une étude de liaison réalisée dans une famille Suédoise a permis de mettre en
évidence une région d'intérét de 6cm sur le Bras long du chromosome 16 [47]. Des
études cas-témoins de genes candidats ont intéressé des polymorphismes connus
du transforming growth factor beta (TGFR) et de son récepteur [48], de Zf9 [49], et
le génome mithochondrial [44].

2.1. ROLE DU TGFR:

Un déséquilibre de fréquence génotypique d'un polymorphisme du récépteur
du TGFR, TGFRI [48], et de Zf9[49] est associé a la maladie de Dupuytren. Les
régulateurs et la voie de signalisation du TGFR sont des acteurs pathogéniques
crédibles de la maladie. Les isoformes TGFR3 1 et 2, dont on connait les effets
cellulaires généraux sur la prolifération, la différentiation, la synthése proteique et
I'apoptose, sont exprimées a un niveau élevé dans Il'aponévrose palmaire
superficielle des patients, a proximité des fibroblastes et des myofibroblastes et des
myofibroblastes [50].

Elles stimulent in vitro la prolifération et la contration des myofibroblastes de
patients atteints [51-52], Zf9 est un activateur transcriptionnel de la famille des
doigts a zinc, se fixant sur le promoteur du TGFR et de son récepteur [49]. Les
polymorphismes étudiés de TGFRI et Zf9, sont situés en 3' dans une région son
traduite, susceptible de réguler la demi-vie de leur acide ribonucléique messager (

ARNmM) [48-49]. Les deux génes ne sont toutefois pas dans la région d'intérét
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identifiée sur le chromosome 16 [47], et les associations mises en évidence
correspondent a un modéle de transmission récessive. [48-49]

2.2 .GENOME MITHOCHONDRIAL:

Les bases moléculaires d'une transmission matrilinéaire ont par ailleurs été
explorés [44]. L'étude de 20 cas de maladie de Dupuytren avec hérédité maternelle a
permis de mettre en évidence une mutation dans le génome mitochondrial codant
pour I'ARN ribosomique (ARNr) 16s, chez 90% des patients. Elle n'était pas retrouvée
chez les témoins. Ces résultats suggéerent le réle pathogénique d'un stress oxydatif
initial.

2.3 . AUTRES CANDIDATS:

L'implication de nombreux autres facteurs a été étudiée [38]. C'est ainsi le cas
des facteurs de croissance epidermal growth factor (EGF), TGFx et de leur récepteur
[133], de l'activateur transcriptionnel MafB [134], de métalloprotéases et de leurs
inhibiteurs[135-136] . Les études d'expression réalisées a partir d'aponévroses
palmaires superficielles de patients n'autorisent toutefois pas, pour linstant, la

modélisation pathogénique univoque de la maladie a I'échelon moléculaire.

3.PHYSIOPATHOLOGIE:

La séquence cellulaire aboutissant a la lesion pathognomonique qui est le
nodule, débute par le fibroblaste. Ce fibroblaste siégeant dans la paume de la main,
provient par différenciation cellulaire, des cellules conjonctives de la couche
cellulaire périvasculaire des petits vaisseaux [53].

Ce fibriblaste prolifere et s’hyperplasie pour produire un néo-collagene.

Le nodule est donc constitué sur le plan histologique d'une grande
concentration de fibroblastes, richement vascularisés, noyés dans un réseau dense

de fibres de collagéne non matures.
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La rétraction aurait pour origine le nodule, la bride n'étant qu'un
épaississement secondaire a l'augmentation des tensions des fibres normales.

Le fibroblaste aurait une activité contractile transitoire (myofibroblaste) et
retournerait a son état basal, laissant a d'autres cellules la charge de la contraction.

Cette succession de contractions agissant par effet d'engrenage aboutirait a la
rétraction du nodule. L'existance de récidives avec réapparition d'un nodule de
méme constitution histologique semble bien montrer que le départ du processus ne
se situe pas sur l'apponévrose palamaire puisqu'elle a été excisée lors de la lere
intervention. Par contre I'absence de récidives sous une greffe cutanée est en faveur
du rble de derme sus-jacent dans le contrdle cellulaire du tissus conjontif.

Deux théories s'affrontent pour expliquer le réle de I'aponévrose palmaire:

3.1. Théorie intrinseéque de SKOOG

La découverte de microruptures et de micro-hémorragies au sein des nodules
par SKOOG, [54]permet de penser que le tissu de réparation induit une rétraction
cicatricielle des éléments longitudinaux de lI'aponévrose palmaire.

3.2. Théorie extrinséque de HUESTON

La constatation de la situation antérieur des nodules sur lI'aponévrose palmaire
a fait évoquer cette théorie [55-56]. Le nodule n'aitrait a la face ventrale de
I'aponévrose et s'étendrait a la fois dans le tissus sous cutané, le long des septa
fibreux, et a la surface de l'aponévrose. Il se produirait secondairement, une
rétraction de toutes les structures fibreuses.

L'étiopathogénie de la maladie de DUPUYTREN reste encore obscure.

Des progres sont a attendre des études histologiques et biochimiques.

Des biopsies systématiques de zones cutanées et aponévrotiques saines lors
de l'intervention permettront probablement d'apporter des éléments de réponse et

peut étre de prévoir les récidives.
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VIl — CLINIQUE:

1. Généralités:

La clinique de la maladie de DUPUYTREN est étonnamment polymorphe. A un
stade avancé, l'atteinte est bilatérale dans plus de 40% des cas, et alors souvent
asymeétrique.[58] Le maitre symptdme est ici la déformation des doigts — MCP et IPP
— en flexum. Celui-ci est le lieu d'un diagnostic différentiel renvoyant a des

affections diverses [59].

2. Phase de début:

Débutant habituellement au niveau palmaire, sous forme d'une ombilication

cutanée au voisinage du pli palmaire distal souvent a la base de Véme doigt.

Figure.24. Ombilcation palmaire [60]
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Cette ombilication ne peut étre visible qu'en extention maxialement des
articulations métacarpo-phalangiennes. Une induration sous cutanée se manifeste a

ce niveau le plus souvent sous forme de nodule.

3. Phase d'état:

Le nodule et la corde sont les éléments quasi-pathognomoniques de la
maladie de DUPUYTREN. Typiquement un nodule se dévellope suivi par la formation
de la corde dont la contracture progressive entraine la déformation digitale en

flexion; mais la réalité clinique échappe souvent a ce shéma classique.

3.1. Modifications cutanées:

La formation de bandes verticales fibreuses et leurs interactions avec le derme
entraine une fibrose du tissu graisseux sous-cutané. La peau est moins extensible
et devient adhérente aux structures aponévrotiques perdant sa mobilité normale.

[61]
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3.2. Les nodules:

C'est la clef du diagnostic précoce. Généralement bien définie, bien localisés,
ce sont des masses fixées entre la peau et le fascia entrainant des élevures palmo-
digitales. lls peuvent siéger de la paume jusqu'aux doigts. Les nodules digitaux sont
le plus souvent localisés prés de l'interphalangienne proximale. lls disparaissent
généralement dans les stades ultérieurs de la maladie. Le plus souvent non
douleureux, ils peuvent étre génants par leur taille ou lorsqu'ils sont associés a une

ténosynovite des tendons fléchisseurs [62].

Figure. 25 . NODULE PALMAIRE NOUVELLEMENT FORME[63]
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3.3. La corde:

Elle apparait avec, ou quelquefois sans, la régression des nodules. Elle adhere
précocement a la peau se fondant avec le nodule. Secondairement la corde devient

proéminente et acquiert I'apparence et la consistance d'un tendon [62].

~

Figure. 26. Corde prétendineuse avec rétraction en flexion de I'articulation métacarpo-

phalangienne de I'annulaire.[63]

Figure.27 . Cordes natatoires et incapacité d'écarter I'annulaire et le majeur[63]
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4. Progression:

La maladie de Dupuytren débute le plus souvent au niveau palmaire,
I'extension se fait ensuite aux doigts mais pas toujours; de méme, elle peut débuter
au niveau d'un doigt et y rester. Le doigts le plus fréiquemment atteint est I'annulaire
puis l'auriculaire, le pouce, le majeur et enfin l'index [64-65]. Le c6té radial de la

paume est le moins souvent atteint [62].

5. Formes clinique:

5.1. Forme palmaire non flechissante:

Nodules et cordes non retractées précedent ce flexum, mais n'évoluent pas
systématiquement vers lui. Celui-ci est régulierement associé a un epaississement
cutané et des invaginations superficielles caractéristiques. Ces manifestations
peuvent aussi étre isolées et résumer la présentation clinique. Focales ou
multifocales, elles intéressent la face palmaire de la main et des doigts. De discrets
signes d'inflammation locale et un prurit, transitoires, sont parfois observés en
regard de ces atteintes non fléchissantes. lls traduisent une évolutivité Iésionnelle.
La rétraction commissurale, a lI'origine d'un resserement spontanné des doigts ou
d'un défaut d'écartement actif est également classique.[26]

5.2. Flexum des doigts:

Il intéresse préférentiellement les quatrieme et cinquiéeme rayons. Les
localisations au premier et au deuxieme sont les moins fréquentes. La diversité de
ces formations transparait au chapitre de leur description anatomopathologique.
L'aspect quantitatif de la déformation est quant a lui abordé a travers plusieurs

classifications dont la mieux connue est celle de Tubiana et Michon [66].
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5.3. Atteinte du ligament natatoire:

Elle entraine une rétraction commissurale et une limitation de I'écartement
des doigts adjacents, source des lésions et de macération cutanée. [67]

5.4.FORMES DU CINQUIEME DOIGT :

Elles sont caractérisés par leur sévérité fréquente en raison de leurs
caractére anatomique et la fréquence des récidives a son niveau. C’est a son niveau
que les formes digitales isolées, sans atteinte palmaire, sont les plus fréquentes.
C’est aussi au niveau de ce rayon que les rétractions sévéres se rencontrent le plus
souvent.

Sur le plan anatomo-pathologique, on trouve presque toujours une
brideCubitale s’insérent sur le tendon du court abducteur du V, et souvent en plus
d’autres brides refoulent les pédicules. Le volume réduit de ce doigt accroit des

difficultés opératoires.
E——— L

=

Figure 28 :Base de I'auriculaire : point de rencontre entre les fibres du ligament

natatoire, les fibres de I'aponévrose hypothénarienne et le tendon de I’'abducteur du

5e doigt. [25]
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5.5. FORMES RADIALES :

Les formes radiales, c’est-a-dire siégeant au niveau du pouce ou de I'index et
de la premiére commissure sont moins fréquentes que les formes cubitales et elle
d’ailleurs le plus souvent associées a ces derniéres.

Ces localisations consistent le plus souvent en des nodules ou des brides

Souvent chez des sujets agés, a extension lente et tradive, n’entrainent que

peu ou pas de troubles fonctionnels, voire passent inapergues.

6.DIAGNOSTIC

6.1. Diagnostic positif:

Le diagnostic est clinique. L’épaississement de I’aponévrose peut conduire a la
formation de nodules palpables, de cordes fibreuses (brides) qui en se rétractant
limitent I’extension des doigts. La peau peut étre plus ou moins infiltrée. Les
radiographies standard ne montrent pas d'atteinte osseuse ni articulaire, et les
examens biologiques sont normaux.

6.2 Diagnostics différentiels:

lls sont peu nombreux mais souvent difficiles & distinguer dans les formes
débutantes. Pourtant il faut toujours penser au redoutable Sarcome épithéloide ou
Fibrosarcome [68]. Les autres diagnostics différentiels sont:

Fausses maladies de Dupuytren [59]

Affections des tendons et poulies des doigts

Camptodactylies

Cheiroarthropathie diabétique

Algodystrophie de la main

Cicatrices rétractiles palmodigitales

Raideur articulaire des doigts

Mlle. Rhmari Tlemc¢ani Fatima-Zahra 57



Le traitement chirurgical de la maladie de Dupuytren par aponévrectomie Thése N°:230/16

Sclérodermie
Parésies spastiques ou périphériques de la main
Kystes et tumeurs ténosynoviaux de la main

6.3.Classification des stades cliniques de la maladie de Dupuytren:

a). Classification d'ISELIN [70]:

- ler degré: simple nodule adherent ou non a la peau sans rétraction du doigt

- 2éme degré: flexion < 90° de la premiére ou deuxiéme articulation, d'un deux
doigts.

- 3eme degré: flexion complete > 90° des 2éme ou 3éme phalanges au niveau
d'un ou plusieurs doigts

- 4éme degré: hyperextension de la 3éme phalange sur la 2éme, elle-méme
maintenue en flexion forcée.

b). Classification de TUBIANA et MICHON:

La méthode de cotation de la maladie de Dupuytren décrite pas R. TUBIANA et
J. MICHON ET J.M THOMINE dans la monographie du Groupe d'Etude de la Main
(GEM) en 1972, a été modifiée pour donner une évaluation plus précise des
déformations du pouce et de la 1ére commissure et des éventuelles raideurs post-
opératoires.

Cette derniéere méthode de cotation, décrite par R.TUBIANA dans la
monographie du GEM sur la maladie de Dupuytren en 1986 [69] a été utilisée pour
évaluer les déformations des mains de nos malades.

b.1) Principes de cotation:

b.1.1) Cotation des rétractions articulaires:

La déformation est calculée en faisant la somme des déficits d'extension, en
degré, au niveau de chacune des articulations MP, IPP et IPD de chaque doigt. La

valeur angulaire obtenue correspond a un stade et a une valeur de cotation. Une
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Iésion aponévrotique ( nodule) sans rétraction articulaire est un stade N et sa

cotation est de 0,5.

Déficit d'extention Stade Cotation
0° (extension compléte) 0 0

O° avec nodule N 0,5

< 45° I 1

De 45°a 90° I 2

De 90°a 135° " 3

> 135° v 4

b.1.2) Cotation topographique:

Une Iésion palmaire sera notée P et une lésion digitale D.

b.1.3) Cotation des lesions commissurales du pouce:

La rétraction de la premiére commissure est mesurée par l'angle que forment
I'axe de ler et I'axe du 2e métacarpien, le pouce étant en antépulsion maximale.

L'angle obtenu correspond a un stade et une cotation.

45° Stade O 0
45° 4 30° Stade | 1
30°a15° Stade Il 2

< 15° Stade Il 3

b.1.4) cotation globale de la main:

La main est cotée en notant successivement la cotation de chaque rayon en
commencant par le pouce. Les Iésions du ler rayon, qui ont un important pronostic
focntionnel, sont appréciées par 2 cotations:

—une cotation pour la rétraction articulaire suivie de la lettre D.
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—une cotation pour la rétraction commissurale suivie de la lettre P.
Les autres rayons sont cotés par un seul chiffre suivi de la lettre P ou D, selon
la topographie de la lesion. Les deux mains sont cotées systématiquement.

b.2) Précisions supplémentaire:

Ce sont des indications permettant d'affiner la representation clinique de la
main.

b.2.1) Hyperextension IPD:

Elle est notée H. La valeur de I'hyperextension sera ajjoutée aux déficit
d'extension de la MP et de I'lPP pour determination du stade.

b.2.2) Rétraction de I'IPP supérieur a 70°:

L'atteinte de I'IPP étant un élément pronostique important, une rétraction
supérieur a 70° sera notée par le symbole + .

b.2.3) Adhérence cutanée:

Une adhérence cutanée supérieur a 1cm2 sera notée A. Pour les mains déja
opérées, les indications suivantes sont utiles et notées pour le rayon concerné:

b.2.4) Greffe cutanée

Elle sera notée G.

b.2.5) Récidive:

Elle sera notée R.

b.2.6) Extension:

Elle sera notée E.

b.2.7) Raideur post-opératoire:

Elle est notée F. Elle fait I'objet d'une cotation basée sur la distance entre

I'extrémité du doigt en flexion maximale et le pli de flexion palmaire de la MP.
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Ocm FO
Oal F1
1a2 F2
2a3 F3
>3 F4

c. Interét:

C'est une méthode qui permet de donner en 2 formules, un tableau clinique
précis des lésions de la maladie de DUPUYTREN, réalisant une véritable cartographie
des 2 mains.

C'est une méthode objective qui permet de donner un résultat quantifiable
pour juger de la gravité de la maladie, de I'évolution et du bénéfice opératoire. En
effet, on peut mesurer:

—L'évolution par le rapport entre la cotation préoperatoire et le nombre
d'années écoulées depuis le début de la maladie.
—Le gain opératoire par la différence entre la cotation pré-opératoire et post-
opératoire.
Ces évaluations chiffrées peuvent servir a une utilisation informatiques pour
une étude stastique.

d. Cotation utilisée:

Cette classification a été utilisée sans toutefois exploiter toutes ses
possibilités; les précisions supplémentaires n‘ont pu étre determinées avec les

éléments du dossier pour la cotation de la maladie.
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MALADIE DE DUPUYTREN
CLASSIFICATION ET COTATION DE TUBLANA ET MICHON
Jean-Pierre TEYSSEDOU

1-POUR LES DORGTS LOMGS ¢ I LIV, ¥V )

Stade 0: ahsence de lésion

Stade M: nodule sans rétraction

Stade I: total des retractions MP+HIPP<PD entre O et 45
Stade 11: total des rétractions MPHIPPHIPEY cotre 435 et 90°
Stace 11 1oinl des rérraciions MP+PP+IPD enire 90 e 135°
Stade I'V: total des rétractions MP+IPP+HIPD =337

50"

STIL s

135" ST

Stade | | rétraction MCP 25° Stade Il : rétractions MCP 65" Stade Il : total rétractions MCP 4 PP =75"

|

M

sy
ol
s < L1

Stade Il : IPP B0* Stade |11 - total rétractions Stade IV : total rétractions 240°
MCP 25 + IPP BS® + IPD 15°. Total = 125

Figure .29. Classification de Tubiana et Michon pour kes Doigts longs [71]
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E Siada 0] - 50135

A Seada F Giad= NI 0= PFE = 70
B Socnl 145 e Simcn IV 100
C Siada N -0 H. Sida IV =135
[ Shacka £ - 45500 I Biade i =136

Figure.30. Classification de Tubiana et Michon de la maladie de Dupuytren des

doigts longs [71]

A :Stade O. B : Stade | : 1-45°. C: Stade Il : 45-90°. D :
Stade |l D+ : 45-90°. E : Stade Il : 90-135°. F : Stade lll D+ IPP > 70°. G:

Stade IV >135° H et | : Stade IV D+ IPP > 110°. [122].
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I-PFOUR LA FPREMIERE COMMISSURE

Stade 0 absence de lésion

Nodule sans rétraction

Stade 10 angle d’ouverture de 30 4 457
Stade 11: angle d"ouverture de 30 4 157
Stade 11: angle d'ouverture <1 5°

HI-POUR LE POLCE (MP <+ 1P)
Stade 0- pbsence de lésion
Stacde M nodule aw pouce sans rétraction
Stache 1: rétractions MP+IP enire 0 gf 437
Stucle 11: MP+IP entre 45 & 907
Stade 112 MPHIP entre S0 et 135%
Siade 1V: MP+IP = |35

f

Stace 1 @ total MOP + IP = B5®

Ltadae | écartement 40°

Figure .31. Classification de Tubiana et Michon pour le pouce et la 1ere commissure

[71]
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Figure .32 . Cotation des rétractions de la premiére commissure et du pouce d'aprés

Tubiana [71]
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7 . Formes graves:

Une maladie de Dupuytrens peut étre concidérée comme grave pour plusieurs
raisons:
—L'importance et le type de Iésions anatomopathologiques;
—Leur évolutivité prévisible si non constatée [73]
Sont ainsi distinguées, les formes graves d'emblée et les formes évolutives.
Leur identification est capitale pour la prise en charge de la maladie.

7.1. FORMES D'EMBLEE GRAVES:

7.1.1 Stade IV et formes séveres de Tubiana:

A partir de la classification de Tubiana et Michon, un rayon en stade 1V, deux
rayons ayant une déformation de leur IPP supérieure ou égale a 70°, et un score
totale égale a 8 ou au dessus sont concidérés comme des critéres de séveérité. La
présence de l'un d'entre eux justifie la qualification de grave pour la forme
considérée.

A ce jour, le seul facteur associé a I'importance de la déformation sur la base
de données convergentes issues de la différents travaux est I'antécédant familial de
la maladie de Dupuytren [43-8]. Une récente étude transversale multivariée de 188
patient suggere par ailleurs le réle d'une consommation, quotidienne d'alcool
supérieur a deux verres, et par la méme, l'intérét prophylactique d'une certaine
tempérance. [75]

7.1.2 Associations lésionnelles:

Certaines formes de maladie de Dupuytren sont associées a des lésions
capsuloligamentaires susceptibles d'altérer le résultat su traitement, d'autres

exposent aux complications thérapeutiques.
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a) Raideur de l'articulation interphalangienne proximale:

Contrairement aux déformations digitales intéressant les MCP, celles
intéressant les IPP sont relativement moins accessibles a la réduction aprés
aponévrotomie ou aponévrectomie [76-77]. Ce point déja souligné par Tubiana dans
sa définition des formes graves [78], est particulierement bien documenté au
cinquiéme rayon pour des déformations angulaires dépassant 45° [79-77].

Il semble tenir au moins en partie a une insertion ligamentaire excentrique,
observée uniquement sur les tétes métacarpiennes. A la différence de celui de IPP, le
flexum des MCP induirait ainsi un étirement des ligaments latéraux sur le condyle
métacarpien, prévenant des rétractions et adhérences capsuloligamentaires [80].

b) Syndrome de la boutonniére:

La déformation lente du doigt en boutonniére est une autre illustration des
difficultés thérapeutiques pouvant étre générées par une forme particuliére (figure.).
La maladie de Dupuytren est une cause peu fréquente mais classique de ce
syndrome[81] . Celui-ci correspond a une flexion de I'IPP et une extension de I'IPD.
Celui-ci correspond a une flexion de I'IPP et une extension de I'IPD. Cette
déformation dont le prémium movens reste ici la fibrose de I'aponévrose palmaire
superficielle, est due a une rétraction des bandelettes latérales et des fibres
sagittales obliques, entrainant la distension ou la rupture de la bandelette médiane
de l'appareil extenseur, Iésions ne pouvant étre traitées par un geste strictement
aponévrotique.

Si le syndrome de la boutonniére est intégré dans la classification de Tubiana
et Michon et contribue a la majoration du score qu'elle permet de determiner [78], il
convient de souligner que cette déformation renvoie dirrectement au stade le plus

élévé dans un autre systeme défendu par des auteurs d'outre-Rhin [82].
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Figure .33. déformation en Boutonniére [83]

c) Formes a risque de complication thérapeutique:

Les complications du traitement de Ila maladie de Dupuytren par
aponévrotomie a l'aiguille ou aponévrectomie chirurgicale sont diverses, mais
restent peu fréquentes ( 60, 61). Leur estimation a partir des deux series de la
litérature les plus importantes est présentée dans le Tableau suivant :

v Complications thérapeutiques [82-84]

Aponevrotomie a l'aiguille Aponevrectomie
Rupture tendineuse 0,03 % 0,2%
Section d'un nerf 0,07 % 3, 7%
Fissure cutanée 2,5%
Nécrose cutanée 0 % 2,6 %
Hématome ou saignement 0,2 % 12%
Infection 0,2 % 3,2%
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7.2. FORMES EVOLUTIVES:

La connaissance de I'évolution a attendre au cas par cas serait trés
probablement I'élément clinique le plus utile a la définition d'une stratégie
thérapeutique idéale. Elle résume pour beaucoup le pronostic de la maladie de
Dupuytren. Les formes susceptibles d'évoluer vers la gravité telle que édfinie plus
haut, focalisent d'ores et déja toute I'attention des thérapeutes [45]. L'idée étant a la
prévention au moyen d'une surveillance plus rapprochée et d'une intervention
précoce pour les maladies a fort potentiel évolutif.

7.2.1. Critéres d'évolutivité:

Ceux-ci ont été explorés dans des études d'intervention utilisant deux critéres
principaux, non toujours distingués, que sont la récidive et I'extension du processus
fibrotique, aprés traitement [85]. Les études observationnelles longitudinales
apportent des données d'histoire naturelle et sont au moins tout autant informatives
[86].

7.2.2. Facteurs de risque d'évolutivité:

Ces deux sources d'information rendent tentant de distinguer I'évolutivité
naturelle de I'évolutivité post-thérapeutique de la maladie de Dupuytren, et par la
méme, le niveau de preuve de leur facteurs de risques respectifs.

a) Facteurs de rigues d'évolutivité naturelle:

L'histoire natuelle reste a ce jour peu explorée [74-86]. Les données
disponibles suggeéerent sans le démontrer formellement, le réle de I'hérédité. Ainsi,
les formes familliales de la maladie de dupuytren sont caractérises par la svérité de
leur déformations, un age de début précoce, inferieur a 50 ans notamment, et une
association aux coussinets dorsaux des phalanges, a la maladie de La Peyronie et a
la maladie de Ledderhose [74-87]. La moins contestable concerne la localisation

plantaire. Une étude prospective réalisée dans une population islandaise décrit, sans
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analyse statistique convaincante toutefois, une progression plus fréquente sur 18
ans en cas de forme familliale [74].

b) Facteur de risques d'évolutivité post-thérapeutique:

Sur la base de cinqg études rétrospectives ayant évalué le risque de récidive ou
de progression anatomopathologique entre 1 et 5 ans aprés aponévréctomie, les
facteurs de risques d'évolutivité post-thérapeutiques identifiés sont les suivant:
I'dge de début précoce, les coussinets dorsaux des phalanges et la maladie de

Ledderhose [73-87-88].
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VIIl — DIATHESE DE DUPUYREN

Des manifestation fibrotiques extrapalmaires attirent régulierement I'attention
du clinicien [45-46]. Supposées rares dans la population générale, elles sont
effectivement observées a des fréquences relativement élevées au cours de la
maladie de Dupuytren: 44 % a 54 % pour les coussinets dorsaux des phalanges, 6% a
31 % pour la maladie de Ledderhose, et 2 % a 8 % pour la maladie de La Peyronie.
Affections de méme nature retrouvées en différents sites anatomiques chez un

méme individu, elle témoignent d'un terrain propice ou diathése [26].

1. LES COUSSINETS DORSAUX DES PHALANGES:

Ce sont des nodules fermes, arrondis, adhérents a la peau, mais mobiles sur
le plan profond, localisés a la face dorsale des IPP. IlIs intéressent préférentiellement
les trois derniers doigts. Rarement douleureux ou limitant le jeu articulaire, ils

peuvents étre a l'origine d'une géne et d'une demande esthétique.
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\

Figure . 34. Coussinet des phalanges affectant la face dorsale des articulations

-

interphalangiennes proximales (IPP)[63]
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2. Fibromatose plantaire ou la maladie de Ledderhose:

Celle-ci touche I'aponévrose plantaire. Il s'agit de nodules situés dans le creux
de la voute du pied, soit totalement asymptomatiques, soit génant ou douleureux a

la marche.

Figure .35. Nodule plantaire [63]

3.Fibromatose péniénne ou La Peyronie:

La Peyronie correspond quant a elle a une atteinte de l'albuginée pénienne,
reponsable d'une coudure lors de I'érection, déformation inconfortable, voire
douloureuse. Un épaississement de la verge, nodulaire ou en plaque, est également

palpable hors érection. [26]
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IX-  APPORT ECHOGRAPHIQUE DANS LA MALADIE DE

DUPUYTREN: [89]

L’échographie est un moyen d’imagerie trés utile dans le diagnostic
différentiel des pathologies de la paume de la main, dans la détection de la maladie
de Dupuytren au stade précoce et dans la recherche de complications, notamment
vasculaires. Ces informations précieuses peuvent modifier la nature ou la

planification du traitement prévu.

1. Echoanatomie de I’aponévrose palmaire superficielle normale:[89]

L’aponévrose palmaire superficielle, localisée sous la peau, est composée de
trois parties : médiale, latérale et moyenne. Cette derniere, I'aponévrose palmaire
moyenne, est la plus importante anatomiquement et fonctionnellement.

Son architecture tridimensionnelle est composée de fibres longitudinales,
transversales et sagittales. Les fibres longitudinales s’étalent, en éventail et dans un
plan coronal, depuis le tendon du long palmaire ou, lorsque celui-ci est absent,
depuis le rétinaculum des fléchisseurs, jusgu’au pli de flexion palmaire distal. Les
fibres sagittales séparent les espaces interdigitaux, de part et d’autres des tendons
fléchisseurs. Les fibres transversales, renforcent les fibres longitudinales a deux
niveaux : proximalement, a hauteur de I’'arcade vasculaire palmaire superficielle, et
distalement, a hauteur du pli de flexion palmaire distal.

C’est précisément a ces deux niveaux de renforcement que I’aponévrose
palmaire moyenne peut étre repérée a I’échographie. Sur une coupe transversale
passant par les métaphyses distales des métacarpiens, elle s’observe sous forme

d’une structure lamellaire fine, de moins de 1 mm d’épaisseur.
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Elle est hyperéchogéne lorsque le faisceau ultrasonore lui est perpendiculaire,
et a I’état normal, aucun signal Doppler n’y est observé (fig. 34). En revanche, les
fibres sagittales normales ne sont pas détectables en raison de leur disposition

antéro-postérieure.

Fig. 36 : Aponévrose palmaire moyenne sous forme d’une structure lamellaire fine

trés superficielle (fleches blanches) passant en pont au-dessus des tendons

fléchisseurs superficiels (fs) et profonds (fp). En échographie comme en IRM,

I’aponévrose est hyperéchogene/hyposignal, comme le tendon. Remarquez la

proximité de I’arcade palmaire superficielle (v) (L = lombricaux).

a : Coupe transversale échographique

b : IRM. [89]
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2.ASPECTS ECHOGRAPHIQUES DE LA MALADIE DE DUPUYTREN:

La maladie de Dupuytren se caractérise par deux entités pathologiques, le
nodule et la corde, implantées sur I’aponévrose a hauteur du pli palmaire distal de
la main. Ces deux entités, contigués et souvent contemporaines,

sont surtout bien observées sur des coupes longitudinales. D’apres une étude
IRM par Yacoe et al, la longueur des cordes varie entre 10 et 55 mm, leur épaisseur
entre 2 et 10 mm. Les nodules, parfois douloureux a la phase initiale de la maladie,
mesurent en général 5 a 7 mm d’épaisseur, 10 a 12 mm de largeur et 5 a 20 mm de
longueur (fig. 35).

Au contraire des stades avancés, fibrosants, rétractiles et peu cellularisés,
dont le diagnostic clinique est en général aisé et qui nécessitent un traitement
chirurgical, les stades précoces, nodulaires, souples et tres cellularisés,
contrindiquent I’intervention immédiate en raison du risque

plus élevé de récidive (70 % versus 18 % ) [92-93]. La démonstration de la
cellularité d’un tel nodule constitue donc une information importante dans le choix
thérapeutique.

En IRM, les cordes ont un signal similaire aux tendons, tandis qu’en
échographie, elles apparaissent moins échogénes que les tendons. En IRM le nodule
jeune, tres cellularisé, a un signal intermédiaire ou élevé en T2, alors que le nodule
ancien, peu cellularisé, est hyposignal en T2 [90-91].

En échographie, le nodule jeune, hypoéchogéne par rapport au tendon, s’en
différencie par I’absence d’anisotropie. Ce nodule jeune, souvent douloureux,
présente parfois une hyperémie périphérique au Doppler Puissance. Le nodule plus

ancien apparait iso ou hyperéchogene par rapport au tendon (fig. 36).
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De plus, dans la maladie de Dupuytren, la formation de microcordes verticales
entre le derme et I’aponévrose, associée a un épaississement localisé de la peau et
des tissus sous-cutanés, semble étre un signe précoce et pathognomonique de la
maladie [94]. L’identification échographique de telles microcordes au contact de
I’aponévrose sous forme de bandes hypoéchogenes

adhérant aux bords des tendons fléchisseurs d’une part et a la face profonde
du derme d’autre part pourrait donc constituer des éléments diagnostic et pronostic
majeurs.

En cas de récidive postopératoire de la maladie de Dupuytren, Ila
démonstration échographique Doppler de I’encastrement de branches artérielles
voire d’une portion de l’arcade palmaire superficielle au sein méme des lésions
fibrosantes ou cicatricielles constitue un élément tres intéressant pour le
chirurgien(8) (fig. 7). Les enregistrements vidéo sont trés instructifs également car

ils matérialisent les troubles dynamiques qui peuventrésulter de ces adhérences.
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Fig. 37. Vues chirurgicale (a) et échographique (b) objectivant le nodule et

la corde, les deux entités caractéristigues de la maladie de Dupuytren. La continuité

du nodule avec la corde est particulierement bien observée sur une coupe

longitudinale (FS = tendon fléchisseur superficiel ; FP = tendon fléchisseur

profond).[89]
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Fig.38. Patiente présentant des nodules de Dupuytren.

a: Coupe échographique transversale.

Au niveau de l'annulaire, le nodule, d’apparition récente, et douloureux, est

hypoéchogeéne par rapport au tendon (fleche pleine), tandis gu’au niveau du médius,

le nodule, non douloureux, est quasi-isoéchogéne par rapport au tendon

(fleche pointillée).

b: Coupe échographique transversale avec Doppler Puissance.

Une hyperémie est observée a la périphérie du nodule douloureux (fleche pleine),

développé sur I'aponévrose palmaire (tétes de fléches) (n = nodule : T =

tendon).[89]
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Bien que le diagnostic de la maladie de Dupuytren soit traditionnellement
clinique, il n’est pas rare de la découvrir a I’occasion d’une échographie de la main
réalisée dans la mise au point d’un « kyste » tendineux, d’un doigt a ressort, d’un
nodule sur une poulie Al, d’une ténosynovite, d’une raideur « articulaire » ou d’un
nodule douloureux de la paume. Plusieurs Iésions pouvant coexister simultanément,
leur diagnostic clinique peut étre précisé élégamment par échographie.

De plus, la découverte d’une fibromatose plantaire lors d’une échographie de
la plante du pied, incite a rechercher au cours du méme examen une localisation
palmaire, I'association des deux maladies, Dupuytren et Ledderhose, n’étant pas
rare (10 % — 65 % des patients) . Par sa résolution spatiale et sa disponibilité
supérieures a I'IRM, I’échographie peut donc se placer en premiéere ligne dans le
diagnostic différentiel des nodules de la main, pour le diagnostic précoce de la
maladie de Dupuytren, dans la recherche de complications, notamment vasculaires

et dans le suivi de la maladie.
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X- TRAITEMENT

Le traitement de la maladie de Dupuytren, gu'il soit médical ou chirurgcal,
reste a ce jour symptomatique. Il s'agit pour l'essentiel de l'aponévrotomie a
I'aiguille, de la collagénase depuis peu,et de I'aponévrectomie chirurgicale [45]. Ses
objectifs premiers sont la réduction de la déformation des doigts en flexum, et celle
de lI'incapacité bien particuliere que généere la maladie.

En effet, contrairement a d'autres affections rhumatologiques de la main, les
conséquences fonctionnelles bien réelles de la maladie de Dupuytren ne sont dans la
plupart des cas liées ni a la douleur, ni a un déficit de flexion des doigts.[95]

Il convient d'ores et déja de souligner que si l'effet des traitements de la
maladie de Dupuytren est documenté en terme structuraux, lI'impact sur l'incapacité
n'est que trés irrégulierement décrit. Cette approche gagnerait a étre dévelloppée
par l'usage étendu d'un outil d'évaluation original, spécifique, et validé. Les echelles
d'incapacité utilisées jusqu'alors au cours de la maladie de Dupuytren n'‘ont été ni
dévelloppées ni validées spécifiquement dans cette indication.

Seconde remarque d'ordre général, au chapitre thérapeutique de la maladie,
tient a l'estimation de la récidive a moyen terme. Cette estimation est rendue
difficile par la diversité rencontrée dans la définition de ce critére. Ont ainsi été
concidérés en tant que récidive:

—signe clinique de la maladie avec ou sans flexum;

—retour a I'état pré-thérpeutique;

—nouvelle indication thérapeutique, pour laquelle on concoit que le seuil de
décision varie selon le type de traitement concidéré [85].

La portée d'une comparaison des différents moyens thérapeutiques en ermes
de récurence a travers les séries disponibles est de ce fait limité. Ce critére n'a en

outre pas été abordé au cours d'étude comparative en groupes paralléles.
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1.TRAITEMENT MEDICAL:

Le traitement médical de la maladie de Dupuytren repose avant tout sur
I'aponévrotomie a l'aiguille. L'aponévrotomie enzymatique, elle, est autorisée outre-
Atlantique.

1.1. APONEVROTOMIE A L'AIGUILLE:

L'aponévrotomie est actuellement un traitement de référence grace a son
éfficacité, sa tolérance, sa simplicité, son faible colt et la facilité de sa répétition.
Elle est pour bon nombre , pour peu qu'on la maitrise ou que I'on soit informé de
I'existence de cette technique, le traitement de 1ére intention de la maladie de

Dupuytren .

Figure.39. Aponévrotomie percutanée a l’'aiquille. Section percutanée a l'aiguille

d’une corde palmaire.[96]
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a) historique:

L'aponévrotomie a l'aiguille pour la maladie de Dupuytren a été mise au point
par Lermusiaux en 1972, dans le service de rhumatologie de I'hopital Lariboisiére a

Paris[76].

b) Principes de I'aponévrotomie a l'aiguille:[35]

Elle consiste en la réalisation d'une ou plusieurs sections des cordes
aponévrotiques, a travers la peau, a l'aide du biseau de l'aiguille utilisée pour
I'anesthésie locale. Les conditions d'asepsie sont celles des infiltrations au cabinet
médical.

Une désinfection soigneuse de la peau est tout d'abord réalisée. Dans un
deuxiéeme temps sont injectés sous pression 1ml a 3 ml d'un mélande de lodicaine
2% (4ml) et d'acétate de prédnisolone (1ml), dans et au poutour de la corde
aponévrotique. L'aiguille utilisée est verouillée, sa longueur de 16 mm, et son
diamétre de 25 Gauges. La section de la corde est obtenue par des mouvements de
va-et-vient en éventail, dans un plan transversal.

Avec [I'habitude, le praticien éprouve la sensation tactile de ruputure
progressive des fibres sous le biseau de l'aiguille. Le doigts du patient maintenu en
Iégere traction, sans sortir l'aiguille. La rupture des fibres restantes est obtenue par
une extension du doigt énergique mais contenue. Un pansement sec, maintenu par
une bande adhésive est gardé 48heures. L'utilisation de la main pour les activités
courantes, hors travaux salissant, est immédiate. La reprise des activités manuelles
en force est autorisée aprés 15 jours.

En pratique, une a trois aponévrotomies sont réalisées par consultation de 10
a 20 minutes. C'est ce qui est en moyenne suffisant a la récupération d'une atteinte
monoradiale de stade I, Il ou Ill de Tubiana (figure 37) . Les séances peuvent étre

répétées si nécessaire et sont alors espacées d'au mois 1 semaine. Le port nocturnre
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d'un attelle d'extension passive est proposé en cas de flexum résiduel d'origine

capsuloligamentaire, c'est-a-dire élastique.

Fig. 40. Maladie de Dupuytren avant et apres aponévrotomie a I'aiguille.[35]
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1.2.Autres traitements:

Hors cadre de l'aponévrotomie a l'aiguille et de la collagénase, le traitement
médical raisonnable de la maladie de Dupuytren reste pauvre. Abordé toutes les
propositions thérapeutiques dont le seul métite serait d'avoir été tentées, ne revét
toutefois d'étre mentionnés. La colchicine et I'imiquimod, bien éloignées, rejoignent
I'arsenal médical d'appoint, a usage sélectif, empirique, et faut-il le rappeller, hors
autorisation de mise sur le marché (AMM) , dans l'indication de la maladie de
Dupuytren.

1.2.1. Colchicine:

La colchicine, bien connue du rhumatologue en pathologie microcristalline, est
aussi utilisée dans certaines maladies systémiques inflammatoires et fibrosantes
[100]. Elle réduit la production des fibres de collagéne par les myofibroblastes et
inhibe in vitro la multiplication des fibroblastes. Des travaux cliniques non controlés
montrent une réduction de 50% de la plaque fibreuse chez des patients atteints de la
maladie de la Peyronie [101]. La colchicine prise a raison d'1 mg/j pendant au moins
3 mois aprés aponévrotomie a l'aiguille, semblerait pouvoir réduire I'évolutivité des
formes récurrentes de la maladie de Dupuytren dans prés d'un cas sur deux. Cet
effet reste néanmoins a démontrer de fagon objective.[26] .

1.2.2. Imiguimod:

L'imiqguimod est un immunomodulateur, utilisé en application locale pour
traiter les verrues génitales et certains épithéliomas [103]. Son effet régulateur est
I'expression du TGFR, et I'expérience reste bien encore courte, au cours de la
maladie de Ledderhose, laissent a penser qu'il pourrait étre utile, dans les formes
agressives de la maladie de Dupuytrendans le but la encore, de réduire la réccurence

aprés aponévrotomie a l'aiguille.
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1.2.3. LES INFILTRATIONS DE CORTICOIDES [141]:

Elles peuvent avoir un effet favorable sur I'irritation douloureuse provoquée
par certains nodules en formation. On les réalise exceptionnellement apres avoir
prévenu le patient de I’'absence d’effets a long terme.

1.2.4. LA VITAMINOTHERAPIE E :

Bien que n’ait jamais fait preuve de leur efficacité, elle conserve des adeptes
qui l'utilisent a titre préventif dans les formes débutantes.

1.2.5. RADIOTHERAPIE LOCALE :

Elle a été rapidement abandonnée quand ses effets secondaires ont été

reconnus.

2. TRAITEMENT CHIRURGICAL: [102]

Le traitement de la maladie de Dupuytren est essentiellement chirurgical. Le
geste chirurgical sera guidé par deux impératifs:

—le premier, fonctionnel, consiste a corriger les déformations sans laisser de
sequelles. Les progrés des techniques chirurgicales permettent de répondre a
cet impératif.

— Le deuxieme, préventif,consiste a faire diminuer la fréquence des récidives.
Pour cet impératif, la réponse est encore imprécise.

2.1. Méthodes chirurgicales:

Nous allons définir les différentes méthodes proposées vis a vis de
I'aponévrose puis celles proposées vis a vis de la peau.

2.1.1. Aponevrectomies:

Elle comporte I'exérese d'étendue variable du tissu pathologique. Elle va de la

simple nodulectomie a I'aponévrectomie totale.
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a) . Nodulectomie;

C'est I'exerése simple du nodule.

b) . Aponévrectomie limitée ou régionale:

Elle consiste en I'éxérese des tissus pathologiques au niveau du doigts et de la
paume.

c) . Aponévrectomie élargie:

Elle comporte, en plus de I'aponévrectomie régionale, I'éxérése de
I'aponévrose palmaire saine. La distinction entre aponévrectomie limitée et élargie,
repose sur I'étendue de I'éxérese palmaire.

2.1.2. Gestes cutanés:

Associés aux gestes aponévrotiques, plusieurs attitudes peuvent étre adoptées
vis a vis de la peau.

a) . Suture simple:

La couverture cutanée est assurée par la peau de voisinage. Elle peut
nécessiter au niveau digital des procédés plastiques d'allongement; incision en zig-
zag.

b). Cicatrisation spontanée:

Les incisions digitales sont suturées mais l'incision palmaire est laissée
largement ouverte, confiant au tissus de granulation, le soin de la couverture
cutanée par cicatrisation dirigée. Cette technique appelée “paume ouverte” est
préconisée par Mc Cash [104].

c). Lambeaux cutanés:

Le probleme de la couverture cutanée peut-étre réglé par des lambeaux de
voisinage. A la paume, on utilise la peau dorsale et le bord cubital de la main. Au

doigt, on utilise un lambeau homodigital ou latérodigital [105].
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d). Greffes cutanées

On utilise surtout des greffes de peau totale prélevés a la face antérieur de
I'avant bras ou a la face interne du bras. Elles imposent une immobilisation de la
main pendant 15 jours.

e). Exision cutanée et greffe:

L'éxision de l'aponévrose et de la peau sus-jacente, suivie d'une greffe de
peau totale, constitue le principe de la dermo-fasciectomie préconisée par Hueston
[106].

2.2. Technique de I'aponévrectomie:

2.2.1. Voie d'abord:

C'est une temps essentiel. Elle doit fournir une exposition suffisante palmaire
et digitale et permettre une cicatrisation rapide.

2.2.1.1. Incisions palmaires:

a) Longitudinales:

Elle est moins redoutable au niveau palmaire que digital. Il faut ménager le pli
palmaire distal en réalisant un décrochement a son niveau.

b) transversale:

C'est l'incision préconisée par Gil et reprise par Mc Indoe. Elle passe dans le pli
palmaire distal pouvant étre étendue a la demande jusqu'au 2e métacarpien. Elle
fournit une large exposition palmaire et sa cicatrice, jamais rétractile, est invisible.
Mais le décollement cutané est important et la direction de l'incision expose aux
désunions.

2.2.1.2. Incisions digitales:

Elles peuvent étre latérales, a la jonction peau palmaire et peau dorsale, ou
antérieur en diagonale, en regard de la phalange. La plus utilisée est la plastie en

“Z”, codifiée par Mc Indoe [107]. Elle permet de transversaliser l'incision et d'avoir un
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effet d'allongement.

2.2.1.3. Incision digito-palmaire:

Elle est sinueuse passant par le centre des zones d'adhérence. Les angles de
sinuosités correspondent aux plis de flexion palmaire et digital.

2.2.2. Aponévrectomie palmaire:

La peau est disséquée sur toute la surface d'exerése aponévrotique en
respectant le tissu sous-cutané non envahi. L'exérese aponévrotique débute en
proximal. Les bords de I'aponévrose sont libérés aux ciseaux moussses, puis attirés
superficiellement. La section est transversale.

La dissection se poursuit distalement en contrbélant le pédicule vascule-
nerveux. Le ligament transverse superficiel, qui est plus profond que les bandelettes
pré-tendineuses, peut-étre concervé. Les cloisons sagittales envahies sont
réséquées.

Au niveau de la jonction digto-palmaire, la bifurcation de la bandelette
prétendineuse, les cloisons para-tendineuses et le ligament palmant interdigital
sont excisés avec prudence, car c'est le lieu de croisement des éléments vasculo-
nerveux.

2.2.3. Exérese des éléments fibreux digitaux:

L'exérése fibreuse doit se faire aprés repérage des éléments vasculo-nerveux
collatéraux qui sont depuis la paume. lls sont repérés a la base du doigt, ou il existe
un plan de clivage jamais envahi dans la commissure, et suivis pas a pas. On les
retrouve de facon constante de chaque coté de I'IPP.

Les formations fibreuses sont trés adhérentes a la gaine des fléchisseurs en
regard de I'IPP, ce qui entraine parfois sont ouverture. Si malgrés l'exérese,

I'extension est incompléte, d'autres gestes sont nécessaires.
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2.2.4. Correction des rétractions extra—aponévrotiques:

a). Artholyse:

Elle consiste en une libération chirurgicale de l'articulation enraidie, par
décollement ou section des tissus périarticulaires rétractés [137]. Elle s'adresse
principalement aux IPP et plus rarement aux IPD. Il convient de souligner que cette
libération ne restitue pas I'élasticité tissulaire et expose elle-méme a une raideur
cicatricielle. Deux types d'arthrolyses sont envisageables. L'arthrolyse extra-
articulaire, correspond a la section des freins de la plague palmaire ainsi qu'a
I'excision des structures digitales rétractées, par voie latérale, est de réalisation
aisée. Ses suites sont souvent des plus simples.

Plus agressive, l'arthrolyse articulaire aborde dirrectement la plaque palmaire
et les ligament latéraux. Ses résultats sont nettement moins satisfaisants, souvent
marqués par une rechute du flexum en quelques semaines. La déformation peut
alors étre plus marquée qu'initialement, et la limitation du jeu articulaire intéresse la
flexion comme I'extension. Ce risque justifie la pratique d'une rééducation post-
opératoire rigoureuse et prolongée ainsi que le port intermittent d'orthéses
dynamiques d'extension.

b). Ténolyses et allongement tendineux:

lIs permettent de redonner de la longueur aux structures myotendineuses de
I'appareil fléchisseur en cas de rétraction ancienne et sévere ou d'adhérence post-
opératoire si chirurgie itérative [108]. Les allongements de l'appareil extenseur au
dos de la deuxieme phalange sont également trés intérressants pour corriger une
hyperextension de I'lPD dans le cadre des déformations en boutonniere. lls

nécessitent parfois d'étre associés a une reconstruction de la bandelette médiane

distendue au dos de I'IPP.
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c). Artrhodése:

L'arthrodese est une solution de sauvetage qui consiste a fusionner
définitivement Il'articulation enraidie, en général une IPP en crochet, dans la position
choisie [109]. Elle permet dans les cas les plus évolués de désenclaver un doigt de la
paume. Cette chirurgie assez simple est réalisée par un abord dorsal, de moindre
risque. Le doigt est positionné dans un secteurr fonctionnel. L'ouverture de l'accés a
la paume redonne une aptitude et un confort, notamment pour des gestes simples
comme attrapper et maintenir des objets dans la main. Enfiler des gants, se laver le
visage. La perte de flexion active de I'IPP fait perdre une partie de la force de
serrage, surtout lorsqu'elle concerne le cinquiéme doigt, mais cette force n'est en
générale pas exploitable avant l'intervention, cmpte tenu de l'importance de la
rétraction digitale justifiant le choix de I'arthrodése.

2.2.5.Correction des rétractions a la partie radiale de la main:

Les Iésions peuvent toucher les fibres longitudinales de I'aponévrose palmaire
donnant des cordes fibreuses soit au bord externe de I'éminence thénar pouvant
rétracter la métacarpo-phalangienne (MP) du pouce, soit au bord interne de la 1ére
commissure rétractant I'index.

L'atteinte du ligament palmant interdigital de la 1ére commissure donne la
bride commissurale distale; I'atteinte du ligament commissural proximal donne la
bride commissurale transversale.

L'exérese de ces tissus est réalisée aprés avoir isolé les pédicules vasculo-
nerveux du pouce et de l'index. Si la rétraction persiste, comme dans les formes
anciennes, on peut étre amené a sectionner l'aponévrose dorsale, la peau, et les

adducteurs du pouce.
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2.3. Technique de la “ paume ouverte”:

Cette technique est préconisée par Mc Cash [68-110-111-112]. Son
indication est soit de premiere intention, soit de nécessité en fin d'intervention, pour
permettre la fermeture cutanée digitale.

Selon la technique de Mc Cash, les incisions sont étagées transversales dans
les plis palmaires. L'aponévrectomie est réalisée, et seules les incisions distales et
proximales sont sutureées.

L'incision dans le pli palmaire distal est laissée largement ouverte permettant
ainsi de soulager les tensions sur les autres sutures et d'éviter les hématomes. La
main est mobilisée pendant la semaine, puis débutera la rééducation, une fois que le
tissu de granulation a recouvert les tendons. La cicatrisation dirigée dure 4 a 8
semaines.

2.4. Technique de la dermofasciectomie:

Cette technique pronée par Hueston [106] se base sur l'absence de récidive
sous les greffes. [113] La dissection débute au doigt et aucune extension cutanée
n'est faite avant d'étre sdr de concerver la gaine des fléchisseurs qui fournira un bon
sous-sol pour la greffe.

La peau sous-jacente aux lésions aponévrotiques est alors excisée et
remplacée par une greffe de peau totale jusqu'au niveau de I'IPP. La main est

immobilisée et la rééducation pourra débuter vers le 15e jour.
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3. COMPLICATIONS: [102]

Nous analyserons dans ce chapitre, les complicaions que l'on rencontre
habituellement danc ce type d'intervention chirurgicale.
Elles sont essentiellement de 3 types:

- Les complications per-opératoire, qui sont dles a la difficulté de dissection
d'un tissu fibreux refoulant et englobant les paquets vasculo-nerveux;

- Les complications post-opératoires précoces, qui surviennent pendant la
phase de cicatrisation. Ce sont en général, des nécroses, des hématomes,
des infections, des oedémes;

- Les complications post-opératoire tardives, qui recouvrent la période de
rééducation et les suites lointaines. Elles sont essentiellement d'ordre
sensitif, fonctionnel et trophique.

3.1. COMPLICATIONS PER-OPERATOIRES:

a) La section nerveuse:

C' est la plus importante, car les nerfs collatéraux sont souvent englobés dans
le processus pathologique. C'est essentiellement au niveau digital que la dissection
est difficile, et que les Iésions sont a craindre.

b) La section vasculaire:

Elle passe souvent inapercue, car le malade est opéré sous garrot
pneumatique. Ces sections peuvent aboutissent parfois a une nécrose cutanée
nécessitant I'amputation. Mais, par ailleurs, ces sections peuvent étre responsables
de troubles trophiques et de dysesthésies.

c) Les perforations cutanées:

Elle sont faitres involontairement, et qu'elles soient suturées ou pas n'ont

aucun impact sur le résultat.
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3.2. COMPLICATIONS POST-OPERATOIRES PRECOCES:

Elles surviennent trois semaines suivant l'intervention.

3.2.1. L'HEMATOME:

Pour beaucoup d'ailleurs, I'nématome occupe la premiere place des
complicaions, aussi bien par sa fréquence que par sa gravité. Afin de lutter contre
cette complicatio, TUBIANA conseille d'associer le pansement compressif et le
drainage aspiratif. Par ailleurs, depuis ['utilisation des incisions longitudinales,
I'apparition d'hématomes est devenue tout-a-fait exceptionnelle.

3.2.2. LA NECROSE CUTANEE:

Il s'agit le plus souvent, d'un escarre cutané arrondi ou ovalaire sur la
premiere phalange ( P1), a la base de celle-ci, ou bien au voisinage du pli palmaire
distal. Elle survient souvent a la suite d'incision de type “ZIG-ZAG” digito-palmaire.

3.2.3. LES DESUNIONS DE SUTURE:

Elles sont rares, et sont en majeur partie dure a I'état cutané pré-opératoire
des malades et a I'dge avancé de ceux-ci. Elles ne sont rencontrées pratiquement
que dans les incisions transversales du pli palmaire distal, car I'allongement du doigt
tend a faire bailler les Iévres de la plaie.

3.2.4. L'OEDEME:

Il est le plus souvent fugace, apparaissant aprés le 4eme jour, et disparaissant
avec la mobilisation.

Par contre, si l'oedeme devient important et s'accompagne d'une tension
douleureuse de la main, il faut craindre la constitution d'un syndrome de SUDECK.
Cette algodystrophie douleureuse post-traumatique est certainement la

complication la plus sévere que peut déclencher I'intervention.
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3.2.5.L'INFECTION:

Elle est trés rare. Ce fait est dO au peu de risques infectieux en chirurgie de la
main.

3.3. COMPLICATIONS POST-OPERATOIRES TARDIVES:

Les récidives et les extensions, qui font plus partie de I'évolution que des
complications, seront étudiées dans un chapitre particulier. Les complications
tardives sont de 3 ordres: sensitives, fonctionnelles et trophiques.

3.3.1. LES TROUBLES SENSITIFS:

Ces troubles sensitifs sont a type d'hypoesthésie et de dysesthésies au niveau
des doigts opérés. Ces complications nerveuses ne sont fonction ni de I'age, ni du
terrain. Certains auteurs pensent que l'ouverture du canal Carpien serait un
traitement prophylactique. Ceci n'a été utilisé chez aucun de nos malades. En fait,
ces troubles sont certainement dds autant aux remaniements cicatriciels vasculaires
qu'aux lésions nerveuses.

3.1.2. LES TROUBLES FONCTIONNELS:

Parfois en post-opératoire, lI'extension compléte n'est pas obtenue. Nous
pouvons rencontrer également des limitations de flexion qui peuvent étre
temporaires si la flexion est récupérée en 3 mois, ou bien définitives.

Mais la complication la plus redoutable est I'enraidissement digital définitif qui
fixe le doigt en position de semi-extension. Cet enraidissement augmente avec l'age
du malade, et avec le degré d'atteinte digitale. Cette complicaion se rencontre
fréquemment dans les suites d'un syndrome algodystrophique.

3.1.3. LES TROUBLES TROPHIQUES:

En dehors de lI'oedéme que nous avons déja vu, nous pouvons rencontrer
également sa complication la plus grave: le syndrome de SUDECK, appelé également

Algoneurodystrophie, ou bien ostéoarthrite dystrophique (ISELIN).
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Au debut, la main et le poignet sont tuméfié, les doigts boudinés, figés en
légere flexion; les douleurs spontannées sont vives. La peau est rose, lisse et
souvent chaude et moite. Puis, en quelques semaines, nous assistons a un
refroidissement progressif du syndrome algodystrophique, et de forment alors des
rétractions qui fixent les articulations métacarpohalangiennes en flexion.

Un travail américain ( STEIN) établit un parrallelisme entre ce syndrbme et la
compression du nerf médian au canal carpien. Il propose docn la décompression
systématique du médian comme geste thérapeutique.

MICHON va méme plus loin, en ouvrant systématiguement le ligament
annulaire a la fin de Il'aponévrectomie chez certains patients qui semblent
prédisposés aux complications trophiques et vasculaires.

La surveillance post-opératoire est un temps aussi important que
I'intervention elle-méme, dans la détection et le traitement des principales
complications. Car nous constatons que pour une maladie tout compte fait bénigne,
les complicaions de l'intervention sont fréquentes et peuvent parfois gréver

fotement le pronostic.

4. Rééducation et appareillage apres traitement chirurqgical de la maladie

de Dupuytren. [129-130]

4.1. GENERALITES:

La rééducation doit étre précoce et respecter des protocoles précis, adaptés a
chaque patient. Elle nécessite un suivi régulier et attentif, allant de J2 au 6e mois
post-opératoire. Le compte rendu opératoire est un des éléments indispensables au
rééducateur, renseignant et orientant les techniques a employer afin d'étre le plus
efficace possible. Une parfaite collaboration doit exister entre chirurgiens et

rééducateurs tout au long de ce traitement. Si un hématome ou une désunion
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cutanée survient, la rééducation ne doit jamais étre interrompue mais adaptée et le
patient renvoyé au chirurgien. Enfin, l'entiere coopération du patient est
indispensable pour obtenir un bon résultat fonctionnel.

4.2. OBJECTIFS DE LA REEDUCATIONS:

Les principaux objectifs de la rééducation postopératoire sont de :

= maintenir les amplitudes en extension obtenues par le chirurgien ;

< redynamiser la fonction de la main par la récupération de la flexion des
chaines digitales.

4.3. MOYENS UTILISES:

Les moyens mis en oeuvre sont :

= la kinésithérapie, avec ces techniques de mobilisations passives et actives,
les techniques de massage du tissu cicatriciel et de physiothérapie contre I'oedéme
et les troubles trophiques secondaires ;

= l'ergothérapie ;

= les ortheses sur mesure.

4.4. Prévention et lutte contre I'oedéme et la douleur

a. Conséquences de I'oedéme postopératoire

L'oedéeme est relativement fréquent en postopératoire immédiat ; il est
indispensable de veiller a ce qu'il se résorbe le plus rapidement possible, des la
premiére semaine, afin de ne pas contrarier la récupération chirurgicale des
amplitudes articulaires en extension. En revanche, s'il persiste, il aura pour
conséquences :

e de favoriser une raideur articulaire par rétraction des structures

périarticulaires, positionnant en attitude dite «vicieuse» de semi-extension

des MP et de flexion des IP sur I'ensemble des chaines digitales ;

= |la formation d'adhérences tendineuses des fléchisseurs par fibrose des tissus

Mlle. Rhmari Tlemc¢ani Fatima-Zahra 97



Le traitement chirurgical de la maladie de Dupuytren par aponévrectomie Thése N°:230/16

sous-cutanés, limitant leur excursion ;
= une ischémie tissulaire retardant la cicatrisation de la peau.

b. Moyens de lutte contre I'oedéme et la douleur:

Trés rapidement, le rééducateur doit informer le chirurgien de la présence
d'un éventuel oedeme, et doit systématiquement tout mettre en oeuvre pour limiter
les troubles trophiques. Dans ce cas, il convient de :

< mettre en place un pansement tubulaire compressif apres l'ablation du
pansement postopératoire, auquel sera substitué un doigtier compressif en
Lycra® une fois la cicatrisation obtenue ;

< mettre le membre supérieur en position déclive, patient en décubitus, et lui
faire porter le bras en écharpe durant la journée ;

e prescrire un traitement médical si la douleur associée n'est pas
proportionnelle a [I'acte chirurgical. Le rééducateur doit rester
particulierement vigilant aux signes évocateurs d'un syndrome
algodystrophique, complication fréquente ;

< réaliser un massage manuel a distance sur le bras et I'avant -bras par des
manoeuvres de drainage circulatoire ;

= solliciter la mobilisation active des doigts par des exercices de flexion -
extension, réalisés d'abord de facon globale, permettant d'activer la pompe
circulatoire et faciliter le retour veineux.

L'écoute du patient fait partie de sa prise en charge, il faut savoir rassurer ce
dernier devant une cicatrice qui peut lui paraitre importante a la paume de main. Le
rééducateur doit prendre le temps d'expliquer les voies d'abord, rassurer sur le
devenir de la cicatrice, surtout dans le cas des incisions paume ouverte, en

cicatrisation dirigée, et convaincre de l'intérét de la mobilisation précoce.
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En cas de douleurs persistantes, un traitement antalgique et anti-
inflammatoire doit étre associé a la rééducation.

4.5. Maintien de I'extension retrouvée par le traitement chirurgical:

a. Recherche des amplitudes en extension :

L'extension pose des difficultés au rééducateur car :

les attitudes antalgiques, associées a la position physiologique de la main,

conduisent spontanément a une fermeture des chaines digitales sur les

tissus cicatriciels ;

e la douleur et l'oedeme génent I'étirement des tissus opérés lors de
I'extension;

e la force des muscles fléchisseurs est supérieure a celle des muscles

extenseurs ;

les extenseurs ont perdu leur potentiel de contraction surtout au niveau des

IPP par la déformation en flexion des doigts ;

les articulations ont perdu leur souplesse et leuraisance habituelle.

Face a ces difficultés, toutes les mobilisations passives analytiques et globales
en extension devront étre trés progressives, douces et infra douloureuses.

b. Mobilisation passive en extension :

La mobilisation passive en extension est réalisée des le 2e jour, méme si le
patient est porteur d'un pansement compressif. Elle doit étre prudente et
progressive, réalisée de facon analytique sur les articulations MP et IPP, afin de ne
pas induire de désunion cicatricielle. La progression se fait au cours des trois
premiéres semaines postopératoires, pour aboutir a I'objectif final d'une extension
globale du ou des doigts opérés.

Si l'atteinte est localisée a la face palmaire de la main, la rééducation vise a
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récupérer l'extension globale des chaines digitales (MP + IP).

Pour une localisation uniquement digitale, la mobilisation sera axée sur I'lPP.

Enfin, si cette atteinte est digito-palmaire, la mobilisation sera progressive de
I'extension MP vers l'extension IPP. Dans le cas d'atteintes sévéres de stade IV, le
chirurgien complete I'aponévrectomie digito-palmaire par une arthrolyse IPP, afin de
restaurer une extensionglobale du doigt opéré. Dans ce cas, la mobilisation passive
sera prépondérante sur l'articulation IPP, dés le début de la kinésithérapie.

La mobilisation intermétacarpienne, notamment au niveau des 4e et 5e
espaces, est importante afin d'assurer le creusement de la paume lors des
préhensions.

c. Mobilisation active en extension

La mobilisation active en extension a pour but de recréer un équilibre
musculaire entre les muscles intrinséques et extrinséques, car certains patients,
porteurs de la maladie de Dupuytren depuis de nombreuses années, ne peuvent
tendre les doigts que par un travail des intrinseques.

Les extenseurs sont sollicités de facon analytique par une extension de P1, les
IP étant fléchies. Puis les articulations MP étant maintenues en extension, on doit
solliciter Il'extension spécifique des articulations IPP. Il faut réapprendre la
décomposition de ce mouvement d'extension globale du doigt, en travaillant le
séquencage analytique en extension MP puis IPP et IPD. Enfin, on travaille la
sollicitation globale de tous les doigts en y associant des mouvements
d'écartement- rapprochement des chaines digitales.

Les extenseurs sont recrutés plutét en dextérité et en rapidité a I'ouverture de

la main qu'en force, contrairement aux muscles fléchisseurs.
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d. Orthése dynamique en extension carpo-digitale par lame de Levame®

Pour conserver les amplitudes retrouvées d'extension, il est indispensable de
réaliser, des ] + 3, un appareillage sur mesure dynamique.

L'orthése occupe une place primordiale gquant au gain et maintien des
amplitudes articulaires en extension. Elle sera systématiquement réalisée sur
mesure, directement sur le second pansement postopératoire, selon la prescription
du chirurgien, et intéressera principalement les doigts opérés.Son but est de
maintenir le gain d'extension obtenu par le chirurgien, et de permettre la
cicatrisation dirigée en extension, contrariant une éventuelle rétraction en fermeture

des chaines digitales (fig. 38 -A a D).
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Figure. 41 : A. Maladie de Dupuytren stade 4 sur D5. B. Aspect apres

aponévrectomie et lambeau d'avancement de Jacobsen. C, D. Orthese dynamique
d'extension interphalangienne D5 avec stabilisation MP et poignet en rectitude. Elle

sera portée la nuit pendant 2 a 3 mois. [83]
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En fonction de l'acte chirurgical et selon sa localisation, I'extension du doigt
sera soit globale a partir de la MP, soit analytique par traction de P2 sur P1 a partir
de I'lPP.

Si la cicatrice est uniquement palmaire, I'extension dynamique par la lame sera
globale (MP + IP) en veillant a ce que la traction sur la MP soit modérée afin de ne
pas créer de tension trop importante sur les tissus opérés. Dans les formes digito-
palmaires, le gantelet métacarpien est prolongé d'un appui et d'un contre-appui sur
la face dorsale et pal- maire de P1 afin que la traction soit analytique sur P2.
L'articulation MP est stabilisée vers la rectitude (fig. 39: A a D).

Cependant, dans les formes séveres stades 3 et 4 de la maladie de Dupuytren
touchant surtout le 5e rayon, on peut assister a la réapparition d'un flexum de I'IPP
qui nécessitera une arthrolyse chirurgicale. L'orthese utilisée sera dynamique
d'extension, soit par lame, soit par élastique, placée sur P2 avec stabilisation des MP
en flexion (fig. 40).

Il est impératif de controler régulierement l'adaptation de l'appareillage en
fonction des modifications du pansement, de [I'évolution cicatricielle et
morphologique et pour modifier l'angulation initiale en flexion de la MP, en
remodelant le contre appui dorsal vers la rectitude afin de favoriser la récupération
vers l'extension.

Cette orthése est portée de maniere systématique toutes les nuits selon le
principe d'une traction douce et tolérable appliquée sur une longue séquence
quotidienne de 6 a 8 heures environ. Le patient doit parfaitement la supporter afin
d'assurer un port prolongé dans le temps. Enfin, son port est poursuivi jusqu'a un
sevrage progressif nocturne ; vers le 3e mois, on doit pouvoir la supprimer si les

amplitudes sont acquises et stabilisées.
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A noter que, dans la technique de paume ouverte, 'orthése positionne
d'emblée l'articulation MP en extension avec un contre-appui dorsal sur P1, afin que
la cicatrisation se fasse en position d'extension. Elle est portée durant la journée, en
dehors des exercices de mobilisation, mais aussi la nuit, compte tenu de I'étendue

du geste opératoire.

Fig. 42 : Orthése postopératoire. A. Aspect postopératoire au 2 e jour. Stade 4 D5,

stade 1 D1, D2, D3, D4. Lambeau de Jacobsen, incision en V-Y sur les chaines

digitales. B. Le pansement est simplifié au maximum. C, D. Orthése dynamique

d'extension carpo-digitale par lame de Levame des interphalangiennes D2 a D5, et

globale sur D1, avec stabilisation des MP en extension maximale de D2 a D5 et

stabilisation du poignet en rectitude. Elle est portée exclusivement la nuit pendant

3 a 6 mois.[85]
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e. Orthéses statiques d'extension carpo-digitales :

Dans le cas d'atteinte de la 1lre commissure, une orthése statique
d'écartement du pouce, portée la nuit, assure le maintien de l'ouverture de cette
commissure.

Au niveau du 5e rayon, le port au long cours d'une orthése dynamique
d'extension pour corriger le flessum de I'lPP peut s'avérer mal toléré avec un revéte-
ment cutané dorsal inflammatoire douloureux avec phlycténe. Il est alors préférable
de mettre en place une orthese statique carpo-digitale palmaire qui sera

progressivement remodelée selon les gains en extension (fig. 40 :A, B).

Figure. 43 : A. L'intolérance a l'orthése dynamigue d'extension

par lame conduit a la mise en place d'une orthése statigue carpo-digitale palmaire

B).[85
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Dés la cicatrisation acquise, il est possible de prescrire une compression
souple en silicone, a placer sous l'orthése directement sur la cicatrice pendant la
nuit. Cette compression améliore l'aspect trophique des tissus en superficie et en
profondeur, contribue a restaurer la souplesse et I'élasticitécutanée et contrarie
I'nypertrophie cicatricielle. Elle favorise I'allongement cutané lors de l'extension du
doigt opéré. Elle peut étre portée pendant 2 a 3 mois, voire plus si la cicatrice reste

inflammatoire avec risque de rétraction. Au niveau digital, la compression est

assurée par un doigtier en Lycra® ou en silicone (fig. 41 :A, B, C).

Figure.44.

A. Aspect postopératoire d'une récidive d'une Dupuytrenau stade 2 de D5.

B. Mise en place d'une compression partube des ilicone de port nocturne.

C. Compression diurne par doigtier en Lycra®.[85]
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4.6. Récupération fonctionnelle progressive en flexion :

La finalité de cette rééducation est de redonner une fonction de préhension a
la main opérée par des mobilisations actives en flexion.

Cette notion refléte le paradoxe de la prise en charge de la maladie de
Dupuytren, car si la chirurgie vise a redonner I'extension des doigts, la rééducation,
elle, vise a restaurer la flexion compléte des chaines digitales pour permettre les
préhensions et I'utilisati on fonctionnelle quotidienne de la main.

De maniere générale, il est assez rare de rencontrer des atteintes primaires
sur les tendons fléchisseurs, puisgu'ils ne sont pas directement concernés par le
tableau clinique inhérent a la maladie de Dupuytren. Il faut par conséquent redonner
aux muscles fléchisseurs un tonus de qualité ainsi que leur pouvoir de contraction
qu'ils ont perdus par l'attitude plus ou moins fixée en griffe lors de I'évolution de la
pathologie. En effet, certains patients rencontrent desdifficultés quant au
recrutement des muscles fléchisseurs. Plus l'atteinte est sévere, plus la fonction de
préhension reste déficitaire, notamment au niveau des 4e et 5e doigts chez le
travailleur de force. La sollicitation active des fléchisseurs se fera d'abord de facon
ana- lytique par un travail spécifique des muscles extrinseques, par la flexion des IP
(travail en griffe) soit aidée, soit libre. Elle évoluera progressivement vers un travail
global de I'ensemble des doigts longs. Il faudra veiller aux asynergies entre muscles
intrinséques et les fléchisseurs. Les préhensions seront développées avec le travail
en opposition du pouce notamment avec les 4e et 5e rayons.

Cette rééducation active a un effet stimulant pour le patient qui retrouve, au
fur et a mesure des séances, l'utilisation de sa main grace aux gains d'amplitudes.
La reprise des gestes en force ne sera autorisée qu'a compter de la 3e semaine

postopératoire.
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Les massages manuels de qualité amélioreront l'aspect de la cicatrice et la
souplesse cutanée. Ces massages débutent par des techniques douces avec la pulpe
des doigts, par des manoeuvres aux alentours de la cicatrice puis plus précises sur
la cicatrice elle-méme. L'utilisation d'huile d'amande douce en dehors des séances
peut étre recommandée afin de graisser la peau et de favoriser I'assouplissement. En
raison de la nature de la maladie de Dupuytren,il persiste longtemps, voire plusieurs
mois une indu- ration au niveau des cicatrices et du derme qui gene la récupération
articulaire.

Le rééducateur poursuivra par des pétrissages profonds, I'emploi du palpé-
roulé, des pressions glissées et du crochetage . Il est judicieux d'avoir recours aux
techniques de physiothérapie, telles que les ultrasons continus fibrolytiques et la
vacuothérapie, des la cicatrisation acquise.

La pressothérapie mécanique, douce, entre 20 et 40 mmHg, présente un
double intérét : celui d'assouplir la peau par une alternance de pression et de
dépression et d'agir en posture progressive, douce, sur I'ex- tension des doigts lors
de la pression.

La cryothérapie gazeuse hyperbare a une action antalgique et anti-
inflammatoire par pression et choc thermique.

Les bains écossais ont un effet de pompe veino-lymphatique. lls peuvent étre
réalisés au domicile du patient, a I'aide d'une notice explicative détaillant les étapes
d'alternance de bains chauds et de bains froids, ainsi que les temps d'immersion.

L'appareillage reste a discuter, au cas par cas, quant a la prescription d'une
orthése dynamique d'en- roulement. Il est vrai que la mobilisation en flexion active
compléte est souvent longue a obtenir, et que les orthéses d'enroulement

n‘apportent que des gains passifs.
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4.7. Rééducation et SDRC de type 1:

Le syndrome douloureux régional complexe de type 1 est une complication
fréquente chez la femme, plus rare chez I'homme. Il est primordial de savoir le
détecter treés tot, dans les premieressemaines qui suivent l'intervention. Les signes
évocateurs, tels que la douleur continue et la fixation d'une attitude en position
intrinséque de la main opérée, doivent alerter le rééducateur sur l'apparition d'un

SDRC de type 1 (fig. 42A).

x L r'i'—- i ox
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Figure 45 :
Orthése pour syndrome douloureux régional complexe de typel.

A. Syndrome intrinséque survenu en postopératoire avec SDRC de type 1 avec

raideur des MP en flexion et des IPP en extension.

B, C. Mise en place d'une orthése dynamique carpo-métacarpienne d'extension

globale des chaines diqgitales qui corrige le déficit d'extension des articulations

MP. Elle est portée la nuit.

D.Orthése dynamique carpo-digitale d'enroulement analytique des articulations IPP

et IPD avec stabilisation des MP a 30° de flexion. Elle est utilisée 4 a 6 fois par jour

par séquence de 20 minutes. [85]
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En plus des traitements médicaux (antalgiques, anti- inflammatoires,
calcitonine), il convient d'adapter, sans l'interrompre, la rééducation, en insistant sur
des mobilisations infradouloureuses.

Paralléelement, il faut maintenir le port d'une orthése dynamique d'extension
nocturne. Elle pourra cependant étre modifiée, surtout en présence d'une attitude
intrinséque, par suppression du contre-appui dorsal de P1, afin de permettre une
traction directe en extension dynamique de la MP (fig.42B, C).

Plus tard, et seulement en présence de raideurs en extension des doigts longs,
on pourra proposer un appareillage dynamique en flexion globale par bande
longitudinale (fig.42D), associée a des tuiles digitales statiques de stabilisation en
extension IPD, afin d'optimiser la recherche des amplitudes au niveau des seules IPP
déficitaires (fig. 43A, B). L'appareillage est toujours fait sur mesure, non stéréotypé
et fonction des déficits propres a chaque patient.

Le patient doit étre informé que la kinésithérapie sera prolongée pendant
plusieurs mois, le traitement étant orienté vers le syndrome douloureux régional
complexe, et non plus seulement vers la maladie de Dupuytren. La prise en charge

sera plus globale, en donnant une priorité aux techniques antalgiques.
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Figure .46. Orthése pour syndrome douloureux régional complexe de type 1.

A. Raideur en extension des articulations IPP au décours d'un SDRC de type 1.

B. Les articulations IPD sont stabilisées par une tuile statigue dorsale digitale en

extension. L'orthése dynamique assure alors un enroulement sélectif des

articulations MP et IPP.[85]
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5.INDICATION THERAPEUTIQUES :

5.1. Stratéqgie thérapeutique

Aujourd’hui, la stratégie thérapeutique de la maladie de Dupuytren s’articule
en Europe et plus particulierement en France, autour de I'aponévrotomie a I’aiguille
et des modalitéschirurgicales précédemment décrites.

Certaines équipes considérent I’'aponévrotomie a [I’aiguille comme une
alternative a lachirurgie, ou comme un traitement de premiere intention. Lastratégie
thérapeutique de la maladie de Dupuytren s’inscritdonc dans le cadre d’une
collaboration médicochirurgicale.

L’accés a I’'aponévrotomie a l'aiguille reste toutefois limité parune diffusion
insuffisante compte tenu des besoins. Cettetechnique pourrait a I’avenir partager
certaines de ses indications avec la collagénase.

5.2. Seuil de décision thérapeutique [131]

Toutes les formes de maladie de Dupuytren ne sont pas duressort d’un
traitement. L’abstention thérapeutique est la regledans les formes simples sans
rétraction, lorsque le patient gardela possibilité de mettre la main a plat sur une
table. Il est alorsdit que le test de la table est négatif. Dans le cas contraire,signant
I’existence d’un flexum, un avis spécialisé est recommandé, au mieux avant que la
maladie n’ait évolué vers uneforme sévere, de traitement plus difficile.

La découverte d’un nodule fibreux palmaire, ne se déplacant pas avec
lesMouvement des doigts, n’implique pas un traitement chirurgical. On peut, si le
nodule grossit ou si une bande fibreuse se forme, pratiquer une série de trois
infiltrations locales de corticoide, faites a quelques semaines d’intervalle.

La décision opératoire est fondée sur la géne fonctionnelle. En regle générale,
on n’opére pas une maladie de Dupuytren avant I’installation de rétractions. Pour

Hueston, I’opération peut étre envisagée quand le malade ne peut mettre sa main a
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plat sur une table. Il faut aussi tenir compte du terrain et des motivations de patient.
On sera prudent pour poser les indications opératoires chez la femme car c’est
surtout chez elles qu’on craint I’apparition de phénomeénes algodystrophique et de
raideurs[132].

Le choix de I’'intervention[133]

La condition générale du patient : age, état général, pathologies aggravantes
associées est basé sur :

—Situation locale : maladie évolutive ou non. Atteinte MP, IPP, envahissement
cutanée.

—Existence de récidives : premiére interventions ou réinterventions maladie peu
ou pas évolutive (peu d’envahissement cutané et bride peu fixée en
profondeur). I’absence d’évolutivité est synonyme d’absence de nodules. le
faible envahissement se traduit par une peau peu adhérente a la bride sous
jacente qui prend la corde de I'arc lors de sa mise sous tension. C’est
Ilindication claire d’une fasciotomie mais peu de patient consultent a ce
stade de la maladie.

—Intervention secondaire ou évolution trés rapide de la maladie ou patient de
moins de 45 ans. Il s’agit de situations nettement plus difficiles, soit parce
que les difficultés techniques augmentent fort. C’est I’indication typique de
la dermofasciectomie.

5.3. Place de I'aponévrotomie a ’aiquille

Pour les atteintes palmaires simples, avec flexum d’une MCP,le traitement
de premiere intention, s’il est accessible, estlogiquement I’aponévrotomie a
I’aiguille. En cas de récidive,non trop fréquente, cette technique peut étre réitérée

aussi longtemps qu’elle permet d’obtenir un résultat satisfaisant.
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Elle peut étre pratiquée sur une main précédemment opérée. Pour les atteintes
digitales et donc de I’'IPP, I’'aponévrotomie al’aiguille peut également étre proposée.
Ici plus difficile, comptetenu des rapports anatomiques, elle doit étre réalisée
enprésence d’un praticien ayant I’expérience de cette localisation. Le traitement
percutané a I’aiguille des formes dites complexes,palmodigitales ou pluriradiales est
a envisager avec la mémepreécaution.

Le choix est alors ouvert entre aponévrotomiessimples successives ou
multiaponévrotomie en un temps. Lacontre-indication chirurgicale d’ordre général
ou local chez unpatient dont Il’atteinte aurait été du ressort de la chirurgie,
peutconstituer une indication au traitement percutané a titrepalliatif.

5.4. Place de la chirurgie [131]

Les indications chirurgicales de la maladie de Dupuytren concernent donc les
patients qui ne sont pas suffisammentaméliorés par I’aponévrotomie a I’aiguille, ou
qui ne peuvent yavoir acces. Cette derniére circonstance exclue, elles correspondent
a tous ceux dont le gain d’extension global reste insuffisant ou ayant une forte
propension a la récidive.

Il convient desouligner qu’un gain d’extension global doit étre considéré
comme insuffisant lorsqu’en dépit de la récupération d’unflexum
métacarpophalangien, celui d’une IPP stagne ous’aggrave. Le risque d’une indication
chirurgicale tardive estalors a I’enraidissement articulaire, imposant un geste
pluslourd, et a I’origine de I’essentiel des échecs du traitement duflexum de I'IPP. Le
cas particulier d’'une déformation génante,liée non pas a une récidive de la maladie
mais a une rétractioncicatricielle post-chirurgicale, puisque non abordable a
I’aiguille,reléve en toute logique lui aussi de la chirurgie.

L’indication chirurgicale posée, le traitement repose pour lesformes simples

sur I’'aponévrectomie sélective, complétée a lademande en cours d’intervention par
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une arthrolyse en fonction du gain d’extension obtenu. Les greffes de peau
totalessont envisagées chez les patients a haut risque de récidivedigitale ou ayant
une rétraction cutanée cicatricielle postchirurgicale.

Les formes palmaires pures, méme en cas derécidive, relevent d’une
aponévrectomie sélective simple,éventuellement réitérée du fait de I’'absence de
risque derétraction en crochet du doigt dans la paume et du faible
risqued’enraidissement articulaire de la MCP. Les déformations récidivantes trop
séveres avec enraidissement articulaire complet en crochet sont traitées par
arthrodese de désenclavement de lapaume. Le réglage angulaire de celle-ci est a
définir en fonctionde la demande du patient et de la mobilité des autres

maillonsarticulaires du doigt considéreé.

6.ELEMENT DU PRONOSTIC: [138]

6.1. Terrain et évolutivité de la maladie :

L’évolution naturelle de la maladie est guide car il semble que plus I’évolution
n’a été rapide plus les résurgescences sont a craindre aprés I’opération.

Les sujets jeunes sont plus prédisposés a présenter des récidives a évolution
rapide que les sujets agés. Hueston a réuni sous le terme de « diathese » les facteurs
qui prédisposeraient a un développement rapide des Iésions : antécédents familiaux,
début dans le jeune age , bilatéralité et diffusion des lésions, présence de lésions
ectopiques. Outre ces facteurs, certaines associations pathologiques avec la maladie
de Dupuytren sont fréquentes : Epilepsie, alcoolisme et peut étre le diabéte.

Ainsi lorsqu’un patient présente plusieurs de ces facteurs de risque, il faut
craindre une évolution plus rapide et sévere dont le traitement devra tenir compte.
L’état de la peau, son épaisseur et sa souplesse, conditionne les perspectives de

fermeture cutanée, les mains a peau fine et mobile sur des brides a faible évolutivité

Mlle. Rhmari Tlemc¢ani Fatima-Zahra 115



Le traitement chirurgical de la maladie de Dupuytren par aponévrectomie Thése N°:230/16

ont un excellent pronostic opératoire.

6.2. siége et importance des déformations :

Une rétraction des seules articulations MP reste facilement corrigible .par
contre une déformation supérieure a 70 des articulation IPP est difficile a corriger
car elle implique souvent en plus des rétractions des brides fibreuses une rétraction
de la gaine fibreuse des tendons fléchisseurs voire de la plaque palmaire les formes
du Véme doigt posent parfois des problémes techniques difficiles du fait de la
petitesse rapide des rétractions de I'articulation IPP les localisations radiales de la
maladie entrainant une rétraction rapide de la commissure du pouce sont aussi
pronostic sévére et demandent une correction chirurgicale.

6.3. Caractére des suites opératoire :

Il faut distinguer les suites opératoires immeédiates et les suites éloignées les
suites opératoires d’une aponéverectomie digito-palmaire régionale dont la voie
d’abord est suturée sont cicatrisées en moyenne en 2 a 3semaines. Celle ou la
paume est laissée ouverte se prolongeant pendant 6 a 8 semaines. Par contre, la

proportion de récidives est la méme.
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XI- INNOVATIONS THERAPEUTIQUES:[145]

La maladie de Dupuytren (MD) est une affection de I'aponévrose palmaire
provoquant I'apparition de brides pathologiques de collagéne qui aboutissent
progressivement a une rétraction digitale. Cesrétractions entrainent a terme une
perte de fonction au niveau de la main avec un véritable handicap pour le patient.
Aucun traitement curatif n’existe actuellement dans cette maladie. L’injection de
collagénase issue de Clostridium histolyticum provoque une lyse du collagene
présent dans les brides rétractiles et entraine une interruption de la corde palmaire.
Il s’agit d’un nouveau traitement dans la prise en charge de la MD.

L’utilisation de la collagénase injectable dans le traitement de la forme
palmaire de la MD offre de bons résultats a court et moyen termes. Il s’agit d’une
technique simple, peu invasive, supportée par plusieurs études ayant prouvé son
efficacité, et qui se rapproche de I’aponévrotomie percutanée a l'aiguille par sa

facilité de réalisation et dans ses indications.

1. La collagénase injectable:

BN

La collagénase utilisée a I’heure actuelle en France est le Xiapexl. Elle
correspond a la formulation de deux collagénases (AUX-1 et AUX-II), enzymes co-
exprimées et récoltés a partir de la fermentation anaérobie d’une souche de la
bactérie C. histolyticum. C. histolyticum est une bactérie Gram positivfortement
protéolytique, contenant plusieurs formes de collagénases, dont certaines peuvent
étre impliquées dans des affections graves, comme la gangréne gazeuse. Elle se
présente sous la forme de poudre lyophilisée pour I'injection. La dose recommandée

de Xiapex1 est de 0,58 mg par injection dans une corde palpable de Dupuytren. Le

volume de Xiapexl reconstitué a administrer dans la corde de Dupuytren difféere
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selon le type d’articulation traitée, avec un volume moindre pour les articulations

interphalangiennes.

2. Physiopathologie de la collagénase :

Les nombreuses avancées de ces dernieres décennies ont permis de mieux
définir les mécanismes cellulaires et moléculaires qui aménent a transformer une
aponévrose saine en un tissu fibreux formant des brides. L’étiologie de la MD, bien
qu’encore controversée, serait susceptible d’étre héréditaire, reportée sur un gene
autosomique dominant ou transmise comme un trait complexe .

L’apparition des cordes est en relation avec un véritable déséquilibre entre
une production excessive de collagene et un défaut de dégradation, avec production
excessive de myofibroblastes et de fibronectine . Les cordes peuvent se développer
dans les brides de collagene qui contiennent une proportion accrue de collagéne de
type lll par rapport au collagéne de type | et qui viennent connecter derme et
aponévrose palmaire, limitant ainsi I’extension normale de I’articulation.

Au niveau physiopathologique, la collagénase agit sur les fibres de collagene
de types | et Ill, qui sont les principales composantes de la corde de Dupuytren. Les
métalloprotéases contiennent un site de liaison au substrat de collagéne qui accepte
sa structure en triple hélice, ce qui conduit a la lyse et la dégradation de sa structure
tridimensionnelle . Elle ne semble pas avoir d’action sur les fibres de collagene de
type IV qui composent les membranes épithéliales basales, les parois vasculaires et
I’épinévre, ce qui protégerait ces structures d’une dégradation enzymatique. Cette
lyse sélective des fibres de collagene permet de limiter I’activité de la collagénase au
site d’injection dans la corde de Dupuytren et d’éviter une action sur les structures

vasculaires et nerveuses adjacentes.
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3. Technique d’injection:

Dans la notice d’information du produit, I’'injection doit étre intralésionnelle au
niveau de la corde pathologique avec I'injection unique d’une dose administrée dans
un volume d’injection de 0,25 mL pour une articulation MCP et 0,2 mL pour une
articulation IPP. En pratique, I'injection est précédée d’une anesthésie locale a la
Xylocainel 1 % non adrénalinée et réalisée en salle de consultation dans des

conditions classiques d’antisepsie-asepsie.

Figure.46 Fiasseau isolé avec contracture des flechisseurs au ninveau de

l'articulation basale.[145]
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Figure.47 Infiltration de la collagénase directement dans le faisceau.[145]

figure.48 L'extension passive du doigt peut conduire a un Hématome local ou un

ccdeme.[145]
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Nous effectuons un point de ponction unique, puis I’'injection intracordale de
la collagénase est faite en trois points rapprochés de la corde, sur une distance
d’environ 1 cm, en prenant garde de ne pas retirer I’aiguille, afin d’éviter plusieurs
points de ponction pouvant étre douloureux pour le patient.

Il est admis pour I'instant qu’une seule bride a la fois est injectée. Si le patient
présente plusieurs cordes pathologiques, en accord avec le chirurgien, on choisit
d’injecter d’abord la corde la plus génante sur le plan fonctionnel. Une méme corde
peut étre injectée a plusieurs reprises. Le patient doit avoir recu une information
claire avant d’étre injecté. Il faut notamment I'informer qu’il ne doit pas fléchir ou
étendre les doigts de la main traitée pour ne pas entrainer d’extravasation en dehors
de la corde jusqu’a la fin de la procédure d’extension du doigt, ou tenter lui-méme
de rompre la corde traitée. La main traitée doit étre surélevée au maximum, afin de

limiter les douleurs apres I'injection, causées par I’cedéme réactionnel.

4. Suivi post-injection:

Apres injection, les patients sont revus a plusieurs reprises. Vingt-quatre
heures aprés I'injection, une manceuvre d’extension du doigt est réalisée pour
faciliter la rupture de la corde. Dans la série de patients ayant été traité lors d'une
étude effectuée en 2013 par la collagénase de C. histolyticum, la corde était presque
toujours déja rompue et la manceuvre d’extension n’a fait que confirmer I’efficacité
de la collagénase. Aucune rééducation spécifigue n'a été préscrite, ni le port
d’orthése, diurne ou nocturne.

La mesure de I’efficacité du traitement au cours des consultations successives
de contrble est réalisée a I’aide d’un goniometre digital pour tous les doigts affectés

de la main avec calcul du déficit d’extension. Le critére principal d’efficacité du
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traitement est la correction du déficit d’extension objectivée grace a la mesure
goniométrique qui doit trouver un flessum inférieur ou égal a 58, 30 jours aprés
I’injection. La normalisation du test de la table est un moyen facile témoignant de
I’efficacité du traitement. En pratique, les patients remplissent un questionnaire de
satisfaction (HEQ) ainsi qu’une échelle d’Unité rhumatologique des affections de la

main (URAM scale) permettant d’évaluer I'invalidité spécifique a la MD.

5. Patients concernés

Les patients présentant une maladie de stade | ou Il de la classification de
Tubiana dans sa forme palmaire sont les meilleurs candidats, mais tous les stades
peuvent étre concernés par le traitement. Son utilisation est réservée a I’adulte chez
un patient qui présente une corde palpable, pouce exclu pour I’'instant. Les essais
thérapeutiques ayant été limités a un type de population, son utilisation n’est pas
recommandée : chez la femme en age de procréer, allaitante ou pouvant étre
enceinte pendant la phase de traitement (test de grossesse a faire) ; en cas de notion
d’hypersensibilité a la collagénase ; ou d’anticoagulant recu dans les sept jours

précédant I’injection.

6. Résultats

La preuve de I’efficacité de la collagénase au cours de la maladie de Dupuytren
repose sur deux essais randomisés de phase 3 contre placebo [168, 169] . Ces
études ont été réalisées chez des patients ayant un flexum supérieur ou égal a 20°.
Le taux de succes défini par une déformation résiduelle comprise entre 0° et 5° y est
de 64 % a 91 % a 1 mois de la derniere injection. Les meilleurs résultats sont
observés pour I'atteinte des MCP. La récidive définie par la réapparition d’un flexum

supérieur ou égal a 20° y est de 19 % a 2 ans[139]. Les complications décrites apres
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traitement sont locales et pour la plupart mineures. Le taux d’algodystrophie
observé dans I’étude la plus vaste est de 0,5 %, celui de rupture tendineuse, de 1 %
[140] .

Outre la fréquence de ses effets secondaires et hors de la question
économique, la collagénase voit énoncés en défaveur de son usage large en pratique
courante :

un effet morphologique essentiellement documenté a un mois ;

un impact fonctionnel non évalué ;

un nombre autorisé d’injections par corde limité a trois ;

la nécessité de revoir le patient a 24 heures apreés I'injection de collagénase
pour I’extension passive du doigt;

le caractére douloureux de cette extension passive faisant proposer par
certains une anesthésie locale ;

I'impossibilité de traiter & nouveau avant un mois.
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MATERIELS
ET METHODES
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X —~CRITERES D'INCLUSION ET CRITERES D'EXCLUSION:

1)- CRITERES D'INCLUSION:

- AGE >18 ans
- Déformation du doigt en flexum
- Patient jamais opéré

- Pas d'antécédents d'apponévrotomie

2)- CRITERES D'EXCLUSION:

- Stade de début ; pas de gene fonctionelle
- Présence de probleme infectieux au niveau de la main

- Cas de récidive

XlI- MATERIELS:

Il s'agit d'une étude rétrospective réalisée dans le service de traumatologie
orthopédie du centre hospitalier universitaire Hassan Il de Fes. L'étude porte sur 30
patients atteints de la maladie de Dupuytren, sur une période de 12 ans allant de
Mars 2003 a Feévrier 2015. Parmis les patients recrutés, nous en avons 17 qui
présentent une atteints billatérale, soit 56% des patients recrutés. Et 9 d'entre eux,
présentent une atteinte de la main droite soit 30% de la population et enfin 4

patients présentant une atteinte de la main gauche soit 13% de la population.

Mlle. Rhmari Tlemc¢ani Fatima-Zahra 125



Le traitement chirurgical de la maladie de Dupuytren par aponévrectomie Thése N°:230/16

Xll- METHODES:

Nous avons recruté nos patients selon les critéres d'inclusion et les criteres
d'exclusion sus- cités. Et nous avons concu une fiche d'exploitation ( annexe 1) a
partir des dossiers médicaux des patients. Cette fiche nous a permis de recueillir les
éléments suivants:

Age

sexe

les antécédants médicaux des patients,
les antécédants familliaux des patients
les facteurs supposés étre de risque de la maladie de Dupuytren rapportés
dans la littérature:

v/ activité manuelle,

Vv traumatisme local,

v diabéte,

vV épilepsie,

v alcool

vV tabac

les résultats de I'examen clinique:

vV le délai d'apparition de la maladie

vV le rayon atteint

Vv atteinte digitale ou palmaire

le traitement recu et son résultat.

Ensuite, nous avons classé nos patients selon la classification de TUBIANA et
MICHON ( annexe 2). Et aprés avois traité nos patients, nous avons évaluer les
résultats obtenus par le score QUICK DASH (annexe 3).

Et enfin, nous avons comparer les résultats obtenus dans notre série avec les

séries de littérature.
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Fiched’exploitation : Maladie de Dupuytren

Fichen®

Nom /prénom :

Numéro d'ordre : ......cooevevenennn. IP e,
Date d’entrée :........ Date de sortie :.........
[ ldentité:
-Age: ans - Sexe: F M
-Profession :.........
- Travailleur manuel -latéralité :

- origineg/Résidence: ..........

[J Antécédants:

[l Médicaux :
—  Traumatisme local
— Obésité
— Activité manuelle .........
— Diabéte typel type 2
— Epilepsie
— cirrhose
— IDM

] Chirurgicaux : oui type:.....ooennnn. Non
] Familiaux : notion de cas similaires de maladie de dupytren dans lafamille

1 Diagnostic
[] Histoire delamaadie
» Age de début:

» Duréed évolution: ......
* retentisment professionnel : Oui Non

* Signes associées :

1 Examen clinique :

* Topographie:
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'l Forme::
— Padmaire dte gche
— Digitale dte gche
— Digito-palmaire dte gche

[ Rayons atteins :

- 1 droit gauche
- 2éme droit gauche
- 3éme droit gauche
- 4éme droit gauche
- 5éme droit gauche
] Ligament natatoire : droit gauche

1 Siegedu déficit :

— 1érecommissure droit gauche
— pouce droit gauche
— 2émedoigt droit gauche
— 3émedoigt droit gauche
— 4émedoigt droit gauche
— 5%Medoigt droit gauche

* |ocalisation ectopique :

- coussinets phaangiens  oui non
- lapeyronie oui non
- ledderhose oui non

(1 STADE DE LA MALADIE SELON LA CLASSIFICATION DE TUBIANA ET MICHON :
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MALADIE DE DUPUYTREN

CLASSIFICATION ET COTATION DE TUBIANA ET MICHDN
Jean-Pierre TEYSSEDOL

1-POUR LES BORGTS LOMGS ¢ IL HL IV, V)

Stade O absence de 1ésion

Stade M nodule sans rétmachon

Siade [: total des retraciions MP+HIPP+PD entre 0 et 457
Stade 1I: total des réractions MP+HIPP+IPD entre 45 et 90°
Sacde 11: 1otal des rétraciions MP+PP+IPD endre 90 ef |35%
Stade IV: total des retractions MP+1PP+HIPD = 135"

50"
STIL =

135° ST

Stade | ; rétraction MCP 25" Stade Il @ rétractions MCP 65"

\ o
) | 'S

- —

Stade |l : IPP BD* Stade |01 - total rétractions - Stade IV : total rétractions 240"
MCP 25 + |PP B5® + IPD 15°. Total = 125"
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Thése N° :230/16

[ TRAITEMENT :

[ Abstention thérapeutique: oui non
1 Traitement medical : oui non
] Traitement chirurgical : oui non

o Garrot oui non

-Exérése des formations fibreuses palmaires
-Exérese des formations fibreuses digitales
-Exérese de la peau
0 Rétractions extra-aponévrotiques :
1 Rétractions de I’ articulation | PP
-Ténoarthrolyse totale antérieure
-Elongation continue
-Arthrodése
"1 Correction de |I” hyperextension de la phalanage distale
0 Méthode de fermeture :

-suture cutanée
-procédés d’ allongement
-greffes cutanées
-Dermofasciectomie
- lapaume ouverte
Commentaire: ...........
0 Soinspost opératoires: .....
o0 Immobilisation oui non
0 Reéeducation oui non

] COMPLICATIONS:
PER-OPERATOIRES:
- section nerveuse
- section vasculaire
- perforations cutanées
POST-OPERATOIRES:
- Infection
— desunion
- Hématome
- Nécrose cutanée
- Raideur
- Oedéme
- Algodystrophie

[l RECIDIVE ..........

[1 EXTENSION ..........

[ RESULTAT:

- Evaluation Clinique :

- Evaluation fonctionelle:
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Le traitement chirurgical de la maladie de Dupuytren par aponévrectomie Thése N°:230/16

Xlll- RESULTATS:

1)- EN FONCTION DE L'EPIDEMIOLOGIE:

a) — Age:
La moyenne d’age des patients recrutés dans notre étude est de 52,62 ans.
Sur les 30 patients, 18 cas avaient entre 40 et 60 ans ce qui correspond a 60% de la
population étudiée. Les patient ayant entre 60 et 80 ans étaient au nombre de 9 ce
qui correspond a 30% de la population, les patient ayant moins de 40 ans étaient au
nombre de 2 correspodant a 6 % de la population. Et enfin nous avions un seul cas
de plus de 80 ans ce qui correspond a 3% de la population. ( tableau 1- figure 1)

Tableau 1: répartition de la maladie de Dupuytren selon l'age:

AGE (ans) 0A20 20 a 40 40 a 60 60 a 80 80 a 100
NOMBRE DE CAS 0 2 18 9 1
POURCENTAGE 0 6.00% 60.00% 30.00% 3.00%

MOYENNE D'AGE: 52,62 ans

G0.00%

50.00%

40.00%

30.00%

20.00%

10.00%

-

D220 20340 40a60 60S60 80100

000

Figure 49: Répartition de la maladie de Dupuytren selon l'age
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b)- Selon le sexe:

Les patients recrutés sont aux nombre de 30 dont 9 femmes ce qui

correspond a 30% de la population recrutée. Le nombre d'hommes est de 21

correspondants a 70% de la population. (tableau 2- figure2)

Tableau 2: Répartition de la maladie de dupuytren selon le sexe:

FEMMES HOMMES
NOMBRE 9 21
POURCENTAGE 30.00% 70.00%
B femmes
B hommes

Figure 50: Répartition de la maladie de Dupuytren selon le sexe:
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c)- SELON LES ANTECEDENTS:

c.1)- Personnels:

L'analyse de ces données nous permet de conclure que les facteurs de risques

trouvés chez nos patients sont par ordre décroissant l'activité manuelle, le tabac, le

diabéte,le traumatisme local et enfin la consommation d'alcool.

Tableau 3: Répartition des facteurs de risques:

ATCDs

Traumatisme

local

Activité

manuelle

Diabete

Epilepsie

Tabac

Alcool

Nombre

20

Type |

Typell

12

2 7

Pourcentage 10.00% 42.00% 19.00% 0.00% 25.00% 2.00%

B Traurstizme
locsal
B Achvte

Diabete
B Tabac
B Alcood

Figure 51: Répartition de la maladie de Dupuytren en fonction des facteurs de

risques

c.2)- Familliaux:

Trois de nos patients rapporte que son frere est atteint de la maladie de

Dupuytren soit 10% de la population.
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Le traitement chirurgical de la maladie de Dupuytren par aponévrectomie Thése N°:230/16

2)- EN FONCTION DE LA CLINIQUE:

a)- Répartition selon le co6té atteint:

On note la prédominance de [l'atteinte billatérale des deux mains, ceci

concorde avec le fait que la plupart des patients pratiques des métiers qui

nécessitent des travaux manuels utilisant leurs deux mains.

On constate également que l'atteinte de la main droite occupe la seconde

place du fait que la majorité des patients sont droitiers (tableau 4 - figure 4)

Tableau 4: Répartition selon le c6té atteint

Main droite

Main gauche

Formes bilatérales

Co6té dominant

Nombre de cas

9

4

17

25

Pourcentage

30.00%

13.00%

56.00%

83.30%

BO.00%
B0.00%
FOoo%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
2{.00%
10.00%
0.00%%

MARN DROITE

MAIMN GALCHE

FORMES BILATERALES

COTE DOMINANT

Figure 52: Répartion selon le c6té atteint

--ll,.
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Le traitement chirurgical de la maladie de Dupuytren par aponévrectomie Thése N°:230/16

b)- Répartition selon le rayon atteint en fonction de la main:

Les rayons digitaux sont atteints de facon trés inégale, ainsi nous avons

conclut que la localisation la plus fréquente est le 4e rayon pour les deux mains

(44,73% a droite et 52% a gauche) suivi du cinquieme rayon ( 26,31% a droite et

23,5% a gauche), puis le troisieme rayon ( 18,42% a droite et 14% a gauche), puis le

deuxieme rayon ( 10,52% a droite et 8% a gauche) et enfin le ler rayon ( 2% au

niveau de la main gauche).

Tableau 5a: Les rayons atteints de la main droite

Main droite ler Rayon |2éme Rayon  3éme Rayon 4éme Rayon  5éme Rayon
Nbre 0] 4 7 17 10
Pourcentage % - 10,52% 18,42% 44,73% 26,31%

Tableau 5b: Les rayons atteints de la main gauche:

Main gauche| ler Rayon |2éme Rayon  3eme Rayon 4éme Rayon | 5éme Rayon
Nbre 1 3 5 18 8
Pourcentage 2.00% 8.00% 14.00% 52.00% 23,5%
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B lerrayon

W 2éme rayon
3eme rayon

W 4éme rayon

M 5éme rayon

Figure 53a: Les rayons atteints de la main droite

B lerrayon

M 2eéme rayon
Jeme rayon

M 4éme rayon

M 5eéme rayon

Figure 54b: Les rayons atteints de la main gauche
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Le traitement chirurgical de la maladie de Dupuytren par aponévrectomie Thése N°:230/16

c)- Atteinte du ligament Natatoire:

En ce qui concerne l'atteinte du ligament natatoire, nous avons trouvé que
46% de nos patients présentent une rétraction du ligament interdigital , dont 35,71%

a droite et 14,28% a gauche, avec 50% pour les formes bilatérales.

Main droite Main gauche Formes billatérales
Nombre 5 2 7
Pourcentage % 35,71% 14,28% 50.00%

d)- Répartition selon le stade de rétraction:

La plupart de nos patients consultent au stade Il et au stade Il c’est-a-dire a
un stade plutét avancé de la maladie ( tableau 6a — 6b- figure 6)

d-1)- Atteinte de la main droite :

Tableau 6a: répartition des cas en fonction du stade ( Classification de Tubiana) de

la maladie pour la main droite:

Stade I Il 1 v
Nombre 2 23 14 6
Pourcentage % 4.40% 51.00% 31.10% 13.00%

d-2)- Atteinte de la main gauche:

Tableau 6b: Répartiton des cas en fonction du stade (Classification de Tubiana) de la

maladie pour la main gauche:

Stade I Il [l v
Nombre 0 20 16 9
Pourcentage % 0.00% 44.00% 35.00% 20.00%
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B0.00%
sa00% < |
4a000%
0%
Z000%
10.00%

0.00%
main droite

.

2 main §auche

M stade |
H stadell
0O stadadll
H stadalV

Figure 55: Répartition des cas en fonction du stade de rétraction

e)- Atteinte ectopique:

Pour la localisation ectopique, on a retrouvé que 6% de la population présente

des coussinets phalangiens et 6% une fibromatose plantaire. Et enfin, 4% des

hommes présentent une fibromatose pénienne.

Coussinets Fibromatose Fibromatose

phalangiens pénienne plantaire
Nombre de cas 2 1 2
Pourcentage % 6.00% 4.00% 6.00%
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6.00%

5.00%

/

Fibromatose pénienne
Coussinets phalangiens Fibromatose plantaire

Figure 56. Pourcentage de de chague type d'atteinte ectopigue

3)- LE RECUL MOYEN:

Années Nombre de cas RECULE
2003 3 13 ANS
2004 5 12 ANS
2005 2 11 ANS
2006 2 10 ANS
2007 2 9 ANS
2008 2 8 ANS
2009 0 7 ANS
2010 6 6 ANS
2011 1 5 ANS
2012 4 4 ANS
2013 2 3 ANS
2014 0 2 ANS
2015 1 1 ANS
RECUL MOYEN 3,3 ANS

Nous avons donc un recul moyen de 3,3 ans. Ce chiffre pourra nous servir a

évaluer le suivi des malades en post -opératoire.
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3)- EN FONCTION DU TRAITEMENT:

a)- NON CHIRURGICAL:

Aucun patient n'a bénéficié d'un traitement non chirurgical dans notre étude.

b)- CHIRURGICAL.:

b-1)- En fonction des voies d'abord:

Tableau 8: Répartitions des différentes voies d'abords chirurgicales:

Technique
d'abord

Incision
palmaire

longitudinale

Incision digito-palmaire
en ZIG-ZAG
(Incision de BRUNER)

Incision Digito-
palmaire +

plastie en Z

Incision en
Trident

Nombre de cas

5

17

13

Pourcentage %

13,8%

47.20%

36.10%

2,7%

M ind=Eion
pEnrae
logitudinsle

M ing=Eon
pEnEE en
AN
inci=Eaon

penrEe en

B ing=Eonen
Tricent

Figure 57: Répartition des différentes voies d'abord chirurgicales:
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b-2)Temps apponévrotique:

Tableau 9: Présentation des différents temps aponévrotiques:

Temps Aponeévrectomie ) _
; ) Ténotomie
aponevrotique sub-total total
Nombre de cas 20 16 4
Pourcentage % 50.00% 40.00% 10.00%

W Aponévrectomis
sub-totale

B aponavrecikomis
otale
tenctomie

Figure 58: Répartition des différents temps aponévrotiques:
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b-3) Technique de suture:

Notre équipe a opté majoritairement au Mac Cash comme technique de suture

(47.5% des cas), suivis des sutures cutanée (32.5%), puis la greffe cutanée (12,5%) et

enfin les procédés d'allongement a été utilisée que dans 7.5% des cas.

Tableau 10: Présentation des différentes techniques de Suture:

Technique Procédés Paume ouverte
Suture cutanée Greffe cutanée
de suture d'allongement (technique de Mac Cash)
Nombre de cas 13 3 5 19
Pourcentage % 32.50% 7.50% 12.50% 47,50%
W sutures
cutanée
B Mac CASH
Procédés
d'alongement

B greffe cutanée

Figure 59: Réparitition des technigues de suture:
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c)— SUIVI:

Nous avons évaluer nos patient par score de QUICK DASHen pré-opératoire a

3 mois , a 6 mois, puis a un an, afin d'évaluer le gain obtenu par aponévrectomie.

Ce scoring nous permis de mettre en évidence une sensible amélioration de la gene

fonctionelle par apport a la gene pré-opératoire Seulement 21% des patients semble

se plaindre d'une géme fonctionelle persistante.. Sur une serie de 30 cas, nous

avons ou un seul cas d'echec thérapeutique. Voici un tableau sur lequel nous

rapportons les scores moyen pour patient ayant été opéré pour un seul rayon , puis

plus plusieurs rayons:

DASH SCORE prés-opératoire A 3 mois A 6 mois A lan
1 seul rayon opéré 19 (17-23) 13 (9- 15) 8(7-9) 7 (5-6)
Plusieurs rayons opérés |29 ( 22- 35) 19 (13 -25) 17 (12- 22) 12 (8-16)

T QUICK DASH SCORE:

* 0= pas d'incapacité

* 100= incapacité sévere.

A partir de ce tableau nous pouvons conclurs qu'il y a un gain trés important

grace a l'apponévrectomie. On note aussi que les score obtenus sur 1 seul rayon

sont inférieurs aux score rapportés sur plusieurs rayons opereés.
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4- COMPLICATIONS:

Nous analyserons dans ce chapitre, les complications que I'on rencontre
habituellement dans ce type d'intervention chirurgicale.

Elles sont essentiellement de 3 types:
les complications per-opératoires, qui sont dues a la difficulté de dissection
d'un tissus fibreux refoulant et englobant les paquets vasculo-nerveux;
Les complications post-opératoires précoces, qui surviennent pendant la
phase de cicatrisation. Ce sont généralement, des nécroses ,des
hématomes, des infections et des odémes.
Les complications post-opératoires tardives, qui recouvrent la période de
rééducation et les suites lointaines. Elles sont essentiellement d'ordre
sensitif, fonctionnel et trophiques.

a)- complications per-operatoires:

Voici un tableau qui reprent les pourcentages des complications per-

opératoires recontrés dans notre étude:

complications | Section nerveuses | Sections vasculaires | Perforations cutanées

Nombre de cas 3 2 2

Pourcentage 10.00% 6.00% 6.00%

La section nerveuse est la plus importante, car les nerfs collatéraux sont
souvent englobés dans le processus pathologique. C'est essenciellement au niveau
digital que la dissection est difficile, et que les Iésions sont a craindre.

Les sections vasculaires passent souvent inapercu, car le malades est opéré
sous garrot pneumatique. Ces sections peuvent aboutir parfois a une nécrose
nécessitant I'amputation.

Concernant les perforations cutanées, elles sont génétalement recontrés en
cas de dissection de nodules. Elles sont faites involontairement mais n'ont aucun

impact sur le résultat .
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b)- complications post-opératoires précoces:

Ces complications surviennent durant les 3 semaines suivant l'intervention,
voici un tableau qui regroupe les différentes complications post-opératoires

précoces rencontrés dans notre série:

compliations | Hématome Nécrose cutanée ¥ Désunion de suture | Oedeme | infection

Nombre de cas 3 1 1 2 0]

pourcentage 10.00% 3.00% 3.00% 6.00% 0.00%

L'hématome occupe la premiére place des complications (10% dans notre
série), aussi bien par sa fréquence que par sa gravité. Afin de lutter contre cette
complication, TUBIANA conseille d'associer le pansement compressif et le drainage
aspiratif. Par ailleurs, depuis l'utilisation des incisions longitudinales, l'apparition
d'hématomes est devient de plus en plus rare.

La nécrose cutanée survient souvent a la suite d'incision en “zig-zag” digito-
palmaire. Il s'agit le plus souvent d'un escarre cutané arrondi ou ovalaire sur la
premiére phalange (P1).Nous n'avons eu qu'un seul cas de nécrose soit 3% de la
population.

Dans notre série, nous avons rencontré qu'un seul cas de désunion de suture (
3%). Ceci était dO a I'état cutanée pré-opératoire et I'age avancé du malade (82ans).
C'est une complication rare, elle n'est recontrés pratiquement que dans les incisions
transversales du pli palmaire distal, car I'allongement du doigt tend a faire bailler les
levre de la plaie.

L'oedéme est le plus souvent fugace, apparait le 4éme ou 5eme jour. Nous
avons eu 2 cas d'oedéeme dans notre série (6%). Ces oedemes ont disparus avec la
mobilisation. Et enfin, nous n'avons aucun cas d'infection dans notre série. Ceci est

dd au peu de risque infectieux de la chirurgie de la main.
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c)- Complications post-opératoire tardives:

Les complications tardives sont de trois ordres: sensitives, fonctionnelles et

trophiques. Voici les complications que nous avons eu dans notre série.

complications Troubles sensitifs | Troubles trophiques | Troubles fonctionnels
Nombre de cas 2 1 1
Pourcentage 6.00% 2.00% 2.00%

Les troubles sensitifs occupent la premiére place des complications post-
opératoire tardives. Dans notre série, elles sont de I'ordre de 6%. Ces complications
sont a type d'hypoesthésie et de dysesthésies au niveau des doigts opérés.

En revanche, nous n'‘avons eu qu'un seul cas de trouble trophique (soit 2%). Au
début, la main et le poignet sont tuméfiés, les doigts boudinés, figés en légere
flexion; les douleurs spontannées sont vives. Puis nous assistons a un
refroidissement du syndrome Algodystrophique.

Enfin, nous avons eu un seul cas de troubles fonctionnel, soit 2% de la
population étudiée. En post-opératoire, nous n'avons pas obtenue une extension
parfaite. Et par conséquent, le patient a eu une limitation de flexion associé a un
enraidissement. Ceci est d( au stade avancé de sa retraction (stade IV), ou I'on a eu

recours a une téno-arthrolyse, qui était a lI'origine de cet enraidissement.
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5)- RECIDIVES:

a)- Taux de récidives:

Les patients ont bénéficié d'un suivis régulier au cours des 10 ans suivant

I'intervention. On note 4 cas perdu de vue. Et nous avons relevé sur les 47 mains

opérés, 25 cas de récidives soit un taux de 53,1%.

W TALXDE
REQOVES
m TALXDE

RECQICIVES

Figure 60 . Représentation du taux de récidives
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b)- Gravité de la récidive en fontion du stade pré-opératoire:

Tous les patiens ont été vus par le méme examinateur. Pour exprimer les

résultats nous avons utilisé la classification de TUBIANA . Au plus long recul, nous

avons 25 mains 25 mains soit 53% de récidives. Il s'agit d'un cas de stade IV soit 4%,

quatres cas de stad Ill soit 15%, 5 cas de stade Il soit 18%, 7 cas de stade | soit 28%

et 8 cas de stade Nodulaire soit 32%.

Voici un tableau qui regroupe tous

opératoires:

ces chiffres en fonction des stades pré-

Stade Stade O Stade N Stade | Stade |l Stade Il Stade IV
S. Pré-opératoire 0.00% 0.00% 2.20% 47.50% 33.00% 16.50%
S. Post-opératoire 29.00% 6.00% 27.00% 18.00% 15.00% 5.00%
16.5% 4| |5%
33% 3 15%
47.5% 2 18%
2.2% 1 27%
N 6%
0 29%

£

Tl

Figure 61. Représentation des récidives en fonction des stades de TUBIANA

On remarque que les récidives surviennent a des stades inférieurs aux stades

pré-opératoires. La cotation Globale moyenne est de 1,7 contre 2,8 en pré-

opétatoire. Nous observons un gain de 1,1.
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c)- Récidives stade par stade:

L'étude des résultats stade par stade (tableau suivant), montre que 2 des
stades | ont récidivé , 21 des stade Il ont récidivé, 22 des stade Ill ont récidivé 15
des stade IV ont récidivés. L'importance de la récidive semble étre proportionelle au

stade de départ notemment pour les stade IV avec 80% de récidives supérieur ou

égale au stade II.

Stade pré-opératoire nombre Stade post-opératoires ( recule moyen de 3,3 ans)
Stade | 2 Stade | 2
Stade O 11
Stade | 6
Stade Il 43
Stade Il 4
Stade llI
Stade O 4
stade | 13
Stade Il 30
stade Il 5
stade Il 2
Stade N 2
Stade | 1
Stade IV 15 Stade Il 2
stade Il 8
Stade IV 2

d) Facteurs associés a la maladie:

Les facteurs associés a la maladie semble étre determinant dans l'existance
d'une récidive: 98% des patients ayant une localisation ectopique (Lapeyronie et
Ledderhose) ont récidivés. 80% des patients de moins de 50 ans le jour de
I'intervention, 81% des diabetiques, 75% des patients alcooliques, 75% des patients
ayant des antécédants familliaux de la maladie de dupuytren. 84% des patients
ayant fait des complications post-opératoires ont eu des récidives, et finalement

78% des stades supérieur ou égale a Il ont présenté des récidives.
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Facteurs Associés Pourcentage de récidives%
Localisation ectopique 98.00%
Age de moins de 50 ans 80.00%
Diabétiques 81.00%
alcooliques 75.00%
Antécédants familliaux 75.00%
Stade supérieur ou égale a Il 78.00%
Complications post-op 84.00%

A partir de ces chiffres, nous pouvons conclure que les facteurs associés a la

maladie de Dupuytrens influencent I'apparition des récidives de facon évidente.

100.00%
90.00%
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
§0.00%
30.00%
20.00%
10.00%
D.00%

L ectopiqueAge < 50 ans Diabéte alcool ATCOD familiafTADE Lamplications posi-0

Figure 62. Récidives en fonction des facteurs associés a la maiadie de

Dupuytren

Mlle. Rhmari Tlemc¢ani Fatima-Zahra

150



Le traitement chirurgical de la maladie de Dupuytren par aponévrectomie Thése N°:230/16

XIV-CAS CLINIQUES:

1)-CAS CLINIQUE N°1:

Mr M.K Patient 4gé de 67 ans
Facteurs de risques: diabéte de type Il depuis 10 ans sous ADO, travail
manuel (mécanicien), tabagique
Lésion ectopique: Lapeyronie
Le patient a présenté une rétraction du 4e et 5e doigts de stade Il de

TUBIANA(A).
. k|

Images du service de traumatologie orthopédie B3 du Centre hospitalier
universitaire Hassan Il de Fes

— Le patient a bénéficié d'une incision digitale en ZIG-ZAG du 4e et du 5e rayon,
qui a pu mettre en évidence deux cordes qui ont été rétirées (B).Puis nous
avons fait des sutures cutanées(C).Nous avons pu avoir une extension
parfaite(D).

— Les suites post-opératoires étaient simples. Cicatrisation en 25 jours.

— Mise en place d'une attelle en extension.

— Rééducation.
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2)- CAS CLINIQUE N°2:

Mr A .R 4gé de 48 ans,

- Facteurs de risques: consomation d'alcool, antécédants familliaux de Ila
maladie de dupuytren

- localisation ectopique: Ledderhose

- Présente depuis 2 ans une rétraction digitale du 5 rayon, stade Il de

dupuytren.
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Images du service de traumatologie orthopédie B3 du Centre hospitalier

universitaire Hassan |l de Fés

Le patient a bénéficié d'une aponévrectomie+ dermofasciectomie + greffe de
peau.

Suites post-opératoires simples.

Mise en place d'une attelle en extension.

Rééducations aprés ablation de I'attelle.
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3)- Cas clinique n°3

— Mr E.A agé de 62 ans

— diabetique de type Il sous ADO,

— une lésion ectopique: Lapéyronie

— |l présente depuis 3 ans une rétraction de la 1lerecomm commissure STADE
[I(B) DE TUBI ANA et une rétraction MP et IPD du 3e rayon de STADE Ill DE
TUBIANA (A).

Images du service de traumatologie orthopédie B3 du Centre hospitalier
universitaire Hassan |l de Fés
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— Le patient a bénéficié d'un incision longitudinale digito-palmaire en ZIG-ZAG
au niveau du 3E rayon permettant de mettre a nu une corde qui a été retiré.
(fleche rouge) (C)

— Il a également bénéficié d'une incision en Trident au niveau de la lere
commissure, avec la mise en évidence d'une corde . (flche rouge) (D)

— Nous avons procédé a des sutures cutanées pour la premiérecommissure et un
Mac Cash pour le 3¢ rayon. Puis le laché de garrot montrant une bonne
revascularisation de la main opérée. (E) (F)

— A la suite de l'apponévrectomie réalisée, nous obtenons une extension
parfaite et immédiate.

— Les suite post-opératoire ont été simple.

— Mise en place d'une attelle en extension.

— Rééducation.
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4)- CAS CLINIQUE N°4:

Mr A.L 4gé de 38 ans
- Facteurs de risques: alcool, tabac, travail manuel
- localisation ectopique: aucune
- le patient présente depuis 2 ans une rétraction digito-palmaire du 3e rayon
stade Ill de TUBIANA (A).

g

universitaire Hassan Il de Fes
— Nous avons procédé a une incision de Briner (B),qui nous a permis de mettre

a nu une corde que nous avons retiré (D). Ensuite nous avons procédé a des
sutures cutanées.

— Nous avons obtenues une extension parfaite apres ablation de la corde.

— Les suites post-opératoires se sont compliquées de désunion de suture.

— Mise en place d'une attelle en extention.

— Reééducation.
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5)-CAS CLINIQUE N°5:

MR M. H , agé de 72,
Facteurs de risques: diabéte de type Il, tabac.
Localisation ectopique: Ledderhose
le patient présente depuis 1 ans une rétraction du 3e rayon stade Ill de

TUBIANA(A).

Images du service de traumatologie orthopédie B3 du Centre hospitalier

universitaire Hassan Il de Fés

Le patient a bénéficié d'une incision de Briner + aponévrectomie+ Mac
Cash (D) ainsi qu'une greffe cutanée au niveau digital(B). Nous avons
obtenue une extention parfaite aprés aponévrectomie.

— Suites post-opératoires simples(C).

— Mise en place d'une atelle en extension.

— Rééducation.
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DISCUSSION
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1- CARACTERISTIQUES EPIDEMIOLOGIQUES:

a) AGE :

Nous avons constaté dans notre série que la majorité des cas de la maladie de
dupuytren s'observe dans les 2/3 des cas entre 40 et 60 ans et dans le 1/3 des cas
aprés 60 ans . Nous avons également constaté que la maladie de Dupuytren était
rare avant 20 ans

Nos résultats sont comparés aux données de la litérature comme l'illustre le

tableau suivant.

AUTEURS AGE MOYEN NOMBRE DE CAS
SOULGNAC [142] 68, 2 ANS 146
NGUYEN [143] 57,4 ANS 80
J.M Goeghegan et AL [144] 62 ANS 821
Mac Farlan et AL [146] 50 ANS 102
EL HATIMI [67] 52. 43 ANS 25
NOTRE SERIE 52.62 ANS 30

On constate ainsi que nos données correspondent aux données de la
litérature. En effet, toutes les études s'accordent pour une décade prédominante de

52 a 62 ans pour la plupart.
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b)-sexe:

On note dans la quasi-totalité des études effectuée sur la maladie de

Dupuytren; ayant étudié sont profil épidémiologique; une prédominance chez

I'hnomme. Cette prédominance semble franche dans différentes populations. En effet

dans notre serie nous avons 3 femmes pour 7 hommes et le sexe ratio est de 2,3.

Le tableau suivant prouve en chiffres notre constatation:

AUTEURS

SEXE RATIO

NGUYEN [147]

1 femme pour 8 hommes

SOULIGNAC [142]

1 femme pour 4 hommes

Moermans JP et AL [148]

1 femme pour 3 hommes

Hueston et AL 225[149]

1 femme pour 2 hommes

J.M Goeghegan et AL 220[150]

1 femme pour 3 hommes

Notre serie

3 femme pour 7 hommes

Cette prédominance masculine pourrait s'expliquer par le fait que les hommes

pratiquent en général plus d'activités manuelles que les femmes. Cette théorie serait

alors en accord avec le role des micro-traumatismes dans la maladie de dupuytren.
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c)- Le diabéte:

Le diabete est fréguemment lié a la maladie . Qu'il soit de type | ou de type II,
celui-ci est incontestablement associé a la maladie de Dupuytren. [151] dans notre
étude 19% de nos patients soufrait de diabéte. Notre pourentage de patient

souffrant de diabéte rejoint les chiffres recueillis dans les différentes études de

littérature.
AUTEURS POURCENTAGE DE DIABETIQUE
SOULIGNAC [23] 11,6%
J.M GOEGHEGAN ET AL [228] 18,4%
ROSS ET AL [230] 5.00%
EL HATIMI [67] 20.00%
Notre série 19.00%

A la suite de cette comparaison, nous concluons que les chiffres retrouvés
dans notre étude correspondent a ceux publiés dans la litérature. Et nous pouvons
aussi mettre en évidence le rbéle du diabete dans la maladie de Dupuytren et peut

s'affirmer en tant que facteur de risque.

d)- TABAC ET ALCOOL:

AUTEURS EL HATIMI [67] ANN et COLL [152] |Notre série

Pourcentage % 44.00% 37,2% 25.00%

La consomation de tabac est retrouvée dans 25% a 40% des cas d'atteinte de
la maladie de dupuytren, on peut ainsi dire que le tabac pourrait représenter un
facteur de risque a la maladie. Dans notre série, nous retrouvons 25% de
consomation de tabac chez nos patients. Ce chiffre correspond aux chiffres

retrouvés dans la littérature.
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Godtfredsen NS BERTRAND EL HATIMI
AUTEURS NOTRE SERIE
[154] [153] [67]

POURCENTAGE % 28.00% 14.00% 12.00% 2.00%

Dans une étude de Bertrand J[153] qui a comparé un groupe d’alcooliques
avec pathologie hépatique (groupel),un groupe de non alcooliques avec pathologie
hépatique (groupe?2) et un groupe de contrdle (groupe3) .

La maladie de Dupuytren a été notée dans 4,3% des groupes 1, 1,34% des
groupes 2 et 14% des groupes 3. Dans une étude similaire, Noble et Alen 1992, a
trouvé que I'incidence chez les alcooliques est de 28% et les non alcooliques 22% et
chez le groupe de contrble 8%. Malgré le fait que ces résultats ne sont pas
statiquement significatifs, ils permettent pourtant de conclure que les alcooliques
présentent probablement un taux élevé de la maladie de Dupuytren.

Une étude danoise de forte puissance n’en montre pas moins une relation
dose dépendante entre alcool ou tabac d’une part et maladie de Dupuytren d’autre
part [16] . Pour une consommation de 7 a 21 verres par semaine, I’OR était de 1,29
(1,02-1,62). Dans notre étude, la consommation d'alccol est avoué dans 2% des
cas.

Contrairement aux autres parametres épidemiologiques, notre serie ne rejoins
pas les chiffres retrouvé dans la littérature concernant la relation alcool- maladie de

dupuytren. Ceci pourrait étre du au contexte religieux de notre pays
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e)- Activité manuelle:

Deux études permettent une approche plus précise de I’exposition au risque
et de ses conséquences [155] . L’'une a été réalisée en France chez plus de 2 400
employés de sexe masculin, officiant pour le ministére de I’Equipement [156] .

Un score d’exposition au risque professionnel intégrant le type de taches
manuelles et la durée cumulée de leur pratique y a été recueilli par des médecins du
travail. Les activités manuelles de loisir ont également été considérées. Les résultats
étaient alors en faveur d’une relation dose dépendante entre activités manuelles au
travail et maladie de Dupuytren. Les OR étaient de 2,2 (1,39-3,45) pour les
expositions intermédiaires et de 3,1 (1,99-4,84) pour les expositions les plus
importantes. Pour la pratique d’activités manuelles de loisir, I’OR était quant a lui de
1,75 (1,25-2,44).

Dans notre études nous avons retrouvé une activité manuelle rapportée chez
42% des patients ce qui est trés représentatif. Et ceci concorde avec le reste des
études retrouvées dans la litérature. Ceci révéle un facteur de risque a prendre en

concidération.

f)- Traumatisme manuel:

Dans notre étude nous avons relevé un traumatisme manuel dans 10% de la
population étudiée. Goyrand [157] réfutait le réle du traumatisme dans la genése de
la maladie de Dupuytren, notamment en insistant sur le caractére bilatéral de la
maladie chez les cochers, et I’'apparition de celle-ci chez le directeur de son hopital
qui n’avait jamais travaillé de ses mains. Quant a Mikkelson[158], Il avait trouvé que
le travail manuel pouvait avoir une certaine influence dans le développement de la
maladie de Dupuytren en montrant une atteinte prédominante de la main droite y

compris chez les sujets atteints de facon bilatérale.
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g) ~ANTECEDANTS FAMILLIAUX

L’expérience clinique nous apprend la présence non fortuite de la maladie de
Dupuytren dans les familles de personnes atteintes. Cette aggrégation familiale n’a
toutefois été que peu étudiée de facon systématique en épidémiologie [159] .

Dans une étude francaise relativement vaste, la prévalence de la maladie de
Dupuytren chez ’homme était de 8 % en I’absence d’antécédant familial, et de 20 %
dans le cas contraire [160] .

Voici un tableau comparant les différentes études:

AUTEURS POURCENTAGE %
SKOOG [161] 44.00%
STACKBRANDT [162] 29.40%
SCHRODER [163] 30.00%
KOZLOWSKI [164] 40.00%
NOTRE SERIE 10.00%

La conclusion est que le caractere autosomique s’applique dans certaines
familles et pas dans d’autres. Une étude majeure a été menée en Edinburgh par LING
[165] qui a examiné les collatéraux des patients atteints de la maladie de dupuytren.
Il a rapporté que parmi ceux agés de 60 ans ou plus, 53% des hommes et 33% des
femmes ont présenté des signes de la maladie et offrent une grande évidence de
I'influence génétique[165].

Pour conclure, I'épidémiologie de la maladie est bien connue. De nombreuses
études ont été faites dans a propos de ce sujet, et le profil épidémiologique de notre

serie correspond aux données épidémiologiques retrouvé dans la littérature.
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2- CARACTERISTIQUES CLINIQUES:

A)- SELON LE COTE ATTEINT:

On constate que dans toutes les études pratiquement, il ya une prédominance
de l'atteinte de la main droite et donc le c6té dominant puisque les droitiers

représentent une majorité dans les populations étudiées y compris la notre.

COTE MAIN DROITE  MAIN GAUCHE | ATTEINTE BILLATERALE
EL HATIMI [166] 28.00% 12.00% 60.00%
SOULIGNAC [167] 36,30% 26,71% 40.00%
NGUYEN [168] 21,12% 8.00% 75,4%
Notre série 35,71% 14,28% 50.00%

A travers cette comparaison, nous pouvons constater lI'importance de la
bilatéralité de I'atteinte de la maladie de Dupuytren ainsi que la prédominance de la
main droite lorsqu’il y a une atteinte élective. Les résultats retrouvés dans notre

série rejoignent parfaitement ceux retrouvés dans la littérature.
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B)- SELONT LE RAYON ATTEINT:

Plusieurs études ont été réalisé a propos de l'aspect clinique de la maladie de
dupuytren. Celles-ci convergent sur le fait que le rayon le plus touché au cours cette
maladie est le 4e rayon suivi su 5e .

Voici un tableaux récapitulatif qui permet de comparé notre études aux autres

études faites dans ce sens.

Rayon atteint | ler rayon | 2e rayon 3e rayon 4e rayon 5e rayon
NGUYEN[168] 14.00% 10.00% 18.00% 56.00% 86.00%
SOULIGNAC[169] 2, 7% 3,4% 12,2% 44.90% 36,8%
EL HATIMI[170] 1,62% 4,13% 14,78% 50,8% 27,8
Notre série 1.00% 9.26% 16.21% 48.36% 24.90%

Notre étude confirme les données épidémiologiques, et on note alors une
atteint prédominante du c6té cubital (4éme et 5éme rayon) dans plus de 70% des

cas.

C)- SELON LE STADE DE RETRACTION

Dans différentes études, nous avons constaté que les patients se présentaient
en consultation a des stades plutdt avancés de la maladie de Dupuytren notamment
stade Il et Ill de TUBIANA.

Stade de TUBIANA | STADEO | STADE| | STADE Il | STADE Ill | STADE IV
NGUYEN [171] 6.00% 48.00% | 43.00% 3.00%
SOULIGNAC [172] - 38,8% 30,8% 22,6% 7,8%
EL HATIMI [173] 18,07% | 44,19% | 29,51% 6,55% 1,67%
NOTRE SERIE - 2.20% 47,5% 33.00% 16,5%

A la suite de cette comparaison, on note que nos chiffres correspondent a ceux

qui ont été retrouvés dans la littérature concernant le stade de Tubiana .
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3 — TRAITEMENT:

a) Technique d'incision de Bruner associé a la technique de Mac Cash:[174]

Le traitement chirurgical a historiquement débuté avec I’aponévrotomie
percutanée défendue par Sir Cooper et le baron Dupuytren lui-méme, pour
s’orienter ensuite vers I'aponévrectomie. La fréquence des récidives a conduit a
élargir les excisions lors d’un court détour par les aponévrectomies « radicales »,
avant de revenir aux aponévrectomies limitées, du fait des complications trop
nombreuses et d’une réduction trop modeste des récidives.

Un seul pas a permis une réduction nette du taux de récidive, I’excision
cutanée suivie de greffe [175]. Un autre pas incontestable a été franchi dans la
réduction du taux de complications par I’utilisation de la technique de MacCash dite
de la « paume ouverte » [176]. Si ’'aponévrectomie limitée, se contentant d’exciser le
tissu pathologique, est actuellement la technique chirurgicale la plus utilisée, la
technique varie cependant en fonction des incisions cutanées. La plaie peut étre
suturée ou laissée ouverte « paume ouverte » selon la technique de Dupuytren
reprise par MacCash [176]. Elle peut étre excisée et remplacée par une greffe [175].
Ces incisions transverses étagées, tant digitales que palmaires sont effectuée le long
de la corde permettant une exérese partielle de celle-ci. Les plaies sont laissées
ouvertes et cicatrisent en seconde intention, un appareillage nocturne en extension
ne freinant pas la mobilisation diurne immédiate.

Les avantages sont:

— des cicatrices de petites taille,

— diminution de douleurs,

— l'absence d’hématome,

— absence de nécroses cutanées post-opératoires,

— une mobilisation précoce.
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L’inconvénient majeur tient a I’étroitesse des incisions qui ne permet pas de
voir les pédicules vasculonerveux, les exposant ainsi a un risque de Iésions
peropératoires.

A la paume de la main, MacCash [176] a popularisé une large voie d’abord
transverse dans le pli distal qui est laissée a la cicatrisation en seconde intention et
qui joue un grand rble dans la prévention des douleurs postopératoires, des
nécroses cutanées (fréquentes sur cette peau mal vascularisée) et des hématomes
[177-178]. La mobilisation dés le lendemain s’en trouve grandement facilitée. Le
temps de cicatrisation est plus long que dans les techniques « fermées » (26 jours
en moyenne dans notre série, 24 jours pour Beltran [175]) ce qui n’a pas d’incidence
sur I'arrét de travail (moyenne de 29 jours).

Nous avons choisis de préférence des incisions longitudinales, axiales ou en
zigzag de Burner dans plus de 40% des cas ,qui a pour avantages

— de faciliter la dissection de la corde
— controlert en permanence les nerfs et vaisseaux.

Afin de combiner les avantages de la « paume ouverte » avec l'incision de
Bruner, nous avons proposé, une technique associant les deux . Le plus souvent des
incisions digitales transverses (a la base du doigt et parfois au niveau
interphalangien proximal) sont également utilisées et laissées a la cicatrisation
secondaire.

Nous avons comparés notre série de patients traités par Incisions logitudinales
de Bruner associés a la technique de McCash aux séries de litératures en fonction
des complications et des facteurs pronostics. Voici un tableau qui illustre cette

comparaison:
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DOULEURS | HEMATOME , ATTEINTE |ALGODYST
AUTEURS INFECTIONS | NECROSES

Post-op | POST-OP NERVEUSE | ROPHIE
LUBAHN

0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 2.50% 2.00%
[179]
ALLIEU

20.00% 0.00% 0.00% 0.00% 3.60% 6.00%
[180]
ZACHARIAE

20.00% 1.40% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00%
[181]
FOUCHER

20.00% 0.00% 0.00% 0.00% 2.50% 3.00%
[182]
GELBERMAN

8.00% 0.00% 0.00% 7.00% 3.00% 4.00%
[183]
NOTRE SERIE | 10.00% 3.00% 0.00% 0.00% 10.00% | 10.00%

On remarqueune absence de nécrose cutanée, d'hématomes dans la majorité

des études. Le taux de douleurs post-opératoires dans la majorité des études varie
entre 10 % et 20%. L'atteinte nerveuse était de 10% dans notre étude. Les résultats
de littérature concernant cette atteinte nerveuse varient entre 2 et 3,60%. Et enfin le
pourcentage de syndrome algodystrophique dans notre série est de 10%. dans le
reste des série cette complications varie entre 2 et 6%. On constate donc que
I'association de la technique de Bruner et de MaCash, donnent un minimum de
complications post-opératoires.

La cicatrisation a été obtenue dans des delais trés concordants: de 25 a 30
semaines. Ceci rejoins le delai de cicatrisation de la plupart des auteurs.
Notamment, Foucher [182]qui rapporte un délai de 26 jours avec une durée
moyenne d’arrét d’activité de 28 jours.

Il N’y a pas de rapport établi entre la technique chirurgicale et la fréquence des
récidives. Celle-ci varie dans la littérature entre 10 et 66 % mais elle dépend surtout

de I'importance du recul. Si les récidives semblent plus fréquentes et plus précoces
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apres aponévrotomie. Le tableau suivant compare le taux de récidives a la suite de

traitement par incision de Bruner associé a la technique de MaCash:

AUTEURS FOUCHER TUBIANA ET AL TUBIANA et LECLERC Notre
[184] [185] [186] série

RECUL MOYEN > 5ANS 10ans 2 ans 3,3 ans

RECIDIVES % 46.00% 66.00% 34.00% 53,1%

Il est difficile d'établir un rapport entre la technique que nous avons utilisé et
le taux de récidive, car le recule n'est pas important dans notre cas. Mais La série la
plus intéressante est celle de Tubiana et al. qui ont revu 50 mains avec un recul
moyen de dix ans, montrant un taux de récidive de 66 % (avec seulement 24 % de

formes justifiant une nouvelle intervention) [185]

b) — Greffes:

Quant aux techniques de greffe, lorsque la peau est le siege d’un
envahissement il est logique de I’exciser (dermofasciectomie) et de la remplacer de
facon a prévenir une récidive (dont la fréquence passe de 46,5 a33 % selon Tonkin et
al. [9]) Dans notre série, nous avons eu recours a la greffe 5 fois , sans complication
ni récidive.

En effet, la récidive sous les greffes est exceptionnelle, mais il n’est pas rare
de les rencontrer sur les bords de la greffe. Si, généralement, c’est une greffe de
peau totale qui est utilisée, les greffes de peau mince de prélévement plus aisé, ont
été récemment proposées [175]. Il faut aussi citer la greffe « coupefeu » mise dans
une incision transverse a la base des doigts, évitant, en cas de récidive, la continuité

entre la corde palmaire et digitale.
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c)- Apponévrectomie VS aponévrotomie a l'aiquille fine:

L’aponévrotomie simple a l'aiguille a été évaluée dans des séries de cas et
dans un essai randomisé la comparant a I’aponévrectomie chirurgicale [182-183].
Elle permettait d’obtenir 80 % de bons et tres bons résultats immédiats, sur la base
d’une amélioration du flexum et d’un score de Tubiana de O ou |, chez 90 patients
et 123 mains [187]. A 5 ans, ce taux de succés était de 70 %. Les résultats
intéressants de cette premiére étude, francaise, sont maintenant confirmés par ceux
d’autres séries [188-189; 190]. Le haut niveau de satisfaction des patients traités y
est également souligné 35 a 60% . Le taux de récidive y est compris entre 12 % et 65
% [187, 191, 189; 190]. Nous allons donc comparer les résultats de notre série avec

ceux de cette étude.

Complications thérapeutiques [82-84]

Aponevrotomie Aponevrectomie

a l'aiguille Lermusiaux JL NOTRE SERIE
J. Beaudreuil [193]
[193]
Rupture tendineuse 0,03 % 0,2 % 0%
Section d'un nerf 0,07 % 3,7 % 10%
Fissure cutanée 2,5% 3%
Nécrose cutanée 0 % 2,6 % 3%
Hématome ou 0,2 % 1,2 % 6%
Saignement
Infection 0,2 % 3,2% 0%
Récidive 65% 46% 51,3%
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A la lumiére de cette comparaison, nous pouvons constater que
I'aponévrotomie a l'aiguille présentent des complications moins importantes que
I'aponévrectomie. Mais le taux de récidives est plus important. Car c'est un geste qui
est fait a l'aveugle. L'aponévrectomie a l'aiguille, est une bonne indication pour les
stades de débuts uniguement. (stade O ou | de Tubiana).

Pour conclure: Le traitement de la maladie de Dupuytren se doit d’étre

éclectique tenant compte du génie évolutif de I'affection. Il faut savoir choisir le
geste le plus simple en fonction du terrain de facon a éviter les complications
postopératoires immédiates et diminuer, autant que faire se peut, le taux de
récidives a long terme. Il faut cependant toujours informer le patient de ce risque

qui reste mal maitrisé quelle que soit la technique utilisée.
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4- SUIVI:

Nous avons évalué nos patients par le score de Quick Dash. Ceci a été fait en
pré-opératoire , en Post- opératoire ( a 3 mois, a 6 mois a 12 mois). Ensuite nous
avons comparé nos résultat avec ceux d'une étude Suédoise qui a évélué ses
patients dans les temps pré et post-opératoires. Le tableau suivant illustres cette

comparaison.

DASH SCORE AUTEURS PRE-OP A 3 MOIS A 6 MOIS A 12 MOIS
1seul rayon ENGSTRAND 18 10 8 5
[197]
NOTRE SERIE 19 13 8 7
Plusieurs rayon, ENGSTRAND 27 17 15 10
[197]
NOTRE SERIE 29 19 17 12

Nous pouvons alors conclure que nos résultats sont simillaires aux résultats

de littérature.

5-REEDUCATION:

L'orientation actuelle, du point de vue rééducation dans le traitement post-
opératoire de la maladie de Duputren, est d'appareiller la main en période post-
opératoire immédiate pour maintenir le gain d'extension obtenu par le chirurgien.
Nous proposons un gantelet immédiatement disponible et adaptable qui maintient
les doigts en extension tout en permettant une flexion active. Le shema suivi dans
notre service de traumatologie Orthopedie du CHU HASSAN Il de FES est le suivant:

— IMMEDIATEMENT APRES L'OPERATION:

Les premieres 48 heures, le patient tiendra la main surélevée, diminuant

ainsi la stase veineuse. La main sera bandée d'un pansement compressif (ouate +
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bande velpeau), un drain aspiratif diminue le risque de formation d'un hématome
qui retarderait la mobilisation et serait un facteur d'enraidissement. Dés I'ablation du
pansement compressif et du drain aspiratif, la main est appareillée avec le gantelet
et la lame. Nous conseillons de porter le gantelet environ 4 heures pendant la
journée et toute la nuit les premiers quinze jours post-opératoires. Le
kinésithérapeute enlévera le gantelet et le pansement pour les manipulations du
doigt en flexion-extension et conseillera au patient d'enlever le gantelet pendant
une dizaine de minutes deux a trois fois par jour et progressivement de plus en plus
longtemps afin de mobiliser les doigts en flexion palmaire totale. Le gantelet
maintient I'extension, la flexion est travaillée par le patient.

— APRES CICATRISATION TOTALE:

Apres 21 jours, la cicatrice est en principe fermée. Nos patients débute une
rééducation compléte. Nous conseillons de commencer la séance de rééducation par
un bain d'eau chaude ou de paraffine. Le programme d'exercices comprend:

-Des massages : la «mobilisation» de la cicatrice combat la rétraction du tissu
collagéne.

-La mobilisation passive : indispensable pour garder la souplesse des tissus :
celle-ci doit étre réalisée de facon prudente et lente pour ne pas provoquer
une contraction réflexe non souhaitée.

-La mobilisation active : est la partie principale du programme. Le rééducateur
insistera au début sur le «pinch» (préhension polliciterminale) et le « grasp »
(préhension digitopalmaire), mouvements considérés comme essentiels pour
la fonction de la main.

-La mobilisation active a résistance : sera entreprise dés que le patient aura
I'amplitude et le contréle du mouvement actif.

-Les postures : nous conseillons encore le port du gantelet durant une heure
aprés la rééducation pour maintenir le gain d'extension obtenu apres les

exercices.
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— Description du gantelet-orthése destiné a appareiller la maladie de Dupuytren

opérée.

L'orthése proposée consiste en un gantelet de tissu élastique sur lequel sont
cousus des bandes de fixation adaptables de type «velcro» au niveau de l'articulation
métacarpophalangienne et au niveau du poignet.

Sur ces bandes de «velcro» est adaptée un lame de contrainte type « Levame
», qui coulisse dans une gaine de cuir doublée, elle aussi de « velcro ». Cette lame
est reliée a un systéeme élastique qui se rattache a sa gaine par un « velcro ». Une
autre bande de fixation d'environ 10 cm, cousue a la face cubitale du gantelet au
niveau du poignet le fixe au niveau de celui-ci tout en préservant la mobilité totale .
Le doigt fixé a la lame peut se fléchir de facon active, grace au systéme élastique
auquel la lame est fixée. Le «velcro» cousu sur la gaine permet Fadaptation de la
lame a chague main et a chacun des doigts. Il y a donc une flexion active du doigt et
un rappel passif qui maintient la correction du doigt en extension.

En outre, la gaine dans laquelle coulisse la lame est entierement adaptable et
peut-étre dirigée plus vers I'extérieur ou l'intérieur selon la direction du doigt, grace
au systeme adhésif appliqué aux deux bandes métacarpo-phalangiennes et a celle
du poignet. Le gantelet peut donc étre préfabriqué en tailles différentes, I'adaptation
de la ou des lames est instantanée en fonction des nécessités.

Pour conclure, I'importance de la main et ses multiples fonctions exigent une
rééducation aussi parfaite que possible. La rééducation post-opératoire suivant un
schéma déterminé semble réduire au maximum les complications post-opératoires
et assurer la récupération d'une main fonctionnelle. Le gantelet-orthése est donc
une aide dans la récupération maximale, complémentaire a la rééducation. Le gain
d'extension est maintenu de facon passive par la lame, mais vu le rappel élastique

de la lame, une flexion du doigt active reste possible.
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6- COMPLICATIONS:

Dans notre série nous avons évaluer les complications per-opératoire et post

-opératoire tardives et précoces. Nons allons donc les comparé avec les résultats de

littérature. Voici un tableau qui illustre cette complaraison:

BADOIS | LENOBLE HOEL NOROTTE
COMPLICATIONS
[198] [199] [200] [201]
Lésion nerveuse 0.00% 0.00% 5.20% 5.10% 10.00%
Lésion artérielle ? ? 1.80% 4.00% 6.00%
Lesion cutané 7.00% 0.00% 6.00% 4.00% 6.00%
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A partir de ce tableau nous pouvons tirer les conclusions suivantes:

Les complications la plus fréquente en per-opératoire, sont les Iésions
nerveuse avec un pourcentage de 10% pour notre série, 5,1% retrouvée pour
celle de NOBLE et 5,20% pour HOEL. Cette complication est due aux difficultés
rencontrés dans la dissection d'un tissus fibreux pathologique englobant les
paquets vasculo-nerveux. Les lesions artérielles sont moins fréquentes car
elles passent souvent inapercues, car le malade est opéré sous garrot
pneumatique. Et enfin les perforations cutanées, sont rerouvé dans 6% des cas
dans notre seérie. Ce chiffre rejoint celui des autres séries avec 7% pour
LENOBLE[199], 6% pour HOEL,[200] et 7,5% pour NOROTTE[201]. Cette
complication survient en cas de dissection nodulaire. NOROTTE et HOEL la
retrouvent repectivement dans 3.4% et 11.2% des cas. Et enfin, on retrouve
plus rarement les désunion de suture, les oedéme . Dans notre série, on ne
retrouve aucun cas d'infection.

Concernant les complications post- opératoires tardives, nous retrouvons les
troubles fonctionnelles avec 15% des cas dans notres série. Dans les autres
séries, les troubles fonctionelles sont retrouvés a des pourcentages siilaires.
On peut alors dire que notre série rejoint les autres séries retrouvées dans les
littératures.

L'Hématome est en téte de liste pour les complications post-oératoires
taridive. On le retrouve dans 6% des cas dans notre série. Ce chiffre
correspond aux pourcentages retrouvés en littérature. La complication qui
revient souvent aussi est la nécrose cutanée, souvent en cas de greffe ou en
cas d'incision en “ZIG-ZAG”. On la retrouve dans 3% des cas. LENOBLE et
BADOIS ne rapportent aucun cas de nécrose cutanée. On retrouve également
les troubles sensitifs transitoires dans 3% des cas dans notre série. Et plus
fréquemment, dans les séries de BADOIS et NOROTTE a 10 % et 12% des cas.
Et enfin, les troubles trophiques, a type d'Algodystrophie est retrouvé plus

rarement.
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7- RECIDIVES:

a)- Taux de récidives:

L'étude rétrospective de ces 30 patients atteints de la maladie de dupuytren
montre un taux moyen de récidive de 53,1% avec un recule moyen de 3.3 ans. Ce
qui est proche de la série de Tubiana [194] avec un taux de 66% de récidives avec un
recule de plus de 8 ans. Et les résultats de MONTERO [190] avec un taux moyen de

77% de récidives a 20 ans. Voici un tableau qui illustre bien cette comparaison:

AUTEURS TUBIANA [194] MONTERO [195] NOTRE SERIE
RECULE MOYEN 8 ANS 20 ANS 3,3 ANS
RECIDIVES 66.00% 77.00% 53,1%

On conclus alors que le taux de récidives de notre série est proche de ceux de

la littérature.

b)- Gravité des récidives en fonction du stade pré-opératoire:

Tous les patients ont été revus par le méme examinateur. Pour exprimer les
résultats nous avons utilisé la classification simplifiée de Tubiana et précisé pour
chaque main l'existence d'une récidive, son siege, sa gravité, sa date d'apparition, la
gene fonctionnelle, la présence d'une extension, le nombre de rayons atteints.

L'étude des résultats stade par stade, montre que 2 des stades | ont récidivés,
25 des stade Il ont récidivés, 31 des stade lll ont récidives, 17 des stade IV ont
récidivés. L'importance de la récidive semble étre proportionelle au stade de départ
notamment pour le stade IV avec 80% de récidives supérieur au stade Il. Nous avons
comparé nos résultats avec une étude qui a été faite dans ce sens. Le tableau

suivant permet d'illustrer cette comparaison:
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STADE PRE-OP AUTEUR NOMBRE STADE POST)OP

STADE | NOROTTE [196] 3 Stade | 3

NOTRE SERIE 2 Stade | 2

STADE Il Stade O 14
Stade | 5
Stade I 5
Stade Il 2

NOROTTE [196] 26

Stade O 11
Stade | 6
Stade I
Stade IlI 1

STADE Il Stade O 6
Stade | 15
Stade Il 4
Stade Il

NOTRE SERIE 23

N

NOROTTE [196] 27

Stade O
Stade |

Stade I
stade Il

NOTRE SERIE 30

STADE IV Stade O
Stade |

NOROTTE [196] 13 Stade Il
Stade Il
Stade IV

Stade O
Stade |

NOTRE SERIE 15 Stade |
Stade llI
Stade IV

PO
N O NV PN I NMNONE NN O R

Nous pouvons conclure aprés cette comparaison, que nos résultats sont
similaires aux résultats de la littérature. On note également que l'importance de la
récidive semble étre proportionelle au stade de départ notamment pour les stades

supérieur ou égale au stade II.
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c)- Facteurs associés a la maladie:

Les facteurs associés a la maladie semble étre déterminant dans l'existance
d'une récidive: 98% des patients ayant une localisation ectopique (Lapeyronie et
Ledderhose) ont récidivés. 80% des patients de moins de 50 ans le jour de
I'intervention, 81% des diabétiques, 75% des patients alcooliques, 75% des patients
ayant des antécédants familliaux de la maladie de dupuytren. 84% des patients
ayant fait des complications post-opératoires ont eu des récidives, et finalement
78% des stades supérieur ou égale a Il ont présenté des récidives.

Nous avons établie un tableau comparant nos résultats avec les résultats

d'une étude qui évaluer les récidives en fonction des méme facteurs associés a la

maladie .

Facteurs associés Norotte [196] Notre étude
Localisation Ectopique 100.00% 98.00%
Age moins de 50 ans 93.00% 80.00%
Diabéte 83.00% 81.00%
Alcool 82.00% 75.00%
Antécédants familliaux 78.00% 75.00%
Stade supérieur ou égale a 2 80.00% 78.00%
Complications post-op 86.00% 84.00%

On peut donc conclure a partir de cette comparaison, que nos résultats sont
similaires aus résultats retrouvé dans la litérature. Et donc, la présence de tous ces

facteurs de risque influe de maniére trés importante sur la survenue des récidives.
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CONCLUSION
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La maladie de Dupuytren reste a ce jour mystérieuse . Son origine ainsi que les
processus physiopathologiques impliqués dans son dévellopement restent a ce jours
mal défnits.

La maladie présente une grande variabilité clinique d'un patient a un autre,
ceci est dO probablement au aires géographiques, ce qui complique la transposition
des résultats.

L’age moyen de nos patients est de 52,62 ans avec un sex ratio de 3/1. Pour
les facteurs de risque, on a trouvé 56 % des patient ayant une activité manuelle, 30
% des malades sont diabétiques, 17% présentaient un traumatisme local, 15 % sont
connus consommateurs d’alcool, 2 % des patients présentent un cas similaire dans
la famille. Quant a la clinique, les formes bilatérales sont trouvées dans 60% des cas
avec prédominance de I'atteinte du 4éme rayon dans les deux mains. Enfin, 67% de
nos malades ont été diagnostiqués aux stades avancés de la maladie (Stade Il et llI
de Tubiana).

Les résultats du traitement chirurgical utilisé dans notre service de
traumatologie orthopédie du CHU HASSAN Il sont trés satisfaisants, mais dépend du

stade pré-opératoire et de I'extension de la maladie.
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RESUME
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RESUME

La maladie de Dupuytren a été décrite en 1831 par le Baron Guillaume de
Dupuytren. Elle est caractérisée par un epaississement et une rétraction de
I’laponévrose palmaire moyenne aboutissant a la flexion progressive et irréductible
d’'un ou de plusieurs doigts. D’étiologie encore inconnue, son diagnostic est
généralement facile et clinique. Plusieurs méthodes thérapeutiques ont été
évoguées, mais la chirurgie reste la pierre angulaire.

L’objectif de ce travail est d'étudier le profil épidémiologique, clinique de la
maladie de Dupuytren. Et enfin analyser les résultats du traitement par
aponévrectomie en comparaison avec les donnés de la littérature.

Il s’agit d’une étude rétrospective au sein du service de traumatologie-
orthopédie B3 du centre hospitalier universitaire Hassan Il de Fes, portant sur 30
cas, sur une période de 12 ans allant de Mars 2003 a février 2015.

L’age moyen de nos patient est de 53 ans avec un sex ratio de 3. Pour les
facteurs de risque, on a trouvé 56 % des patient ayant une activité manuelle, 30 %
des malades sont diabétiques, 17% présentaient un traumatisme local, 15 % sont
connus consommateurs d’alcool, 25% sont tabagiques ,2 % des patients présentent
un cas similaire dans la famille. Quant a la clinique, les formes bilatérales sont
trouvées dans 60% des cas avec prédominance de I’atteinte du 4éme rayon dans les
deux mains. Enfin, 67% de nos malades ont été diagnostiqués aux stades précoces
de la maladie (Stade 1, 2,3 selon la classification de Tubiana).

Le traitement chirurgical a été proposé pour 100% des malades qui ont
bénéficié d’une aponévrectomie avec des résultats trées satisfaisants. De facon
globale, notre étude nous a permis de faire des constatations qui se rapprochent de

celles décrites dans la littérature.
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La maladie de dupuytren est une maladie mystérieuse. Son origine et les
processus physiopathologiques impliqués dans son développement demeurent
encores obscurs. Le résultat fonctionnel obtenue aprés traitement chirurgical utilisé
dans notre service est trés satisfaisant, mais dépend du stade pré-opératoire et

I’extension de la maladie.
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ABSTRACT :

Dupuytren’s disease is characterized by retraction of the middle palmar
fascia causing progressive and irreducible flexion of one or many fingers. The
etiology is still unknown. Diagnosis is clinical. Several therapeutic approaches have
been discussed but surgery remains the treatment of choice.

The goal of this study is to compare our results with literature in order to
assess them. This retrospective study is about 30 cases of Dupuytren's disease
collected during 12 years from March 2003 to February 2015 in traumatology
orthopedic department B3 of CHU HASSAN Il of Fes.

The mean age was 52,62 year, the sex ratio is 3 . 30% of the patients had a
manual activity, 30% of patients were diabetic, 17% had a local trauma, 25% were
somking, 2 % had similar cases in the family. Bilateral forms were found in 56% with
predominance of anomaly of the 4th radius in both hands .Over two thirds of our
patients were in the stages Il and Il of TUBIANA .

Surgical treatment was proposed for 100 % of patients . Finally, our study

showed that our findings are similar to those described in the literature
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Fiched’exploitation : Maladie de Dupuytren

Fichen®

Nom /prénom :

Numéro d'ordre & ......ccoeeeeenen.n. P,
Date d’entrée :........ Date de sortie :.........
[ ldentité:
-Age: ans - Sexe: F M
-Profession :........
- Travailleur manuel -latéralité :

- origine/Résidence: ..........

[1 Antécédants:

[] Médicaux :
—  Traumatisme local
— Obésité
— Activitt manuelle .........
— Diabéte typel type 2
— Epilepsie
— cirrhose
— IDM

1 Chirurgicaux : oui type:....cooennn. Non
] Familiaux : notion de cas similaires de maladie de dupytren dans lafamille

1 Diagnostic
[] Histoire de lamaladie
* Age de début:

* Duréed évolution: ......
« retentisment professionnel : Oui Non

* Signes associées :

1 Examen clinique :
* Topographie::

[1 Forme:
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— Pamaire dte gche
— Digitale dte gche
— Digito-palmaire dte gche

[ Rayons atteins :

- 1 droit gauche
- 2éme droit gauche
- 3éme droit gauche
- 4éme droit gauche
- 5éme droit gauche
] Ligament natatoire : droit gauche

(1 Siegedu déficit :

— 1érecommissure droit gauche
— pouce droit gauche
— 2émedoigt droit gauche
— 3émedoigt droit gauche
— 4émedoigt droit gauche
— 5%Medoigt droit gauche

* |ocalisation ectopique :

- coussinets phaangiens  oui non
- lapeyronie oui non
- ledderhose oui non

[ STADE DE LA MALADIE SELON LA CLASSIFICATION DE TUBIANA ET MICHON :
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MALADIE DE DUPUYTREN

CLASSIFICATION ET COTATION DE TUBIANA ET MICHDN
Jean-Pierre TEYSSEDOL

1-POUR LES BORGTS LOMGS ¢ IL HL IV, V)

Stade O absence de 1ésion

Stade M nodule sans rétmachon

Siade [: total des retraciions MP+HIPP+PD entre 0 et 457
Stade 1I: total des réractions MP+HIPP+IPD entre 45 et 90°
Sacde 11: 1otal des rétraciions MP+PP+IPD endre 90 ef |35%
Stade IV: total des retractions MP+1PP+HIPD = 135"

50"
STIL =

135° ST

Stade | ; rétraction MCP 25" Stade Il @ rétractions MCP 65"

\ o
) | 'S

- —

Stade |l : IPP BD* Stade |01 - total rétractions - Stade IV : total rétractions 240"
MCP 25 + |PP B5® + IPD 15°. Total = 125"
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[ TRAITEMENT :

[ Abstention thérapeutique: oui non
1 Traitement medical : oui non
] Traitement chirurgical : oui non

o Garrot oui non

-Exérése des formations fibreuses palmaires
-Exérese des formations fibreuses digitales
-Exérese de la peau
0 Rétractions extra-aponévrotiques :
1 Rétractions de I’ articulation | PP
-Ténoarthrolyse totale antérieure
-Elongation continue
-Arthrodése
"1 Correction de |I” hyperextension de la phalanage distale
0 Méthode de fermeture :

-suture cutanée
-procédés d’ allongement
-greffes cutanées
-Dermofasciectomie
- lapaume ouverte
Commentaire: ...........
0 Soinspost opératoires: .....
o0 Immobilisation oui non
0 Reéeducation oui non

] COMPLICATIONS:
PER-OPERATOIRES:
- section nerveuse
- section vasculaire
- perforations cutanées
POST-OPERATOIRES:
- Infection
— desunion
- Hématome
- Nécrose cutanée
- Raideur
- Oedéme
- Algodystrophie

[l RECIDIVE ..........

[1 EXTENSION ..........

[ RESULTAT:

- Evaluation Clinique :

- Evaluation fonctionelle:
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1
Veulllaz dvalusr vos possibilités o effectieer las acthdiés sulvanies BU cours des T darmiars JoUrs S0 antourant la
chilfre placé soLs la réponse appropr s
Aucune Difficute Diffi culta Difficulte Impassible
difficLlts Iphires MO aring Irripartarte
1 Dedgser un colvercle sanma aul neul 1 z 3 4 5
Efteciuer des 1achas menag énas
2. lourdes 1 2 a 4 -]
{netioyadge des sols ou des murs)
Poter des gacs de previsions ou une
3 malleibs 1 2 2 4 5
4 Se laver le das 9 o 4 4 3
Couper 3 noumiune avec un couleal 1 > 2 4 5
Aglidtes de lolelr necasaitant une
certaine foros cu avec des chocs au
B nivea de Mépaule du bras ou de la 1 2 a 4 &
fhalf.
{bricalage, ienni= galf, efo s
-
Pas du iout Legarement  Meyennement Beaucoup Exirémement
Pendant les T derniers jours. a quel
paint valre Epaule valre bras ou wobre
T maln wous a-telle gane dans woe 1 7 3 4 5
; relabiens aves vebre Tamille, vos amls
ou vos woisins 7 {entourer une seule
réponse)
Pas du tout Legerement  Moyennement Trés limite Incapabls
limiiké limiia lim &
Auar-uals ghé limts dans vatre fraval
au une de vos aclivitiés quedidienn as
B habituelles en raison de problemes a 1 2 3 4 a
wolre epatle, wolre bras ou wotna maln?
weuillez evaluer 18 sévedte des svmplomes ALiGL Légpére Moy ertre Impartarts Extréime
suivants durant les T demiers jours.
[antaurer une répanse sur chacune des
lones)
0
o, nl:l_:::i.::aur de I'tpaule, du bras oude la i 5 4 4 c
Ficoemenis cu fourmillement=
0. doulcurec: de lepaule, du bras cu de 1 2 3 4 5
la main
- -
Pas du fout Un peu Moyennement  Tres periurhe Tellement
perurhe perturbe periuté prarturké que
I g e
pas darmir
Pendant les T dermiers jours. vobre
sommell a-t-1l ete perturb & par une
1. doulewr de wolre épaule, de voire bras 1 2 2 4 ]
ou de walra main * (araurez une seula
repanse)
Le scare QuaickDASH n'est pas valable 5'il v a plus d'une répon se manquante.
Caleul du seore du QuickDASH = | [somme des nréponsss 7- 1 ) X 25, olinest dgal au nombre de réponses,
1 Cuestioimaire DASH
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(O8]

MODULE PROFESSIONNEL (OPTIOMMNEL)

Le= questions sufvanies concement la géne cccasionnés par votre épaule, vobre bras ou volre main au cours de votre travail (y
compris les travaux menagers s'il s'agit de wotre activite principale).

Précisez la nature de wotre tranvailimétier

O Jene travaille pas (Vous pouver sauler celte parie du questicnnairey

Ertourez la réponse gul déerit le plus précisément vas possibilités durant les T derniers jours.

Aver-vous eu des difficultes : Awcune  Difficutte  Difficulte  Difficulte Impossibla
difficulte legére mayenne  importante
1. Peur travailler an utllizank vetrs teshnigue habibels 7 1 3 5 4 5
2. Pour travailler comme dhabilude 3 cause de la doulzar de volre
epauls, de vatre bras ou de volre main ¥ q 2 3 4 5
G, Fouwr travailler auss] blen gue wous le sauhaiez 7
1 2 3 4 5
4. Four passer |2 temps habitluellemen consacns & wotre irEwail 1 2 3 P 5

MODULE SPORTSAACTIVITES ARTISTIGUES (COPTIOMMEL)

Les questicns suivantes concemend la géne cocasionnée par viotre épaule, vobre bras ou volre main lorsgue vouws jousz d'un
Instrunent ou s vous pratigues un sport oules deus. S vous pratigu ez plushewrs sports cu plusieurs Instruments | ou les
deLl ). weUs Stes prigs de répondne en Tonction de Machvie qui est i plus importante pour vous.

Indiguesz le sper cu Mnstrument qui est le plus important pour vous ©

2 Jene pratique aucun sport ni ausun instument. (Yous pouvez sauter cefle parie du questionnaire)

Entaurez 1 seule réponss par ligne. cansidérant wos passibilites durart les 7 demiers jours,

HAyaz-yous el des difficultes : Aucune  Difficulte  Difficulte  Difficulte Impossitle
difficulte  légére important &

1. Four pratiguer wabne sport ol jouer de vebre Instrument avee votre
technigue hahitualle 7

2. Four prafiquer wotre spor ou jouer de wobre instrument & couse
des doulaurs de woire épaule. de watre bras cu de volre main ¥

5. Four pratiguer wobne spo ol jouer de voebre Instrument auss) blen
gL vaLs [e souhalier 7

A, PaLr pagsar le tenps habitual & pratiquer wedra spon ou jousr de
insirumeant 7

Calcal du scors pour les modulas optionnals : Additionner les valeurs cbienues pour chaque répones ; divisar par 4
{nam bre de réponses) jscusiraired [ mulliplier par 25

Le score n'est valable pour les medules optiennels gu'en I'absenee de répense manquarte,

2 Chuestionnairs LSS
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