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Les traitements médicauxLes traitements médicaux

 Dés lDés l’’apparition dapparition d’’un flexum duun flexum du
doigt aucun traitement médicaldoigt aucun traitement médical
nn’’est actif sans section mécaniqueest actif sans section mécanique
ou enzymatique des cordesou enzymatique des cordes

 La collagénaseLa collagénase est en est en
expérimentation depuis 7 ansexpérimentation depuis 7 ans

 LL’’aponévrotomie à laponévrotomie à l’’aiguilleaiguille
est utilisée depuis 30 ansest utilisée depuis 30 ans



Les traitements médicauxLes traitements médicaux
abandonnés car inefficaces ouabandonnés car inefficaces ou
dangereuxdangereux

 Les cytolytiquesLes cytolytiques
 La radiothérapieLa radiothérapie
 LL’’allopurinolallopurinol
 Les injections localesLes injections locales

dd’’interféronsinterférons
 Le Potéba*Le Potéba*



Les traitements médicauxLes traitements médicaux
utilises sans preuvesutilises sans preuves

 LL’’acupunctureacupuncture
 LaLa

mésothérapiemésothérapie
 LL’’homéopathiehoméopathie
 La vitamine ELa vitamine E
 LaLa

phytothérapiephytothérapie



En lEn l’’absence de traitement desabsence de traitement des
causes, deux traitements anti-causes, deux traitements anti-
fibrosants sont candidats à lafibrosants sont candidats à la
prévention des rechutesprévention des rechutes

 La ColchicineLa Colchicine  Le VérapamilLe Vérapamil
(Isoptine*)(Isoptine*)



La colchicineLa colchicine
 Action anti-inflammatoire et anti-Action anti-inflammatoire et anti-

fibrosantefibrosante
 Utilisée dans la sclérodermieUtilisée dans la sclérodermie
 Plus active que la corticothérapiePlus active que la corticothérapie

dans la fibrose pulmonairedans la fibrose pulmonaire
idiopathiqueidiopathique

 Résultats prometteurs maisRésultats prometteurs mais
inconstants dans le Dupuytren et leinconstants dans le Dupuytren et le
la Peyroniela Peyronie



Le Le vérapamilvérapamil (Isoptine*) (Isoptine*)

 Inhibiteur calcique cardio-sélectifInhibiteur calcique cardio-sélectif
  inhibe in vitro et in vivo la synthèse du inhibe in vitro et in vivo la synthèse du

collagène )collagène )
 pommade au vérapamil: environ 400pommade au vérapamil: environ 400

U.S. dollars  les 100 grammesU.S. dollars  les 100 grammes
 doit être appliquée trois fois par jourdoit être appliquée trois fois par jour

pendant plusieurs mois.pendant plusieurs mois.
 aucune étude sérieuseaucune étude sérieuse



La collagénaseLa collagénase
 Enzyme naturelEnzyme naturel
 Injections dans les cordesInjections dans les cordes

aponévrotiques suivies de tractionaponévrotiques suivies de traction
manuellemanuelle

 Résultats préliminairesRésultats préliminaires
intéressants intéressants (Badalamente et coll. 2000 et(Badalamente et coll. 2000 et
2002)2002)

 Mais utilisation interditeMais utilisation interdite
(brevetée) et récidives précoces(brevetée) et récidives précoces

 Risque potentiel pour les tendonsRisque potentiel pour les tendons



La collagénaseLa collagénase 2 2

 Étude interrompue en 2003 parÉtude interrompue en 2003 par
défaillance du laboratoiredéfaillance du laboratoire

 Nouvel essai européen débuté en 2007Nouvel essai européen débuté en 2007
 Opinion des patients sur les forums:Opinion des patients sur les forums:

récidives précocesrécidives précoces
 2 cas personnels de récidive en 2 mois2 cas personnels de récidive en 2 mois
 Affaire à suivreAffaire à suivre……



LL’’imiquimod (Aldara*)imiquimod (Aldara*)
–– MedMed  HypothesesHypotheses.. 2006;66(5):991-2.  2006;66(5):991-2. EpubEpub 2005  2005 DecDec 20. 20.

LinksLinks

 Imiquimod: a Imiquimod: a potentialpotential  weaponweapon  againstagainst Dupuytren Dupuytren
contracture.contracture.
–– NamaziNamazi H H..

 DepartmentDepartment  ofof  OrthopaedicOrthopaedic  SurgerySurgery, , ShirazShiraz  UniversityUniversity  ofof  MedicalMedical
Sciences, Sciences, ChamranChamran  HospitalHospital, Iran. , Iran. namazihnamazih@@sums.ac.irsums.ac.ir

 Dupuytren Dupuytren diseasedisease  isis a  a proliferativeproliferative  fibroplasiafibroplasia  ofof  thethe
subcutaneoussubcutaneous  palmarpalmar tissue,  tissue, occurringoccurring in  in thethe  formform  ofof  nodularnodular
and and cordscords. Evidence . Evidence isis  certainlycertainly  accumulatingaccumulating for  for raisedraised
levelslevels in Dupuytren's tissue  in Dupuytren's tissue ofof  growthgrowth  factorsfactors  knownknown to to
stimulatestimulate  fibroblastsfibroblasts, Interleukin-1, basic , Interleukin-1, basic fibroblastfibroblast  growthgrowth
factor, factor, transformingtransforming  growthgrowth  factor-betafactor-beta, prostaglandin-F2,, prostaglandin-F2,
prostaglandin-E2, prostaglandin-E2, plateletplatelet  derivedderived  growthgrowth factor and factor and
connective tissue connective tissue growthgrowth factor have  factor have beenbeen  suggestedsuggested to to
have a have a rolerole. Immune modification . Immune modification ofof  profibroticprofibrotic cytokines cytokines
wouldwould  provideprovide a  a novelnovel  meansmeans to  to treattreat dupuytren contracture. dupuytren contracture.
Imiquimod Imiquimod creamcream 5% (Aldara)  5% (Aldara) isis an immune modifier,  an immune modifier, thatthat
downregulatesdownregulates  transformingtransforming  growthgrowth  factor-betafactor-beta and and
fibroblastfibroblast  growthgrowth factor-2 ( factor-2 (thethe  twotwo  mostmost important cytokine important cytokine
in in producingproducing  fibrosisfibrosis). ). BasedBased on  on previousprevious  mentionedmentioned
evidenceevidence  wewe  suggestsuggest: : imquimodimquimod as a  as a potentialpotential  drugdrug for for
dupuytren contracture dupuytren contracture treatmenttreatment..

 PMID: 16368197 [PMID: 16368197 [PubMedPubMed -  - indexedindexed for MEDLINE] for MEDLINE]



Imiquimod: perspectivesImiquimod: perspectives
actuellesactuelles
 Traitement dTraitement d’’appoint pour leappoint pour le

DupuytrenDupuytren: ramollissement des: ramollissement des
nodules douloureux et peut êtrenodules douloureux et peut être
intérêt dans les formes agressivesintérêt dans les formes agressives
après aponévrotomieaprès aponévrotomie

 Traitement parfois suffisantTraitement parfois suffisant dans dans
le le LedderhoseLedderhose

 Étude à poursuivre dans le Étude à poursuivre dans le LaLa
PeyroniePeyronie

 Nodules rhumatoïdes !!Nodules rhumatoïdes !!



LL ’ ’APONEVROTOMIE A LAPONEVROTOMIE A L ’ ’AIGUILLEAIGUILLE

 Est  le seulEst  le seul
traitementtraitement
alternatif àalternatif à
la chirurgiela chirurgie
(en dehors(en dehors
peut être depeut être de
lala
collagénase)collagénase)



LL’’aponévrotomie à laponévrotomie à l’’aiguilleaiguille
 Inventée dés 1972Inventée dés 1972

parpar
J.L.LermusiauxJ.L.Lermusiaux

 Dérive de laDérive de la
technique detechnique de
N.DebeyreN.Debeyre
(injections itératives(injections itératives
de corticoïdes intrade corticoïdes intra
nodulaires suiviesnodulaires suivies
de tractionsde tractions
énergiques desénergiques des
doigts)doigts)



 A été rendueA été rendue
possible par lapossible par la
technologietechnologie
des aiguillesdes aiguilles
à usageà usage
uniqueunique
(aiguilles(aiguilles
lancéoléeslancéolées
véritablesvéritables
micro scalpels)micro scalpels) A gauche: ancienne aiguille à un pan

qui pique mais ne tranche pas
A droite : NOUVELLES AIGUILLES A TROIS PANS QUI PIQUENT

 ET TRANCHENT. CE SONT DE VERITABLES MINI SCALPELS 



 Utilisée depuis 1972 à lUtilisée depuis 1972 à l’’hôpitalhôpital
LariboisièreLariboisière

 Actuellement 10 praticiens àActuellement 10 praticiens à
ll’’U.R.A.M.U.R.A.M.

 2000 séances par an à Lariboisière2000 séances par an à Lariboisière
 Utilisée en Belgique,Pays Bas,Utilisée en Belgique,Pays Bas,

Suisse, Italie, Canada, Brésil et auxSuisse, Italie, Canada, Brésil et aux
U.S.A.U.S.A.

 France: cotation CCAM, UK: agréeFrance: cotation CCAM, UK: agrée
par le NICE, USA agrée par lepar le NICE, USA agrée par le
MedicareMedicare



Principes de lPrincipes de l’’aponévrotomie àaponévrotomie à
ll’’aiguilleaiguille

1- aponévrose palmaire superficielle ;
2-retinaculum flexorum (ligament
annulaire antérieur du carpe) ; 3-

palmaris longus 4 -bandelettes pré
tendineuses ;  5-ligament transverse
superficiel ; 6- ligament commissural

proximal ; 7-ligament palmant
interdigital ; 8- ligament commissural

distal.



TECHNIQUETECHNIQUE

 Le principe consiste àLe principe consiste à
réaliser une ou plusieursréaliser une ou plusieurs
sections des cordessections des cordes
aponévrotiques à laponévrotiques à l’’aideaide
du biseau de ldu biseau de l’’aiguilleaiguille
utilisée pour lutilisée pour l’’anesthésieanesthésie
localelocale



 Les conditionsLes conditions
dd’’asepsie sontasepsie sont
celles descelles des
infiltrations auinfiltrations au
cabinet médicalcabinet médical

 DésinfectionDésinfection
soigneuse de lasoigneuse de la
peau à lpeau à l’’alcoolalcool
iodé à 1% (iodé à 1% (ouou
Bétadine°alcooliqueBétadine°alcoolique))



 on injecte souson injecte sous
pression 1 à 3 ccpression 1 à 3 cc
dd’’un mélange de 4un mélange de 4
cc de Xylocaine àcc de Xylocaine à
2% et de 1cc2% et de 1cc
dd’’Hydrocortancyl°Hydrocortancyl°
dans la cordedans la corde
aponévrotiqueaponévrotique
avec une aiguilleavec une aiguille
de 16mmde 16mm
5/10ème5/10ème



 La section estLa section est
obtenue par desobtenue par des
mouvements demouvements de
va et vient enva et vient en
étoile dans unétoile dans un
plan transversalplan transversal
à la paume sansà la paume sans
sortir lsortir l’’aiguille deaiguille de
la peaula peau



 Avec lAvec l’’habitudehabitude
on a la sensationon a la sensation
tactile detactile de
rupturerupture
progressive desprogressive des
fibres sous lefibres sous le
biseau debiseau de
ll’’aiguille le doigtaiguille le doigt
étant maintenuétant maintenu
en légèreen légère
tractiontraction



 La rupture des fibresLa rupture des fibres
restantes estrestantes est
ensuite obtenue parensuite obtenue par
une extensionune extension
énergique du doigténergique du doigt

 Un pansement secUn pansement sec
maintenu par unmaintenu par un
Elastoplaste* estElastoplaste* est
gardé 48 heuresgardé 48 heures

 LL’’utilisation de lautilisation de la
main est immédiatemain est immédiate
(sauf travaux sales)(sauf travaux sales)



 on pratique 1 à 5on pratique 1 à 5
aponévrotomies par séanceaponévrotomies par séance
de 10 à 20 minutesde 10 à 20 minutes

 1 à 3 séances sont en1 à 3 séances sont en
moyenne nécessaires pourmoyenne nécessaires pour
récupérer lrécupérer l’’extension dextension d’’unun
stade 1, 2 ou 3stade 1, 2 ou 3



 LL’’ordreordre
topographique destopographique des
points de piqûrepoints de piqûre
est toujours leest toujours le
même de proximalmême de proximal
à distal:à distal:

 Palmaire,proximal,Palmaire,proximal,
médian,distal,médian,distal,cor-cor-
desdes palmantes palmantes

 Digital: P1Digital: P1
rarement P2 et P3rarement P2 et P3



 Les séances sontLes séances sont
espacées despacées d’’uneune
semainesemaine

 Le port dLe port d’’uneune
orthèseorthèse
thermoplastiquethermoplastique
dd’’extensionextension
passivepassive
nocturne estnocturne est
parfoisparfois
nécessairenécessaire



Le coût économique et socialLe coût économique et social
est très faibleest très faible

Pas de salle dPas de salle d’’opérationopération
Pas dPas d’’arrêt de travail (saufarrêt de travail (sauf
travaux salissants)travaux salissants)
Pas de soins postPas de soins post
opératoiresopératoires
Pas de rééducationPas de rééducation
Cotation CCAM 2008: MJPB001/1Cotation CCAM 2008: MJPB001/1
(41,54(41,54€€) +MZLB001/1:2 (13,07) +MZLB001/1:2 (13,07€€))
soit 54,61soit 54,61€€. Au doigt HN. Au doigt HN



2 séances2 séances



Stade 2 palmo digitalStade 2 palmo digital

















Résultats de lRésultats de l’’aponévrotomie àaponévrotomie à
ll’’aiguille immédiats selon le stadeaiguille immédiats selon le stade
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Comparaison médico-Comparaison médico-
chirurgicale:résultats immédiatschirurgicale:résultats immédiats
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COMPARAISON MEDICO-COMPARAISON MEDICO-
CHIRURGICALE à 5 ANSCHIRURGICALE à 5 ANS
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Les résultats  de 5 à 10 ansLes résultats  de 5 à 10 ans

 M.E Roquet et colM.E Roquet et col: SFR 2007: SFR 2007
 160 patients (200 mains) dont 90 à 80160 patients (200 mains) dont 90 à 80

moismois
 Consultation conjointe rhumatologueConsultation conjointe rhumatologue

et chirurgienet chirurgien
 Angles de flexum,% dAngles de flexum,% d’’amélioration,amélioration,

appréciation du patient et du médecin,appréciation du patient et du médecin,
choix dchoix d’’un nouveau traitement, échec,un nouveau traitement, échec,
récidives et complicationsrécidives et complications



Les résultats  de 5 à 10 ansLes résultats  de 5 à 10 ans  (160(160
patients)patients)

 Bon résultat dans 2/3 des casBon résultat dans 2/3 des cas (médecin (médecin
et patient) et patient) gain de 86% dgain de 86% d’’angleangle
immédiat et 72,5% à plus de 5 ansimmédiat et 72,5% à plus de 5 ans (gain (gain
moyen de 38° par doigt)moyen de 38° par doigt)

 À la révisionÀ la révision: 1/3 de retraités, 1/3 en état: 1/3 de retraités, 1/3 en état
de récidive et 10% dde récidive et 10% d’’opérés dont 1/3 suropérés dont 1/3 sur
demande du médecindemande du médecin

 18 incidents mineurs, une collection digitale18 incidents mineurs, une collection digitale
drainée chirurgicalementdrainée chirurgicalement

 Choix de retraitement par le patient : Choix de retraitement par le patient : plus deplus de
90% de choix d90% de choix d’’aponévrotomie àaponévrotomie à
ll’’aiguille!aiguille!



Il existe actuellement un consensusIl existe actuellement un consensus
médico-chirurgical assez large pourmédico-chirurgical assez large pour
traiter à ltraiter à l’’aiguille les formesaiguille les formes
palmairespalmaires



Mais pour beaucoup de chirurgiens il neMais pour beaucoup de chirurgiens il ne
faudrait pas traiter à lfaudrait pas traiter à l’’aiguille les formesaiguille les formes
digitales car le risque de complicationsdigitales car le risque de complications
tendineuses et vasculo-nerveuses seraittendineuses et vasculo-nerveuses serait
trop grandtrop grand



Au doigt zoneAu doigt zone
dangereusedangereuse car car
possibilité de possibilité de bridebride
spiraléespiralée qui enroule qui enroule
le paquet vasculole paquet vasculo
nerveuxnerveux



 RapportRapport
diamètrediamètre
aiguille - tailleaiguille - taille
pédicule.pédicule.

 IndépendammentIndépendamment
de la taille dede la taille de
l'image, lesl'image, les
rapports sont enrapports sont en
gros respectés.gros respectés.



Pour essayer dPour essayer d’é’étendre letendre le
consensus, nous nousconsensus, nous nous
sommes attachés à faire unesommes attachés à faire une
étude prospective de toutesétude prospective de toutes
les formes digitales puresles formes digitales pures
traitées par ltraitées par l’é’équipe dequipe de
LL’’U.R.A.M. entre septembreU.R.A.M. entre septembre
1999 et mai 20001999 et mai 2000



Notre sérieNotre série
 32 patients, 42 doigts32 patients, 42 doigts
 sex. ratio H/F = 8,1sex. ratio H/F = 8,1
 Age de début 52,2 ans Age de début 52,2 ans –– Age lors du Age lors du

traitement 61,6traitement 61,6
 Formes familiales 40 %, alcoolo-Formes familiales 40 %, alcoolo-

tabagisme 33 et 59 % . Pas detabagisme 33 et 59 % . Pas de
diabétiquesdiabétiques

 Stade de Tubiana moyen 1,9. Pas deStade de Tubiana moyen 1,9. Pas de
stade 4stade 4

 Atteinte préférentielle du 5 ème rayonAtteinte préférentielle du 5 ème rayon



MéthodologieMéthodologieFormes digitalesFormes digitales
 pures.Tous les pures.Tous les
patientspatients
 ont été revus avec 3 ont été revus avec 3
moismois
 de recul de recul
Bons résultats = gainBons résultats = gain
dd’’extension supérieurextension supérieur
ou égal à 70 %ou égal à 70 %
Mauvais résultats =Mauvais résultats =
gain inférieur à 70 %gain inférieur à 70 %



Les résultats immédiatsLes résultats immédiats
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Les résultats à trois moisLes résultats à trois mois
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Aponévrotomie à lAponévrotomie à l’’aiguilleaiguille
avant        aprèsavant        après



La multi aponévrotomie àLa multi aponévrotomie à
ll’’aiguilleaiguille

 Consiste à traiter uneConsiste à traiter une
main en une seulemain en une seule
séance de 5 à 15séance de 5 à 15
aponévrotomiesaponévrotomies

 Rendue nécessaire parRendue nécessaire par
ll’’afflux de patientsafflux de patients
étrangers et par desétrangers et par des
considérationsconsidérations
économiqueséconomiques
hospitalièreshospitalières

 Durée 45 à 60 minutesDurée 45 à 60 minutes



 J.Beaudreuil et col (SFR 2007)J.Beaudreuil et col (SFR 2007)
 Résultats à 18 moisRésultats à 18 mois
 42 patients: formes sévères et42 patients: formes sévères et

complexes   (55 mains, 157 rayons)complexes   (55 mains, 157 rayons)
 8+/-3 aponévrotomies en 1 séance8+/-3 aponévrotomies en 1 séance
 Résultats comparables àRésultats comparables à

ll’’aponévrotomie simpleaponévrotomie simple
 incidents résolutifs (2%)incidents résolutifs (2%)
 Mesure des angles, incapacité (scoreMesure des angles, incapacité (score

EVA) et satisfaction du patientEVA) et satisfaction du patient
 Nette amélioration persistante à 18Nette amélioration persistante à 18

mois (93% de satisfaction)mois (93% de satisfaction)



 Le coût économique et socialLe coût économique et social
reste faible reste faible (de l(de l’’ordre de 600 ordre de 600 €€))

 Pas de salle dPas de salle d’’opérationopération
 Pas dPas d’’arrêt de travail (saufarrêt de travail (sauf

travaux salissants)travaux salissants)
 Pas de soins post opératoiresPas de soins post opératoires
 Pas de rééducationPas de rééducation



La multi aponévrotomie àLa multi aponévrotomie à
ll’’aiguilleaiguille



Aponévrotomie versusAponévrotomie versus
aponévrectomieaponévrectomie
 Van Van RijssenRijssen (2006):étude (2006):étude

prospective, contrôléeprospective, contrôlée
randomiséerandomisée

 Effectif 113; recul 5 à 6 semainesEffectif 113; recul 5 à 6 semaines
 Critères: déficit dCritères: déficit d’’extension,extension,

stades de Tubiana, scorestades de Tubiana, score
dd’’incapacité DASH (0-100),incapacité DASH (0-100),
satisfaction du patient(0-10)satisfaction du patient(0-10)



RésultatsRésultats::

 Réduction du flexum:Réduction du flexum:
aponévrotomie infaponévrotomie inf
aponévrectomie 63% vs 79%aponévrectomie 63% vs 79%
p=0,01p=0,01

 Réduction score dRéduction score d’’incapacitéincapacité
DASH: aponévrotomie DASH: aponévrotomie supsup: 9 vs: 9 vs
16, p= 0,01716, p= 0,017

 Satisfaction( 0-10)Satisfaction( 0-10)
aponévrotomie aponévrotomie supsup p= 0,003 p= 0,003



 Complications aponévrotomie:Complications aponévrotomie:
50% de fissures cutanées!!!! 3%50% de fissures cutanées!!!! 3%
de paresthésiesde paresthésies

 Complications deComplications de
ll’’aponévrectomie: sur 57 cas: 1aponévrectomie: sur 57 cas: 1
infection, 1 hématome, 13infection, 1 hématome, 13
paresthésies(p:0,05), 1paresthésies(p:0,05), 1
hypoesthésie, 1 section collatéralhypoesthésie, 1 section collatéral
reprisereprise

 Soit 53%!! pour lSoit 53%!! pour l’’aiguilleaiguille
 30% pour le bistouri30% pour le bistouri



Les accidents deLes accidents de
ll’’aponévrotomie à laponévrotomie à l’’aiguilleaiguille

 Sont rares (moins de 1 pSont rares (moins de 1 p
1000)1000)

 rupture du tendon fléchisseurrupture du tendon fléchisseur
 section du nerf collatéralsection du nerf collatéral
 Phlegmon des gaines :Phlegmon des gaines :

exceptionnelexceptionnel



LES RUPTURES TENDINEUSESLES RUPTURES TENDINEUSES

 Sont exceptionnellementSont exceptionnellement
immédiatesimmédiates

 En général semi-tardives ouEn général semi-tardives ou
tardives (une à trois semaines)tardives (une à trois semaines)

 Prévention par une bonnePrévention par une bonne
technique et particulière attentiontechnique et particulière attention
chez la femme, au pouce et danschez la femme, au pouce et dans
les récidives post chirurgicalesles récidives post chirurgicales



LA SECTION DU NERFLA SECTION DU NERF
COLLATERALCOLLATERAL

 Aussi rare que la rupture desAussi rare que la rupture des
fléchisseursfléchisseurs

 Se traduit par uneSe traduit par une
hypoesthésie latérale du doigthypoesthésie latérale du doigt
persistant après plusieurs moispersistant après plusieurs mois

 Pas de risque à la paumePas de risque à la paume



Les incidentsLes incidents
 fissures cutanéesfissures cutanées

quelques pourquelques pour
centscents

 dysesthésiesdysesthésies
transitoires,transitoires,
sepsis,sepsis,
hématomes,hématomes,
douleurs post-douleurs post-
aponévrotomieaponévrotomie
inférieurs à 1 %inférieurs à 1 %

 AlgodystrophieAlgodystrophie
exceptionnelleexceptionnelle



COMPLICATIONSCOMPLICATIONS
CHIRURGICALESCHIRURGICALES
 Section nerveuse : 5,2%Section nerveuse : 5,2%
 Nécrose profonde : 2,1%Nécrose profonde : 2,1%
 Section artérielle : 1,8%Section artérielle : 1,8%
 Algodystrophie : 1,8%Algodystrophie : 1,8%
 Infection :1%Infection :1%
 ………….Cicatrice :100%.Cicatrice :100%



 LL’’aponévrotomie à laponévrotomie à l’’aiguille estaiguille est
indiquée en première intentionindiquée en première intention
dans toutes les formes de ladans toutes les formes de la
maladie de Dupuytrenmaladie de Dupuytren

 Les résultats sont moins bonsLes résultats sont moins bons
dans les formes digitales maisdans les formes digitales mais
restent tout à fait acceptablesrestent tout à fait acceptables

 On connaît la difficulté duOn connaît la difficulté du
traitement chirurgical de cestraitement chirurgical de ces
formesformes



NOTIONS IMPORTANTESNOTIONS IMPORTANTES
 Le traitement de la flexionLe traitement de la flexion

métacarpo-phalangienne estmétacarpo-phalangienne est
relativement facile maisrelativement facile mais
ll ’ ’opérateur nopérateur n ’ ’est à lest à l ’ ’aiseaise
ququ ’ ’après une centaineaprès une centaine
dd ’ ’aponévrotomiesaponévrotomies

 Le traitement de la flexionLe traitement de la flexion
interphalangienne est difficileinterphalangienne est difficile
et nécessite une importanteet nécessite une importante
pratiquepratique



 LL’’aponévrotomie àaponévrotomie à
ll’’aiguille est uneaiguille est une
technique difficiletechnique difficile
surtout dans les formessurtout dans les formes
digitalesdigitales

 Elle doit être réservéeElle doit être réservée
aux praticiensaux praticiens
expérimentésexpérimentés

 Dans ce cas lesDans ce cas les
complications sont decomplications sont de
plus en plus rares et lesplus en plus rares et les
résultats de plus enrésultats de plus en
plus satisfaisantsplus satisfaisants

 En cas de rechute,En cas de rechute,
ll’’aponévrotomie àaponévrotomie à
ll’’aiguille est toujoursaiguille est toujours
possiblepossible



Le test de la tableLe test de la table



ARBRE DECISIONNELARBRE DECISIONNEL

TEST DE LA TABLE surveillance

Dermoval*

-

+

APONEVROTOMIE

RECIDIVES APONEVRECTOMIE 
GREFFE

échec



Le problème desLe problème des
récidivesrécidives

 Fréquentes: plus deFréquentes: plus de
50% à 5 ans50% à 5 ans

 Facteurs favorisants:Facteurs favorisants:
 Age,hérédité,diabèteAge,hérédité,diabète

alcoolismealcoolisme
 Fréquence identiqueFréquence identique

médico -chirurgicalemédico -chirurgicale
sauf avec les greffessauf avec les greffes
de peaude peau



Facteurs de récidivesFacteurs de récidives
 AgeAge :  : avant 40 ansavant 40 ans

 HéréditéHérédité :  : gravité si atteinte des 2gravité si atteinte des 2
parentsparents

 DiabèteDiabète  ( surtout insulino dépendant)( surtout insulino dépendant)
: possibilité de formes de l: possibilité de formes de l’’adolescence)adolescence)

 AlcoolismeAlcoolisme  (souvent associé au(souvent associé au
tabagisme et aux travaux de force)tabagisme et aux travaux de force)

 Le gardénalLe gardénal
 Et surtout lEt surtout l’’association deassociation de

plusieurs facteursplusieurs facteurs



Quelles formes post-chirurgicalesQuelles formes post-chirurgicales
 peut-on traiter?  1 peut-on traiter?  1

 2 formes post-chirurgicales: les2 formes post-chirurgicales: les
récidives pures para-cicatricielles etrécidives pures para-cicatricielles et
les extensions.les extensions.

 sous ou à coté d'une cicatricesous ou à coté d'une cicatrice
rétractile: greffe de peaurétractile: greffe de peau

 cicatrice souple : aponévrotomie àcicatrice souple : aponévrotomie à
ll’’aiguille mais possibilité deaiguille mais possibilité de
modification des rapportsmodification des rapports
anatomiques et risque de blessureanatomiques et risque de blessure
nerveusenerveuse



Quelles formes post-Quelles formes post-
chirurgicaleschirurgicales
 peut-on traiter? 2 peut-on traiter? 2

 1996 -61 doigts traités-1996 -61 doigts traités-
résultats immédiatsrésultats immédiats
comparables à ceux obtenuscomparables à ceux obtenus
chez des patients non opérés.chez des patients non opérés.
A deux ans, les résultatsA deux ans, les résultats
restent bons dans les stades I,restent bons dans les stades I,
II et III, taux de récidive deII et III, taux de récidive de
18%; les stades IV récidivent18%; les stades IV récidivent
davantagedavantage



Quelles formes post-chirurgicalesQuelles formes post-chirurgicales
peut-on traiter ?(3)peut-on traiter ?(3)

 CicatriceCicatrice
rétractile.rétractile.

 Le traitement àLe traitement à
ll’’aiguille est iciaiguille est ici
impossibleimpossible



Quelles formes post-chirurgicalesQuelles formes post-chirurgicales
peut-on traiter ?(4)peut-on traiter ?(4)

 Ce cas estCe cas est
également uneégalement une
indication deindication de
greffe de peaugreffe de peau
ou de chirurgieou de chirurgie
plastiqueplastique



Quelles formes post-chirurgicalesQuelles formes post-chirurgicales
peut-on traiter ?(5)peut-on traiter ?(5)

 Extension post-Extension post-
chirurgicale auchirurgicale au
III doigt avecIII doigt avec
flessum de lflessum de l’’IPPIPP
de 35° et au poucede 35° et au pouce
LL’’annulaire neannulaire ne
peut pas êtrepeut pas être
traitétraité
médicalement.médicalement.



Quelles formes post-chirurgicalesQuelles formes post-chirurgicales
peut-on traiter ?(6)peut-on traiter ?(6)

 Le majeur et leLe majeur et le
pouce sontpouce sont
redressés enredressés en
une séanceune séance
dd’’aponévrotomiaponévrotomi
e à le à l’’aiguille.aiguille.



Reste tReste t’’il une place pour la chirurgieil une place pour la chirurgie??
                                                    OUI !OUI !

 Résultats insuffisantsRésultats insuffisants de de
ll’’aponévrotomie à laponévrotomie à l’’aiguilleaiguille

 Les Les formes multi récidivantesformes multi récidivantes (greffes (greffes
de peau)de peau)

 Les Les raideurs de lraideurs de l’’IPPIPP (surtout le 5ème (surtout le 5ème
rayon) : arthrolyse, arthrodèse.rayon) : arthrolyse, arthrodèse.

 Les Les boutonnièresboutonnières (surtout l (surtout l’’IPP du 5)IPP du 5)
 Les (très rares) ruptures tendineuses etLes (très rares) ruptures tendineuses et

nerveuses iatrogènes post AAnerveuses iatrogènes post AA
 Intérêt +++ des staffs médicauxIntérêt +++ des staffs médicaux

chirurgicauxchirurgicaux



PRESENTATION AT THE AMERICAN SOCIETY OFPRESENTATION AT THE AMERICAN SOCIETY OF
SURGERY OF THE HAND ON NA(SURGERY OF THE HAND ON NA(SubcutaneousSubcutaneous
or or NeedleNeedle  FasciotomyFasciotomy))

  Sept. 8, 2006 Washington, DCSept. 8, 2006 Washington, DC  PrPr Denkler Denkler

   Can Can WeWe Do  Do BetterBetter??
 ThereThere  isis  nono  oneone  operationoperation for for

DupuytrenDupuytren’’s!s!
 Can Can wewe  taketake  thethe  oldold, , addadd  thethe new, and new, and

help help ourour patients by  patients by doingdoing  lessless??
 WhyWhy  notnot  startstart  smallsmall??
 RepeatRepeat as  as necessarynecessary!!
 www.plasticsurgerysf.comwww.plasticsurgerysf.com



Les coussinets dorsaux desLes coussinets dorsaux des
phalangesphalanges
 Photo d'un coussinetPhoto d'un coussinet

dorsal de phalange etdorsal de phalange et
schéma en coupe de laschéma en coupe de la
lésionlésion  ::

 en vert le fascia digitalen vert le fascia digital
dorsal du doigt et ladorsal du doigt et la
masse fibreusemasse fibreuse
constituant le coussinetconstituant le coussinet
qui adhère à la peau, enqui adhère à la peau, en
bleu l'appareil tendineuxbleu l'appareil tendineux
extenseur du doigtextenseur du doigt
auquel le coussinetauquel le coussinet
n'adhère pas.n'adhère pas.



Traitement:Traitement: LL’’injection sousinjection sous
pression de 0,25 mlpression de 0,25 ml

   d   d’’Hydrocortancyl* (1Hydrocortancyl* (1
à 2 injections à 15à 2 injections à 15
jours) jours) est leest le
traitement de choixtraitement de choix

Le résultat est obtenuLe résultat est obtenu
en quelquesen quelques
semaines (après unesemaines (après une
phase dyschromie dephase dyschromie de
la peau)la peau)

.L.L’’exérèse chirurgicaleexérèse chirurgicale
expose au risque deexpose au risque de
récidive et derécidive et de
chéloïdeschéloïdes


