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Aux membres du Jury :

A Monsieur le Docteur Nicolas BIGORRE,

tu as été un directeur de these exceptionnel. Tu as su m‘accompagner tout au long de ce travail et me coacher
comme il se doit. Ta capacité a encadrer les internes dans leurs projets est exceptionnelle. Ton esprit cartésien et
tes idées novatrices font de toi un chirurgien hors pair. Une logique chirurgicale qui force I'admiration et dont on
apprend énormément. Je t'en suis et t'en serai toujours trés reconnaissant pour l'aide précieuse que tu m’as
apporté au cours ce travail.

A Monsieur le Docteur Laurent HUBERT,

vous me faite I'honneur de présider ma these. Vous étes un chef de service exemplaire et bienveillant. Grace a
vous j'ai pu voyager et m'épanouir dans tous mes terrains de stage ot j'ai pu exercer avec passion la chirurgie de
la main. Recevez par ce travail le témoignage de mon profond respect.

A Monsieur le Docteur Yann SAINT-CAST,

vous étes la personne a qui je dois ma vocation. Aprés avoir été votre patient pendant mon enfance, puis votre
assistant de consultation en 2éme année de médecine, puis votre aide opératoire, vous avez éveillé en moi la passion
de la chirurgie de la main. Votre calme, votre pédagogie, votre passion et votre fluidité chirurgicale a toujours
constitué une véritable source d'inspiration. C'est donc gréace a vous si j'en suis la aujourd’hui. Recevez ici toute
ma gratitude.

A Madame le Professeur Isabelle AUQUIT-AUCKBUR,

pour votre accueil chaleureux et bienveillant au cours de ce semestre incroyable au CHU de Rouen. Ce semestre
restera I'un de mes meilleurs souvenirs d'internat. C'est gréce a vous que jai cultivé et enrichi ma passion pour la
chirurgie plastique et la chirurgie des lambeaux. Votre talent et votre finesse chirurgicale sont impressionnants.
Votre implication dans la formation des jeunes générations en chirurgie de la main est une véritable source de
motivation. Veuillez trouver dans ce travail I'expression de ma profonde admiration.

A Monsieur Docteur Guillaume BACLE,

pour ta complicité, ton humour, ta pédagogie, et ta patience. J'ai beaucoup appris a tes cotés et c’est avec plaisir
de te retrouver en novembre prochain pour une franche camaraderie et en apprendre encore davantage en
chirurgie de la main. Regois ici le témoignage de mon amitié sincere.

A Monsieur le Professeur Philippe PELISSIER,

pour votre enseignement que j'ai découvert & Bordeaux durant votre DU de chirurgie des lambeaux. C'est gréce a
vous que j'ai appris la rigueur et la logique des plasties cutanées qui me fascinent désormais. Votre site internet
e-plastic est une véritable encyclopédie dans laquelle je prends toujours plaisir de m’y plonger. Vous trouverez ici
I'expression de ma sincére reconnaissance.



A mes mentors :

Du centre de la Main - Angers :

Au Docteur Guy RAIMBEAU,

merci de m‘avoir accueilli dans votre établissement dés ma 2éme année de médecine. J‘ai le sentiment au fil des
années de ne jamais y étre vraiment parti. Que ce soit a la consultation, au bloc ou en staff vous m‘avez toujours
énormément appris. Vous connaissez la chirurgie de la main comme personne et c’est une chance d‘avoir pu
bénéficier de votre connaissance. Vous avez toujours su m'épauler et pousser mes projets pour devenir un
chirurgien de la main aguerri et je vous en serai toujours tres reconnaissant.

Au Docteur Jéréme JEUDY,

pour ta pédagogie et ton adresse chirurgicale. Ton aisance a opérer des plexus brachiaux ou a suturer des artéres
centro-pulpaires avec une facilité déconcertante me poussent a devenir meilleur et a m’entrainer d‘arrache-pied
pour espérer un jour tarriver a la cheville. Merci pour la confiance sincére que tu m‘as accordée. Merci pour la
GoPro, j'espére que ce nouveau bras articulé te permettra de faire des films de qualité.

Au Docteur Fabrice RABARIN,

Pour vos conseils, votre incroyable rapidité et votre justesse chirurgicale. Vous avez cette capacité impressionnante
d’opérer vite et bien. Votre exigence fait la qualité de vos interventions et j'ai toujours été trés honoré par vos
mots en fin de programme pour louer mes qualités d‘aide opératoire. Merci pour toutes vos remarques et
explications qui m’ont permis de progresser depuis mes premiers blocs a vos ctés.

Au Docteur Bruno CESARI,

Pour votre sens de la précision et votre culture chirurgicale. Votre perfectionnisme, depuis vos parages d’une
précision inframillimétriques jusqu'au souci esthétique d’une polyréimplantation digitale, force le respect et
I'admiration. Votre sens de l'organisation, votre calme en toute situation, le tout sur un fond musical de Jazz,
donnent a vos interventions une dimension artistique que I'on contemple avec plaisir.

Aux Docteurs Alexandre PETIT et Jérome BRUNET,

Pour votre talent chirurgical a la tourangelle qui m‘a beaucoup appris et qui m‘a rappelé de trés bons souvenirs.
Merci pour votre gentillesse, c’est toujours un plaisir d’étre avec vous au bloc opératoire. Vous étes des chirurgiens
hors pairs.

Au Docteur Emmanuel MAUGENDRE,
Merci pour ta camaraderie. Je suis trés honoré de t'avoir convaincu dans I'utilisation des plasties de MALINGUE
pour tes DUPUYTREN.

Au Docteur Pierre-Alain FOUQUE,
J'ai surtout eu la chance de vous c6toyer en consultation ot j'ai pu vous accompagner et apprendre énormément
de choses.

Du Département de Chirurgie Osseuse du CHU d’Angers :

Au Docteur Patrick CRONIER,
Pour votre connaissance de la traumatologie que vous m‘avez fait partager a tous les staffs du matin.

Au Docteur Vincent STEIGER,
Pour ton agilité chirurgicale et ton sens de I'analyse des fractures qui m’ont toujours impressionné. Merci pour ces
quelques gardes passées a tes cOtés.

Au Docteur Abdelhafid TALHA
Pour m‘avoir accompagné dans mes premiers pas de traumatologie au CHU. Merci de m‘avoir fait partager votre
expérience.

Au Docteur Louis RONY,

Je t'ai connu dans ton dernier semestre d’internant et déja tu faisais preuve d’une grande camaraderie. Ton humour
et ta bienveillance ne t'ont jamais quitté lorsque tu es passé chef. Tes capacités d’enseignement font et feront de
toi un universitaire tres apprécié de ses internes. Merci pour tout ce que tu m‘as appris durant ce semestre de
pédiatrie.



Au Docteur Romain LANCIGU,
Pour ton humour, ta gentillesse et ton compagnonnage. Ce fut un vrai plaisir de t'accompagner sur tes blocs de
chirurgie d'épaule.

Au Docteur Clément MARC,
Pour ton pragmatisme et ta bienveillance envers les internes.

Au Docteur Augustin COUPRY,
Pour mes premiéres gardes et aussi mes premiéres nuits blanches a opérer jusqu‘au petit matin.

Au Docteur Frangois FERCHAUD,
Pour ces quelques blocs de chirurgie de la main que nous avons fait ensemble au CHU.

Au Docteur Antoine PEYRONNET
Pour ces premiers blocs d'orthopédie au CHU a tes c6tés.

Au Docteur Nicolas RUIZ
Pour ton exigence chirurgicale qui m'a permis d‘étre plus rigoureux dans mon travail.

Du service de Chirurgie plastique du CHU d’Angers :

Au Professeur Pascal ROUSSEAU, au Docteur Clément DERANQUES et au Docteur Marie DEJEAN pour m‘avoir
supporté avec toutes mes questions et sur toutes vos interventions de lambeaux. Merci pour toutes vos
explications.

Du service de Chirurgie pédiatriqgue du CHU d’Angers :

Au Docteur Didier MOUKOKO,
Pour avoir pu profiter de vos innombrables connaissances en chirurgie pédiatrique orthopédique.

Docteur Kim BIN,
Pour ta rigueur chirurgicale et pour avoir opéré a tes c6tés des mains congénitales.

Docteur Nicolas HENRIC,
Pour la confiance tu m’as accordée au cours de mon semestre en chirurgie pédiatrique.

Du service de chirurgie plastiqgue du CHU de Rouen :

Au Docteur Roberto BECARI,
Pour ta gentillesse, ta bienveillance et ta bonne humeur. Merci de m‘avoir accompagné dans mes premieres
anastomoses microchirurgicales.

Au Docteur Dorothée COQUEREL-BEGHIN,

Pour le plaisir sincere que j'ai eu de t'accompagner sur toutes tes interventions et en consultation. Un duo
complémentaire et dévoué dans la prise en charge des patients qui nous a mené a belles interventions parfois
jusqu’au bout de la nuit.

Au Docteur Marcelo GARCIA-DOLDAN,
Pour ta sincére camaraderie et pour m‘avoir appris tous tes trucs et astuces de chirurgie plastique.

Au Docteur Julien VANARET,
Pour ton humour et ta proximité avec les internes. Merci de t'avoir accompagné dans tes premiéres réductions
mammaires en solo et tes premiéres gardes d’urgences main.

Au Docteur Ludivine GARDEIL,
Pour ta gentillesse et tes connaissances en chirugie plastique et en chirurgie de la main dont j'ai pu bénéficier.

Au Docteur Richard CHAN,
Pour tous ces blocs d’'urgences main passés ensemble. Merci pour tout ce que tu m‘as appris.



A tous les autres chefs de clinique, assistants et praticiens hospitaliers rouennais plasticiens et orthopédistes qui
m’ont beaucoup appris et avec qui j'ai passé de trés bons moments : Bénédicte ELBAZ, Alice CARRICABURU,
Donatien HEUZE, Antoine-Guy HUE, Jonathan CURADO, Justine GOURSAT, Hayder ABDULMUTALIB,
Frederic MOUILHADE, Hadrien HOUDRE, Bertrand LAGRAVE, Albane BONMARCHAND.

Du service de Chirurgie Orthopédique du CHU de Tours :

Au Docteur Jacky LAULAN,

C’est une chance d‘avoir pu profiter de votre culture et votre immense savoir en chirurgie de la main. Vous étes
une encyclopédie a vous tout seul. A chacune de vos chirurgies, chacune de vos consultations et chacune de vos
interventions au staff du mardi soir j'ai essayé de prendre un maximum de notes ainsi que quelques « laulaneries ».

Aux Professeur Jean BRILHAULT,

Un immense merci pour votre accueil et votre pédagogie au cours de mon semestre a Tours. Votre rigueur et votre
analyse critique de la traumatologie m‘aura beaucoup impressionné. J'ai beaucoup de plaisir a revenir au sein de
votre service a partir de novembre prochain.

Au Professeur Luc FAVARD,

Pour ces visites professorales au 7A ol m'avez beaucoup appris. Merci pour ces quelques blocs passés a vos cotés
ou j'ai pu apprécier la qualité de votre expérience chirurgicale. Merci pour votre pédagogie absolument incroyable.
La justesse de vos mots et la qualité de vos présentations font de vous un grand professeur.

Au Professeur Julien BEROUHET,
Pour votre enseignement et votre patience au cours de ces nombreuses gardes que nous avons passées ensemble.
Ce fut pour moi des moments trés formateurs.

Au Docteur Emilie MARTEAU,
Pour ton pragmatisme chirurgical appréciable sous un air de Jean-Jacques GOLDMAN.

Au Docteur Steven ROULET,
Pour ta rigueur chirurgicale et universitaire.

Au Docteur Benjamin FEREMBACH,
Pour la confiance que tu m‘as accordée pour les urgences mains et pour tes astuces chirurgicales.

Aux chefs de clinique, assistants et praticiens hospitaliers tourangeaux avec qui j'ai beaucoup apprécié travailler :
Louis-Romée LE NAIL, Geoffroy DUBOIS DE MONTMARIN, Gaspard AUBOYNEAU, Ramy SAMARGANDI,
Vincent HARDY, Guillaume LEROUX, Marion BESNARD.

Du service de Chirurgie Orthopédique du CH du Mans :

Aux Docteurs Yvon MOUI, Jamal HAMDAI, Prune ALLIGAND-PERRIN et Anne-Laure CHAMPDAVOINE avec
qui j'ai fait mes premiers pas en chirurgie de la main au en tant qu’interne. Merci pour tout ce que vous m‘avez
fait découvrir.

A tous les autres praticiens hospitaliers du Mans avec qui j'ai fait mes premiers pas en tant qu'interne : Laurent
PIDHORZ, Patrick LAFOREST, Vincent ORAIN, Grégoire SORIN, Maher AL HOMSI, Abdelkarim ACHIBET,
Karim GHYAMPHY, Gaél GAUDIN.



Remerciements personnels :

A Monsieur Laurent MEERSSMAN, pour vos calculs géométriques et votre gentillesse. Vous avez accepté avec
enthousiaste cette collaboration « médecine-mathématiques » et je vous en remercie beaucoup. A nous deux nous
avons pu percer les mystéres de la plastie de MALINGUE.

Aux thanatopracteurs du laboratoire d’anatomie d’Angers et de Tours : Jean-Luc, Julie, Gérald et Jéréme. Un
grand merci pour toutes ces piéces cadavériques que ce soit pour ma thése ou pour mon « training » personnel.

Aux secrétaires d’Angers, de Rouen, de Tours et du Mans : Anita, Sophie, Maryléne, Céline, Patricia,
Véronique, Marina, Frédérique, Soléne, Véronique, Catherine, Stéphanie.

Aux infirmiers/infirmieres de bloc, de service et aux cadres de santé d’Angers, de Rouen, de Tours et du Mans :
Denis, Alban, Samira, Sarah, Martine (alias Mme DAMADE), Marion, Emmanuelle, Karine, Christelle,
Pierre-Yves, Julie, Clémence, Dorothée

Aux kinésithérapeutes et gypsothérapeutes : Frédéric (Angers), Marine (Rouen), Hervé (Tours).
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I. INTRODUCTION

La maladie de Dupuytren se définit comme une fibrose rétractile des aponévroses palmo-
digitales. Déja observée depuis I'antiquité, cette maladie fut popularisée par le Baron Guillaume
DUPUYTREN a partir de 18312, Son étiologie reste encore trés incertaine et la maladie constitue une
entité pathologique aux origines multifactorielles.?

Les lésions élémentaires, le plus souvent non douloureuses, sont représentées par les nodules et
les brides. Les nodules sont fixes, adhérents et de consistance dure, habituellement localisés en aval
ou en regard du pli palmaire distal et a la base des doigts. Les brides se développent en fonction de
I'organisation anatomique des fascias. On distingue : les brides pré-tendineuses, les brides médianes,
les brides spirales, les brides latéro-digitales, les brides rétro-vasculaires, les brides digitales isolées de
STRICKLAND, les brides commissurales en « Y » de GOSSET!. Mais l'individualité de certains éléments
anatomiques reste débattue.

TUBIANA et MICHON avaient proposé une cotation numérique permettant de classer la maladie?,
du stade 0 au stade 4, en fonction de la sévérité clinique. Elle utilise une somme algébrique du degré
de contracture de toutes les articulations spécifiques d’un doigt. Cette classification prend en compte
les Iésions élémentaires, le degré de rétraction d'un doigt et de la premiere commissure. Elle peut étre
utilisée en pré et en post opératoire. De fait, elle présente plusieurs intéréts comme la traduction
chiffrée et interprétable de I'état du patient. De plus, elle apporte des précisions d'ordre pronostique et
permet de de juger objectivement les résultats de la chirurgie et la géne fonctionnelle.

Trois stades évolutifs anatomopathologiques ont été décrit : le stade prolifératif (apparition des
nodules), le stade involutif ou fibrocellulaire (apparition des brides), le stade résiduel ou terminal ou
fibrotique®. Cette classification a aussi un objectif pronostic, en effet ROMBOUTS avait montré en 1989°
qu’une chirurgie réalisée au stade prolifératif de la maladie exposait a un risque de récidive de 70%
alors qu'a un stade résiduel ce risque n'était que de 18%. Il est donc important de réaliser la chirugie

dans cette phase résiduelle que I'on pourrait qualifier de phase « froide » de la maladie. Le traitement



de la maladie de Dupuytren est avant tout basé sur une surveillance et est un délicat équilibre entre
gain fonctionnel et risque de récidive.

Il existe 3 principaux types de traitement chirurgicaux, conservateurs, pour la maladie de
DUPUYTREN : I'aponévrotomie, l'aponévrectomie et la dermofasciectomie. Le principe de ces
traitements est de restaurer des amplitudes digitales fonctionnelles. La plus fréquente des techniques
utilisées est I'aponévrectomie ou fasciectomie dont il existe de nombreuses voies d’abord et plasties
décrites. Parmi elle, I'une des plus populaires, |a plastie en « Z » a été proposée par Mc INDOE en 1958
dans la maladie de DUPUYTREN® . Il s’agit d’une plastie cutanée au hasard. Sa vascularisation n’est pas
systématisée et n'est donc pas définie selon des régles anatomiques mais selon des regles
géométriques. La plastie de MALINGUE, issue de la plastie en « Z », constitue une option thérapeutique
récente et peu étudiée dans le traitement chirurgical de la maladie de DUPUYTREN.

L'objectif de ce travail est dans un premier temps d’étudier la modélisation et les concepts de la
plastie de MALINGUE comparés a la plastie en Z. Puis dans un second temps, a travers une étude

clinique, d'évaluer les résultats de cette technique.



II. BASES FONDAMENTALES DE LA PLASTIE DE MALINGUE

1. Introduction

La plastie cutanée losangique de MALINGUE a été décrite en 2002 en tant que voie d'abord
alternative dans I'aponévrectomie d’une maladie de DUPUYTREN’. Son principe est basé sur celui d’une
plastie en « Z » a laquelle est ajoutée deux contre-incisons de méme longueur. La plastie en « Z »
aurait été illustrée pour la premiére fois en 1837 pour une correction d’ectropion par un ophtalmologiste
américain, William E. HORNER®. Ces lambeaux ont été principalement utilisés sur le visage et le cou,
notamment par DENONVILLIERS®. Puis elle s'est développée progressivement dans la chirurgie de la
main en France a partir de 1914 avec Hippolyte MORESTIN'?, La technique a été popularisée par DAVIS
a partir de 1931, puis de nombreux auteurs comme LIMBERG ont décrit ses aspects
théoriques!? 1314151617 | es principes fondamentaux de la plastie en «Z» ont été décrits
mathématiquement par Mc Gregor en 1956 et définissent la plastie en « Z » idéale comme une plastie
formée a partir de 2 lambeaux triangulaires équilatéraux '8, c'est-a-dire des lambeaux triangulaires
avec des cotés (a) de méme longueur et des angles (o) de 60°. L'avantage de la plastie en « Z » est
d’offrir un allongement cutanée théorique de 75% consécutif a la transposition des lambeaux. D’un
point de vue mécanique, la plastie en « Z » constitue une distorsion anisotropique du tissu pathologique
vers le tissu sain. Les contraintes cutanées induites par cette plastie sont liées a la présence de points
limitants qui limitent la transposition des lambeaux ; et c’est I'élasticité cutanée qui permet de vaincre
ces contraintes, entrainant ainsi ce phénoméne de distorsion.

Aucune étude traitant de la plastie de MALINGUE originelle n'a été réalisée a ce jour. L'objectif
dans cette premiere partie, est d'étudier a partir de modéles cadavériques et expérimentaux sur gants
en latex, les différences topographiques et anatomiques entre la plastie en « Z » et la plastie de
MALINGUE puis d'en analyser les différences géométriques et mathématiques a partir de leur

modélisation.



2. La plastie de MALINGUE

La plastie losangique de MALINGUE est une plastie cutanée au hasard dérivée de la plastie en
« Z». En effet, elle se construit a partir de 2 triangles équilatéraux issus d'une plastie en « Z »
auxquels sont ajoutés 2 contre-incisions, paralleles entre elles, a chacune des pointes de la branche
centrale du « Z » (Figure 1). La plastie dessine alors deux lambeaux losangiques, soit un équivalent de

4 triangles équilatéraux.

60° 60°

60° 60°
N

Figure 1 : Schématisation du dessin des plasties en « Z » a gauche (A.) et de MALINGUE a droite (B.),
avant et aprés transposition des lambeaux. Les fleches rouges représentent les 2 contre-incisions
supplémentaires réalisées dans la plastie de MALINGUE. Toutes les incisions ont des tailles identiques.
Les pointillés délimitent les 4 triangles équilatéraux au sein de la plastie de MALINGUE.

La plastie de MALINGUE a été décrite pour aborder une maladie de DUPUYTREN au niveau digital
sur les 3¢, 4¢ et 5° doigts en réalisant une incision verticale allant du pli de flexion métacarpo-phalangien
(MCP) au pli de flexion interphalangien proximal (IPP) et centrée sur la premiere phalange afin
d'éloigner l'incision des pédicules (Figure 2). Selon l'auteur de la techique, ces plasties viennent
toujours se fermer facilement et sans plissement, méme aprés restauration de I'extension digitale. On

peut donc présumer d'un effet d’allongement important lié a cette plastie.
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Figure 2 : A droite (A) : Description initiale en 2002 de la plastie de MALINGUE (cercle rouge) (selon
MALINGUE)’. A gauche (B) : description en 1958 de de la plastie en « Z » dans la maladie de
DUPUYTREN (selon Mc INDOE®). Noter que les auteurs associe leur plastie a la technique de la paume
ouverte selon Mc CASH".

APARD a proposé en 2011 une plastie basée sur des angles (o) de 45° transposant deux triangles
quelconques®. Le dessin correspond alors a un « Z » pourvu d’une branche centrale égale a deux fois
la longueur des branches courtes du « Z », auquel est ajouté deux contre-incisions paralléles entre
elles, a chacune des pointes de la branche centrale (Figure 3). Il se dessine alors, d'aprés l'auteur,
deux lambeaux losangiques qui aprées transposition se retrouvent trapézoidaux. L'analyse en géométrie
plane de la plastie de MALINGUE s'appuie dans cet article sur le gain et la perte théorique de surface
avant et aprés transposition et en aucun cas selon un gain en longueur. L'angle de la plastie considéré

dans I'étude a 45° n’est pas pris en considération dans les calculs de la modélisation.



Figure 3 : Modélisation de la plastie de MALINGUE par APARD (annotations bleues par T. ALBERT).

A : Plastie avant transposition. Noter que la plastie de MALINGUE est ici dessinée a partir d’une plastie
en « Z » comportant deux triangles quelconques (ABC et FGH) avec un angle « de 45°. B : Plastie aprés
transposition. L'allongement n’est pas précisé sur la figure et seul le gain en surface est représenté.
Les lambeaux losangiques apparaissent trapézoidaux aprés transposition et les angles a sont mesurés
a 65° sur la figure.

Aucune étude traitant de la plastie de MALINGUE, selon sa description princeps, avec
transposition de deux lambeaux losangiques formés a partir de 2 triangles équilatéraux chacun et dont
I'angle a mesure alors 60° n'a été réalisée.

L'objectif principal était d'étudier a partir de modeles cadavériques et expérimentaux sur gants
chirurgicaux en latex les différences topographiques, anatomiques et mathématiques de la plastie en

« Z » et de MALINGUE.



3. Matériel et méthode
L'étude au laboratoire d'anatomie s'est déroulée en deux parties : une description de la

vascularisation des lambeaux et une étude comparative sur les contraintes mécaniques des plasties.

3.1. Vascularisation des lambeaux.

Nous avons utilisé quatre mains cadavériques de sexe masculin préalablement injectées au latex
rouge. Sur le 3°™ rayon était réalisé une plastie de MALINGUE au niveau de la premiére phalange et
sur le 4°™¢ rayon était réalisé une plastie en « Z » au niveau de la premiére phalange (Figure. 4)

Les lambeaux étaient levés sous loupes grossissantes (x4,5), en repérant les pédicules
collatéraux ulnaires et radiaux sur chaque doigt. La dissection reprenait les principes chirurgicaux de

I'aponévrectomie digitale dans la maladie de DUPUYTREN.

Figure 4 : Main cadavérique injectée avec les dessins d'une plastie de MALINGUE sur le 3¢ doigt et
d’une plastie en « Z » sur le 4¢ doigt.

3.2. Analyse des contraintes mécaniques des lambeaux
cutanés.

La premiere partie a été réalisée sur matériel inerte : gants chirurgicaux en latex. La deuxieme

partie, a été réalisée sur cadavre, 4 avants bras et 1 main.

3.2.1. Analyse sur matériel inerte

Pour analyser la topographie et les contraintes mécaniques, nous avons réalisé sur des gants en

latex une plastie de MALINGUE et une plastie en « Z » sur un fond quadrillé de 1 cm de coté ol chaque



ligne du quadrillage représente une ligne de tension cutanée. Les 2 plasties ont été dessinées avec des
angles o de 60° mesurés au goniometre et des cotés « a » de mémes longueurs mesurées a 3 cm. Les
diagonales « d » ont été mesurées a 5 cm (Figure. 5). Les contraintes représentées par les lignes de

tension cutanée ont été transposées numériquement sur informatique.

Figure 5 : Dessins sur gants chirurgicaux des plasties en « Z » (a gauche) et de MALINGUE (a droite)
sur fond quadrillé représentant les lignes de contrainte cutanée.

3.2.2. Analyse cadavérique

Pour analyser la topographie et les contraintes mécaniques qui s'exercent sur la peau, nous avons
réalisé sur avant-bras cadavérique une plastie de MALINGUE et une plastie en « Z » selon les mémes
criteres que décrit précédemment sur matériel inerte (Figure. 6). Pour pouvoir comparer les longueurs
des deux plasties aprés transposition, des reperes ont été définis via des aiguilles positionnées aux
zones de suture correspondantes de la plastie en « Z » inscrite dans la plastie de MALINGUE.

Les contraintes représentées par les lignes de tension cutanée ont été transposées numériquement

sur informatique.

Figure 6 : Dessins sur avant-bras cadavérique des plasties en « Z » (a gauche) et de MALINGUE (a
droite) sur fond quadrillé représentant les lignes de contrainte cutanée.



Pour reproduire le principe des plasties digitales, étagées, nous avons réalisé sur un avant-bras
cadavérique deux plasties en « Z » multiples (double et triple plastie en « Z ») et deux plasties de
MALINGUE multiples (double et triple plastie de MALINGUE). Les 2 plasties ont été dessinées avec des
angles « o » de 60° mesurés au goniometre et des cotés « a » de mémes longueurs mesurées a 2 cm.

Les diagonales « d » ont été mesurées a 4 cm (Figure. 7).

Figure 7 : Dessins sur avant-bras cadavérique d’une double et triple plastie en « Z » (a gauche) ainsi
que d’une double et triple plastie de MALINGUE (a droite) sur fond quadrillé représentant les lignes de
contrainte cutanée.

Enfin sur une main cadavérique, nous avons analysé la plastie de MALINGUE en fonction de la
topographie de surface (Figure. 8) : convexe sur le dos de la main, concave au niveau de la paume

dans la région inter-thénarienne et sur une surface en selle au niveau de la premiére commissure.



Figure 8 : Dessins des plasties de MALINGUE sur différentes topographies de surface : surface convexe
(dos de la main) a gauche, surface concave (paume de la main) au centre et surface en selle (1€
commissure) a droite.

3.3 Etude mathématique

Nous avons commencé par étudier le mouvement séquentiel de la géométrie des plasties.
Ensuite, nous avons calculé par analyse trigonométrique, la géométrie plane euclidienne de la plastie
en « Z » et de la plastie de MALINGUE afin de calculer les gains en longueur théoriques de ces deux
plasties.

Enfin nous avons analysé la géométrie non euclidienne des plasties en prenant en considération
les variations curvilignes tridimensionnelles qui découlent de leur réalisation. L'objectif sera de vérifier
si les résultats de cette analyse géométrique peuvent expliquer les résultats obtenus sur pieces

cadavériques.
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4. Résultats

4.1. Vascularisation des lambeaux
La vascularisation des lambeaux quadrangulaires issus de la plastie de MALINGUE et de la plastie
en « Z » ont montré sur toutes les mains disséquées une vascularisation via des ramuscules pédiculés
depuis I'artére collatérale homolatérale. Il y avait entre 3 et 4 ramuscules par lambeaux pour la plastie
de MALINGUE et 2 a 3 ramuscules a destiné cutanée pour la plastie en Z. L'exposition des pédicules
dans la plastie de MALINGUE s’est avérée plus facile et plus étendue que lors d'une plastie en « Z »

(Figure 9).

Figure 9 : Comparaison de la vascularisation des lambeaux apreés leur levée lors d’une plastie en « Z »
(A) et dune plastie de MALINGUE (B). Noter l'exposition plus importante du pédicule et la
vascularisation plus importante dans la plastie de MALINGUE.

4.2. Les contraintes mécaniques
Les expériences réalisées sur gants chirurgicaux et sur peau cadavérique montrent une forte
déformation du maillage (Figures 10 et 12). On observe une distraction des lignes de contraintes

horizontales et une rétraction des lignes de contraintes verticales.
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Quand on compare les modélisations des deux plasties apres transposition (Figures. 11 et 13) on
note que les lignes de contraintes verticales au sein des lambeaux sont plus inclinées dans la plastie
en «Z», ce qui traduit des contraintes de cisaillement plus importantes que dans la plastie de
MALINGUE. Quand on regarde les lignes de contraintes horizontales, on constate que celles-ci se
déforment de maniere plus nette aux extrémités supérieures et inférieures la plastie en « Z » (fleche
noire Figures. 11.1 et 13.1) que dans la plastie de MALINGUE ouU ces déformations semblent plus
harmonieuses et déportées (fleche noire Figures. 11.2 et 13.2).

Quand on superpose les modélisations des deux plasties (Figures. 11.3 et 13.3) on constate que
les forces de rétractions horizontales sont plus importantes dans la plastie de MALINGUE. En effet, la
largeur de la plastie en « Z » (a) est mesurée a 3,5cm et a 3cm pour la plastie de MALINGUE, soit une
rétraction de 30 et 40% réciproquement, sur gant en latex. Les forces de distraction verticale sont plus
importantes dans la plastie de MALINGUE. En effet, la longueur obtenue aprés transposition des
lambeaux de la plastie en « Z » est de 4,2cm soit un gain de 33,3% alors que la longueur obtenue
apres transposition des lambeaux de la plastie de MALINGUE est de 4,5cm soit un gain de 50% sur

gants en latex (Tableau I).
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(1) (2)

Figure 10 : Contraintes mécaniques sur gants en latex aprés plastie en « Z » (1) et plastie de MALINGUE

(2).

(1) (2) (3)

Figure 11 : Modélisations numériques des contraintes mécaniques a partir de gants en latex apres
plastie en « Z » (1) et plastie de MALINGUE (2). Superposition des modélisations obtenues apres les 2
plasties (3).

Tableau I : Variations de la taille des plasties avant et apres transposition sur gants en latex pour la
plastie en « Z » (1) et la plastie de MALINGUE (2).

(1) (2)

Les mémes calculs ont été réalisés sur I'avant-bras cadavérique et rapportés dans le tableau II.
L'allongement était de 40% dans la plastie en Z et de 60% dans la plastie de MALINGUE avec un
raccourcissement en largeur de respectivement 33,3 % et 37,8 %. Soit une mobilité cutanée globale
de 73,3% (40 + 33,3) pour la plastie en « Z » simple contre 97,8% (o + 37,8) dans la plastie de MALINGUE

simple.
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L'angle formé par les lambeaux de la plastie en « Z » une fois transposés est plus aigu (40° sur

gant en latex et sur peau cadavérique) que dans la plastie de MALINGUE (50° sur gant en latex et 55°

sur peau cadavérique).

(1) (2)

Figure 12 : Contraintes mécaniques sur peau cadavérique aprés plastie en « Z » (1) et plastie de
MALINGUE (2).

(1) (2) (3)

Figure 13 : Modélisations numériques des contraintes mécaniques a partir de peau cadavérique apres
plastie en « Z » (1) et plastie de MALINGUE (2). Superposition des modélisations obtenues apres les 2

plasties (3).

Tableau II : Variations de la taille des plasties avant et apreés transposition sur peau cadavérique pour
la plastie en « Z » (1) et la plastie de MALINGUE (2).

(1) (2)
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On peut supposer que la plastie en « Z » multiples corresponde a |'équivalent de plasties en « Z »
simples mises I'une sous |'autre et que la plastie de MALINGUE multiples corresponde a I'équivalent de

plasties de MALINGUE simples mises |'une sur |'autre (Figure 14). Mais qu’en est-il réellement ?

(1)

(2)

Figure 14 : Schémas hypothétiques d’une plastie en « Z » multiples (1) et d’une plastie de MALINGUE
Multiples (2).

La plastie en « Z » multiples correspond bien a I"équivalent de plasties en « Z » simples mises
I'une sous l'autre. En revanche ce n’est pas le cas pour la plastie de MALINGUE multiples (Figure 15 et
16). On ne retrouve l'architecture d’une plastie de MALINGUE, avec les contre-incisions, qu’aux 2 seuls
lambeaux présents aux extrémités de la plastie multiples. En son centre on retrouve exactement la
méme architecture qu’une plastie en « Z ». Ceci est vrai aussi bien pour la double que pour la triple
plastie de MALINGUE.

Les variations d’angulation alpha des lambeaux apres plasties multiples ne montrent pas de
différence entre plasties en « Z » multiples et plasties de MALINGUE multiples, hormis en regards des
deux lambeaux aux extrémités des plasties de MALINGUE multiples ou les angles sont plus ouverts.

On note un phénomene de distorsion a la zone de jonction entre 2 plasties successives qui se
traduit par une proéminence cutanée.

Le gain en longueur dans la double plastie en « Z » correspond a allongement de 17,5% contre
25% dans la double plastie de MALINGUE avec un effet de raccourcissement en largeur de 45% dans

les 2 plasties (Tableau III).
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(1) (2)

Figure 15 : Contraintes mécaniques sur peau cadavérique apres plastie en « Z » double (1) et plastie
de MALINGUE double (2).

Tableau III : Variations de la taille des plasties avant et aprés transposition sur peau cadavérique
pour la double plastie en « Z » (1) et la double plastie de MALINGUE (2).

(1) (2)

Le gain en longueur dans la triple plastie en « Z » correspond a allongement de 16,7% contre
20% dans la triple plastie de MALINGUE avec un effet de raccourcissement en largeur de 50% dans les

2 plasties (Tableau IV). Soit une mobilité cutanée globale de

(1) (2)

Figure 16 : Contraintes mécaniques sur peau cadavérique aprés plastie en « Z » triple (1) et plastie de
MALINGUE triple (2). Noter que pour la plastie de MALINGUE double et triple (2) le dessin final de la
plastie de MALINGUE originelle ne se dessine qu‘aux extrémités inférieures et supérieures de la plastie
multiple (fléches et croix rouges).
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Tableau 1V : Variations de la taille des plasties avant et aprés transposition sur peau cadavérique
pour la triple plastie en « Z » (1) et la triple plastie de MALINGUE (2).

(1) (2)

Quand on compare les I'allongements des plasties simples et multiples, on constate que le gain
en longueur est plus important lors d'une plastie simple que lors d'une plastie multiple, qu'il s'agisse
d'une plastie en « Z » ou d’une plastie de MALINGUE avec un effet d’épuisement. L'allongement est de
plus en plus faible avec le nombre de plasties multiples. Inversement, le raccourcissement en largeur
est plus faible pour une plastie simple et devient de plus en plus important avec le nombre de plasties
multiples (Figure 17).

80%
60%
40%
20% \

0%

Simple Double Triple
-20%

-40%

-60%
== P|astie en Z (gain longueur) === Malingue (gain longueur)

Plastie en Z (perte en largeur) Malingue (perte en largeur)

Figure 17 : Variations de la taille en longueur et en largeur des plasties en « Z » et de MALINGUE en
fonction du nombre de plasties (simple, double et triple).

Les mesures réalisées apres plasties de MALINGUE sur le dos de la main, sur la paume et sur la
premieére commissure montrent un allongement plus important sur la premiére commissure, a savoir

70% d’'allongement. En revanche |'allongement le plus défavorable se retrouve a la paume de la main
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avec un allongement de 40%. Le rétrécissement en largeur le plus important est observé a la paume

avec une rétraction de -30% (Figure 18 et Tableau V).

Figure 18 : Plasties de MALINGUE aprés transposition sur différentes topographies de surface : surface
convexe (dos de la main) a gauche, surface concave (paume de la main) au centre, surface en selle
(1¢¢ commissure) a droite.

Tableau V : Variations de la taille des plasties de MALINGUE aprés transposition sur différentes
topographies de surface.
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5. Etude mathématique

5.1. Géomeétrie euclidienne
L'analyse en géométrie plane euclidienne de la plastie en « Z » met en évidence 2 triangles
équilatéraux voués a étre transposés. Il est possible de décomposer la transposition en un mouvement

de rotation de 30° (ou %) d’une part et un mouvement de translation d'autre part. L'analyse du triangle

met en évidence un point pivot ou point de rotation, centre de rotation du lambeau et un point limitant
situé aux pointes de la branche centrale du « Z » de chaque lambeau. Les points pivots constituent eux
aussi des points limitants de la transposition.

Il est possible d'effectuer la méme modélisation avec une plastie losangique de MALINGUE. La
différence tient au fait que la surface inscrite dans un cercle est deux fois plus grande que pour la
plastie en « Z ». Ceci a pour conséquence de décaler le point limitant par rapport a la position initiale
de ce point dans une plastie en « Z ». Ce point limitant décalé reste cependant a la méme distance du
point de rotation. On peut donc considérer les contre-incisions de la plastie de MALINGUE non pas
comme de véritable back-cut qui se rapprocheraient du centre de rotation du lambeau mais comme

des « pseudo back-cut » (Figure 19).
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(1) (2)

Figure 19 : Analyse séquentielle de la plastie en « Z » (1) et de la plastie MALINGUE (2) en géométrie
plane.

Le gain théorique en longueur obtenue apres une plastie en Z et une plastie de MALINGUE peut

se calculer simplement en géométrie plane par trigonométrique de la fagon suivante (Figure 20) :
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=

Longueur = a
a=60°= % (cf. cercle trigonométrique)

Figure 20 : Analyse trigonométrique de la plastie en « Z ».

' _ 2asin(a)

Pour la plastie en « Z » |'allongement vertical théorique est égal a Cc—g = 2sin(a) = V3 ~ 1,73

soit un allongement théorique de 73%.

On notera que le résultat est indépendant de « a »

A et B ne subissent pas d‘allongement, il n'y a donc volontairement pas de A’ et de B’ aprés
transposition.

Pour la plastie de MALINGUE c’est exactement la méme chose (Figure 21).

Longueur = a

@=60°="
3

Figure 21 : Analyse trigonométrique de la plastie de MALINGUE.

2asin ()

L'allongement vertical théorique (= Cc—g ) est toujours égal a =2sin(a) = V3 ~ 1,73 soit un

a
allongement théorique de 73% quel que soit la valeur de « a ».
Il en résulte que le gain théorique en longueur de ces 2 plasties est exactement le méme en

géométrie plane euclidienne et cela quel que soit la valeur des angles o utilisés dans le dessin des
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lambeaux. Ces résultats mathématiques ne correspondent pas aux résultats expérimentaux

cadavériques ou la plastie de MALINGUE montre un allongement plus important que la plastie en « Z ».

5.2. Géométrie non-euclidienne
L'analyse en géométrie non euclidienne, plus proche de la réalité, pose le probleme de la
distorsion des angles et des variations de courbures induite par la transposition. En effet, les
mouvements de rotation et de translation vont induire des gains ou des pertes d'angles en regard des
points pivots et limitants (cf. Figure 19). Ceci aura pour conséquence des variations de courbures avec

des effets de convexité et de concavité (Figure 22).

Figure 22 : Modélisation spatiale sur feuille de papier de la plastie en « Z » (1) et de MALINGUE (2).

5.2.1. Plastieen « Z »
Prenons en considération les contraintes de courbure appliquées aux points A, B, C’ et D’ (Figure

23)

Figure 23 : Variations angulaires trigonométriques induites par la rotation de la plastie.

EnAetB:

En A, le lambeau ACD subit une rotation d’angle = (- % -a) = -% (cf. Figure 19)

D’ol une augmentation de I'angle de sommet A qui passe de 2ﬂé2n+§ -a= 57" -a= 137” (Figure 23)
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Ceci n'est possible que par une déformation spatiale au voisinage de A.
En fait la courbure discréte en A passe de 0 a 2n—(2ﬂ+ %— a) = —(%— a) = —% et A devient

hyperbolique.
Si on passe a un modéle continu, cela signifie que la peau en A, supposé plane a l'origine prend la

forme d'une « selle cheval » (Figure 24) dont l'intégrale de la courbure (continue) vaut —% .

En B, il se passe exactement la méme chose.
Mais la formule de GAUSS-BONNET implique que la somme des courbures discrétes en chaque point

doit étre nulle?!. Autrement dit, il doit exister deux points de courbure positive +% qui compensent les

courbures négatives en A et en B.

Figure 24 : Configuration en « selle de cheval » a proximité du point A et du point B dans le modéle
continu.

EnC'etD’:
En fait, on constate en C’ et en D" une réduction de I'angle au sommet (Figure 23). Ces deux points ont

une courbure positive qu’on supposera égale a +% pour satisfaire la loi de GAUSS-BONNET.

Si on passe a un modele continu, cela signifie que la peau en C’, supposée plane a |'origine, prend un

la forme d’une calotte sphérique (Figure 25) dont l'intégrale de la courbure vaut%

Figure 25 : Configuration en « calotte sphérique » a proximité du point C’ et du point D’ dans le modele
continu.

La surface de la calotte sphérique est égale a 2nrh
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. ’ o1
La courbure en chaque point « t » est égal a =
\ , . 1 .
D'ols la révolution 2nrh X - = % soit 12h=r

Notons également la relation h = r (1 - cos 8) qui sera utile pour la suite
La méme chose se passe en D’, si bien que I'arc vertical joignant C’' et D’ n’est pas plan mais prend la forme

suivante (Figure 26) :

(1)

(2)

Figure 26 : Arc C'D’ représenté en en coupe (1) et en 3 dimensions (2).

On suppose que la courbure discréte de += en C' et += en D’ se répartit de fagon continue comme
6 6

I'extension sphérique de 2 calottes sphériques de rayon « r » (Figure 27).

Figure 27 : Analyse géométrique des calottes sphériques.

Chaque calotte sphérique a une aire de 2nrh
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L'intégrale de la courbure sur la calotte sphérique est égale a % soit :

T

[K(s)dS = frlz ds = - (ou K(s) est la courbure en s)

y o1 1 T
DOUT—Zde—r—ZZTL'Th—E

., 2mh
Soit 22 = I
r 6

h 1
Donc-= —
r 12

r(l-cosf) _ 1

En utilisant h = r (1 — cos ) on a alors "

Soit cos§ = %et 9 est environ égal a 23,56° (ou 0,41 radians)

Introduisons un parametre qui est I'allongement vertical « v ».
On pose que C'D’' =va (a étant la longueur initial CD avant transposition, cf. Figure 20)
Rappelons qu’en théorie v= v3 ~ 1,73 soit 73% d'allongement théorique

OnacC'D'=va=2rsin@ = 24hsind

. 2rsin 6 24h sin 0
Soitv = — =

a
Soir approximativement : v ~ 0,802 ~ 9,59%

Dans le cadre de la plastie en « Z » on observe dans notre étude cadavérique un allongement de 1,40
(soit 40%) (cf. Figure 12 et tableau II)

On aurait donc h = %a = 0,146 a

Ainsi pour une valeur a de 3cm, comme dans |'étude cadavérique (cf. figure 6), on aurait une hauteur

de calotte sphérique « h » de 0,44 cm.

5.2.2, Plastie de MALINGUE
Dans le cadre de la plastie de MALINGUE on a constaté dans notre étude un allongement « v »

de 1,60 (soit 60%) (cf. Figure 12 et tableau II).

Mais ici la courbure positive se répartit non seulement sur C' et D’ mais aussi sur E’ et F’ (Figure 28).
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Figure 28 : Répartition des courbures en C'D’E’ et F".

Supposons que C' et D’ concentrent chacune § de la courbure +% tandis que E’ et F’ concentre § de cette

courbure

2 T s
Ona-x-=-
3 6 9

\ h
D'oll 27— ==
r 9

r (1-cos @) 1

. h 1
Soit—-=—et
r 18 r 18

Soit cos§ = %et 9 est environ égal a 19,19° (ou 0,33 radians)

2rsin @ 36hsin 0
Onaalorsv = — =

a

Soir approximativement : v ~ 0,66= ~ 11,83%

Dans le cadre de la plastie de MALINGUE on observe dans notre étude un allongement de 60%

On aurait donc h = 180 o - 0,135a
11,83

Ainsi pour une valeur a de 3cm, comme dans |'étude cadavérique (cf. figure 6), on aurait une hauteur
de calotte sphérique « h » de 0,40 cm et donc inférieure a celle d’une plastie en « Z » (h = 0,44cm)
malgré un allongement plus important de la longueur C'D’.

On peut donc conclure qu’en géométrie non euclidienne la répartition de la courbure sur un domaine
plus vaste lors de la plastie de MALINGUE provoque un aplatissement des calottes en C’ et en D’

compatible avec un allongement vertical (C'D’) supérieur a celui de la plastie en « Z » (Figure 29).
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Cet aplatissement, tend a expliquer la faible diminution des angles alpha ainsi que la

« rectangularisation » des lambeaux observés en pratique dans la plastie de MALINGUE.

(1)

(2)

Figure 29 : Correspondance entre modélisation mathématique (a gauche) et modélisation numérique
(a droite) (cf. figures 13.1 et 13.2) permettant d'expliquer la différence de résultats observés
précédemment sur cadavre et gants en latex, entre plastie en « Z » (1) et plastie de MALINGUE (2).
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6. Discussion

La plastie de MALINGUE offre une vascularisation cutanée plus riche qu’une plastie en Z grace a
sa forme losangique qui inclus de nombreux ramuscules cutanés. En effet, la surface de décollement
incluse dans les lambeaux est deux fois supérieure a celle de la plastie en « Z » puisqu'il s'agit de deux
triangles formant ainsi un losange contre un seul triangle dans la plastie en « Z ». Elle permet une
meilleure exposition des pédicules vasculonerveux lorsqu’elle est réalisée sur un rayon digital par
rapport a la plastie en « Z ». Elle est donc trés intéressante d’utilisation dans I'aponévrectomie de la
maladie de DUPUYTREN méme si la plastie en « Z » avait été recommandée par Mc INDOE en 1958¢,
Mc GREGOR en 19672% et GARDEIL? en 2019.

Une des complications fréquentes pour la plastie en « Z » est la nécrose des pointes des lambeaux
dont la cause serait due a la forme triangulaire effilée et a la tension cutanée importante??°, Une
plastie en « Z » avec des angles de moins 60 degrés entrainera un gain de longueur plus faible avec
des lambeaux plus étroits mettant en danger la vascularisation sanguine. A l'inverse une plastie en
« Z » avec des angles de plus 60 degrés entrainera un gain de longueur plus important mais avec des
tensions cutanées plus importantes (jusqu‘a dix fois plus importantes)?®. Cette tension peut générer un
stress mécanique pouvant étre responsable de cicatrices hypertrophiques?’. DAVIS en 1931!! avait
décrit une astuce pour diminuer cette tension en formant un angle de 90° au niveau de la pointe sur
une courte distance puis d’orienter le reste de l'incision a 60°.

L'étude expérimentale, préliminaire, sur gants chirurgicaux nous paraissait intéressante car
I'élasticité du latex peut mimer I'élasticité cutané. Cette étude nous montre un allongement vertical
plus important apres transposition lors de la plastie de MALINGUE (50% contre 33,3% pour la plastie
en « Z»), mais avec également un rétrécissement en largeur plus important dans la plastie de
MALINGUE (40% contre 30% pour la plastie en « Z ») et une diminution plus importante de I'angle
alpha dans la plastie en « Z » (40° dans la plastie en « Z » contre 50° dans la plastie de MALINGUE).
L'hypothése qui peut expliquer ces phénomenes est que les contraintes présentent aux extrémités de
la plastie en « Z » (points C' et D') se retrouvent en parties déportées dans la plastie de MALINGUE

(points E’ et F') du fait des contre-incisions. En effet, on observe un décalage dans la déformation des
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lignes de contraintes horizontales visibles sur le quadrillage. Ceci pourrait s’expliquer par un transfert
de contraintes. C'est-a-dire que plus l'allongement vertical est important plus le rétrécissement
horizontal serra important.

L'étude cadavérique vérifie I'étude expérimentale sur gants en latex. Les valeurs numériques sont
cependant davantage marquées sur cadavre. L'allongement vertical est encore plus important dans la
plastie de MALINGUE. On observe le méme décalage de contraintes observé sur gants chirurgicaux. Le
rétrécissement en largeur est toujours plus important dans la plastie de MALINGUE mais apparait cette
fois ci moins marqué que sur les gants. On peut supposer que la peau et ses propriétés mécaniques
permettent une répartition plus harmonieuse des contraintes en permettant un allongement plus
conséquent pour un plus faible rétrécissement. Ainsi la plastie losangique de MALINGUE garde
davantage sa forme initiale a 60° qu’une plastie en « Z » qui subit plus de déformation.

Nos résultats sont conforme a I'’étude de FURNAS?® qui observait un allongement de 40% in vivo
comme nous avons pu l'observer sur le modéle expérimental des gants en latex. Mais les résultats
observés restent toujours bien inférieurs a I'allongement théorique de 73% issu des modeles
mathématiques?®28, FURNAS observe dans son étude que le gain en longueur obtenu sur la peau varie
entre 55% et 84% de la valeur prédite.

En matiere d'allongement, les plasties multiples de MALINGUE permettent un gain supérieur aux
plasties en « Z » multiples, mais la différence diminue avec le nombre de plasties réalisées. Cela semble
logique puisque l'effet des contres incisions (« pseudo back-cut ») du MALINGUE n'existe que
partiellement dans les plasties de MALINGUE multiples. La littérature évoque ce phénomeéne
d'atténuation responsable d'une perte d‘allongement par rapport a une plastie simple de méme
longueur?®?°, 1| parait donc plus intéressant de réaliser des plasties de MALINGUE isolées, séparées par
des lambeaux au hasard bipédiculés, plutot que des plasties multiples afin d’optimiser le potentiel
d'allongement et la quantité de surface mobilisée. Le concept d’incisions multiples en mini-chevron,
développé par PAPALOIZOS dans le traitement des brides, ne nous parait donc pas adapté®.

Les plasties de MALINGUE réalisées sur différentes surfaces (concave, convexe et sellaire)

montrent un allongement le plus important sur une surface en selle, comme les commissures ou une
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bride cutanée. Cet allongement est proche de I'allongement théorique puisqu'il est mesuré a 70% et
les angles perdent seulement 8,33% de leur valeur initiale. Cette configuration favoriserait le
déploiement de la plastie. Ceci parait cohérent car le modele mathématique en géométrie non
euclidienne reproduit des surfaces de type hyperboliques orienter perpendiculairement a I'orientation
initiale de la bride. Il s'agit donc vraisemblablement de la configuration idéale pour favoriser la
distorsion tissulaire. En revanche les plus mauvais résultats sont observés sur surface concave comme
la paume de la main dans la région inter-thénarienne. Le biais de cette analyse surfacique sur cadavre
est la différence d'élasticité cutanée qui existe entre le dos de la main, la paume et la premiére
commissure qui influence grandement la facilité de transposition des lambeaux. Cette expérience
mériterait d'étre réalisée sur des topographies de surface identiques (concave, convexe et sellaire)
avec un matériau aux propriétés élastiques isotropes.

La plastie en « Z » a fait I'objet de nombreuses modélisations mathématiques!®26:28:31,32,33,34,35 7]
s’agit d'études en géométrie plane principalement. A part la plastie en « Z » on ne retrouve que tres
peu de modélisations mathématiques sur les autres plasties cutanées locales®®*’, Pourtant, plus d’une
trentaine de plasties cutanées locales ont été décrites® et ont été approuvées par leurs auteurs non
pas sur des résultats mathématiques mais seulement sur des résultats cliniques®4%2%, La plastie en
trident décrite initialement par GLICENSTEIN en 1975 en est un exemple*!#243, Cette technique a 5
lambeaux associe |'utilisation de deux « Z » asymétriques opposés avec une plastie en « Y-V » centrale.
Utilisée sur une commissure rétractée, cette plastie permet I'obtention d’'un allongement. Néanmoins,
bien que trés populaire, cette technique n‘a jamais fait I'objet d'une étude fondamentale. De plus,
I'auteur décrit dans sa technique qu'il est nécessaire de recouper une portion des lambeaux pour
assurer une transposition optimale ce qui n’est jamais nécessaire dans une plastie de MALINGUE. Des
troubles vasculaires ont été rapportés en cas d’utilisation de petits lambeaux dans la plastie en trident*.

Nos calculs réalisés en géométrie plane euclidienne permettent d’obtenir un I'allongement
théorique de V3 (soit 73%) pour les plasties en « Z » ce qui est conforme aux études de ELLUR et
ROHRICH*28, Cet allongement théorique est le méme dans la plastie de MALINGUE puisque les contres

incisions de cette plastie ne change pas la hauteur initiale des lambeaux. A partir de ce résultat il a été
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proposé dans la littérature que si la laxité est égale ou supérieure a 1,73, la longueur de la plastie en
Z sera de 1,73. Ainsi, si la laxité est égale ou supérieure a la longueur de la cicatrice, alors une seule
plastie en Z suffira. Quelle que soit la longueur de la cicatrice, la taille de la plastie en Z dessinée doit
étre basée sur la laxité disponible. De plus, comme la peau ne se comporte pas comme un modele
mathématique, il faut trouver une méthode pour mesurer avec précision le degré de laxité de la peau.

L'analyse en géométrique non euclidienne des plasties concorde avec nos résultats observés sur
cadavre et sur gant en latex. Les effets de distorsion tridimensionnelle observés sur la peau créant des
phénomeénes de courbures positives et négatives ont déja été étudiés*®*’. Notre analyse permet
d’expliquer par des effets d’aplatissement différentiels des courbures pourquoi la plastie de MALINGUE
subit un allongement plus conséquent que la plastie en « Z ». On peut supposer que le déport des
contraintes, observé dans la plastie de MALINGUE grace aux « pseudo back-cut », est lié a cet
aplatissement des lignes de courbures créant ainsi un phénomene allongement plus important.

On peut émettre I'nypothéese que la forme losangique, utilisée au quotidien pour ses propriétés
d'allongement (greffe de peau en résille, endoprothese vasculaire, nacelle élévatrice, etc.), favorise au
niveau cutané le déploiement de la structure tridimensionnelle du collagene.

La réalisation d'une plastie losangique de MALINGUE parait ainsi indiquée dans tous les cas ou

un allongement important est nécessaire dont I'indication de plastie en « Z » peut paraitre dépassée.
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III. SERIE CLINIQUE

1. Introduction

Nous venons de démontrer l'intérét mathématique de la plastie de MALINGUE. Son intérét
clinique au travers d'études présentant un suivi a long terme n'a encore jamais été réalisé.

Parmi les nombreuses voies d'abord, plasties et lambeaux associés décrits dans la maladie de
DUPUYTREN (GOYRAND en 1833, Mc INDOE en 1958¢, BRUNER en 1951*°, ISELIN en 1951°°, Mc CASH
en 1964, RAZEMON en 1982°, PELISSIER en 200952, PAPALOIZOS en 2012%, LE GALL en 2019%
etc.”) aucune n'a démontré sa supériorité sur la récidive de la maladie apres aponévrectomie. Comme
le préconisait HUESTON®*, La voie d’abord d’'une maladie de DUPUYTREN doit permettre une exposition
suffisante des lésions, sans risquer ni nécrose d'un lambeau cutané, ni déformation résiduelle par bride
cicatricielle. La plastie de MALINGUE nous a semblé répondre a ce cahier des charges.

L'objectif principal de notre étude était d'évaluer, sur un suivi a long terme, le résultat fonctionnel
et clinique ainsi que le taux de récidive de la maladie chez des patients opérés d’une aponévrectomie
associée exclusivement a des plasties de MALINGUE. Les objectifs secondaires étaient de confirmer
I'intérét de la couverture cutanée par ces plasties en évaluant le taux de complication et d'étudier les

facteurs de risques de récidive et d’extension de la maladie de Dupuytren.

2. Patients et méthode

2.1. Patients
Notre série incluait une série de patient opérés d'une maladie de DUPUYTREN par aponévrectomie
associée a des plasties de MALINGUE au Centre de la Main d’Angers entre janvier 2014 et décembre
2016. Le recensement des patients éligibles, a été réalisé en couplant les recherches avec le Codage
CIM : M7204 ou CCAM : MJFA006 ou MJFA010. Le recul minimal attendu était de 5 ans.
Les critéres d'exclusion étaient :

- Une récidive comme motif d’intervention initiale

32



- Une résection dans le méme temps opératoire d’'une hémi-bandelette de fléchisseur
superficiel pour la prise en charge d'un ressaut digital

- Un geste osseux sur le ou les doigts concerné(s) : arthrodése accourcissante de
I'auriculaire®® ou arthrodese IPP

- Une paume ouverte selon Mc CASH?

Certains gestes opératoires réalisés dans le méme temps que I'aponévrectomie n‘ont pas été
considérés comme des criteres d’exclusion car nous avons estimé qu'ils n‘influencaient pas le résultat
clinique : libération du nerf médian au poignet, libération du nerf ulnaire au coude et ouverture de la
poulie Al (doigt a ressaut).

Tous les patients répondant aux critéres d'inclusion et d’exclusion étaient susceptible de participer
a cette étude. Une lettre d'information leur était alors adressée et aprés accord pour leur participation,

ils étaient revus et évalués rétrospectivement par un observateur indépendant.

2.2. Méthode

Les données préopératoires ont été relevées sur le dossier clinique : bilan de consultation et
compte rendu opératoire.

Nous avons noté les éléments démographiques (age, sexe), I'habitus (tabac, alcool), les
antécédents médicaux et chirurgicaux.

Nous avons recherché les éléments rentrant dans le cadre de la diathése selon HUESTON® :
atteinte bilatérale, histoire familiale de la maladie, apparition avant 50 ans, atteinte de localisations
inhabituelles (coussinets dorsaux, maladie de Lapeyronnie, maladie de LEDDERHOSE).

Concernant la main opérée et pour chaque doigt, nous avons relevé les déficits d’extension des
articulations métacarpo-phalangiennes (MCP), interphalangiennes proximales (IPP) et distales (IPD).
Le stade de TUBIANA*, définissant la sévérité de la maladie, a été calculé pour chaque doigt (Figure.
30) (Stade 0 : 0° de déficit d’extension ; Stade 1 : 1 a 45° de déficit d’extension ; Stade 2 : 46 a 90°
de déficit d’extension ; Stade 3 : de 91 a 135° de déficit d’extension ; Stade 5: > 135° de déficit

d’extension).
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Stade 11

Stade 111

Figure 30 : Classification en stades selon TUBIANA dans les déformations digitales de la maladie de
DUPUYTREN (a gauche pour les doigts longs ; a droite pour le pouce) (d'apres I'Encyclopédie Médico-
Chirurgicale a gauche et MERLE a droite?).

Nous avons également relevé les gestes associés lors de lintervention chirurgicale ; les
événements per-opératoires, les données post-opératoires (rééducation avec le nombre de séance,
orthese, etc.) ainsi que les complications post-opératoires.

L'évaluation a été réalisée avec un recul minimum de 5 ans avec une fiche de révision originale
et un questionnaire (Annexe I et II) permettant le recueil de données cliniques subjectives et objectives.
Un examen clinique était également réalisé et nous avons, pour chaque doigt opéré, mesuré au
goniomeétre les déficits d’extension au niveau de chaque articulation (MP, IPP et IPD). Une mesure de
la sensibilité discriminative au test de WEBER a également été réalisée.

La fonction et I'esthétisme des mains ont pu étre évalués a Il'aide de deux questionnaires
standards, le QuickDASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) et le Michigan Hand Outcomes
Questionnaire (MHQ) (Annexe III et IV).

L'indice de satisfaction et de recommandation chirurgicale ont été déterminés sur une échelle de
1 a 5 ou 5 représentait I'indice de satisfaction et de recommandation maximale.

La maladie a été jugée extensive si des Iésions élémentaires (nodule ou bride) étaient apparues
en dehors de la zone opératoire initiale.

La maladie a été jugée récidivante soit :

- Si des lésions élémentaires (nodule ou bride) étaient réapparues dans la zone chirurgicale

des doigts opérés (critere de LECLERC 2000%7)
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- Si le déficit d’extension résiduelle (DER) du doigt opéré dépassait les 20° par rapport a la

valeur obtenue en post-opératoire immédiat (critere de FELICI 2014%8),

2.3. Technique chirurgicale

Toutes les interventions chirurgicales ont été réalisées par le méme opérateur. Il s'agissait d'un

chirurgien d’expérience de niveau 4 (« Specialist - highly experienced ») d'apres la classification de

TANG*®0, Les interventions se sont déroulées hors de la phase proliférative de la maladie aprés

stabilisation de la symptomatologie.

Les patients ont été opérés sous anesthésie loco-régionale avec un garrot pneumatique gonflé a

la racine du membre. Il s'agissait d’une technique chirurgicale en 2 étapes (Figure 31). Celle-ci a été

reproduite pour chaque patient :

ETAPE 1 au niveau de la paume : La voie d’abord est centrée sur la bride remontant dans la

région inter thénarienne. Une incision oblique est réalisée, traversant les plis de flexion selon
la technique de MALINGUE. Les lambeaux sont ainsi levés puis I'aponévrectomie palmaire
moyenne compléte est effectuée avec contréle des fléchisseurs et des pédicules vasculonerveux
jusqu'au pli digito-palmaire. Cette libération permet de rétablir I'extension de I'articulation MP.

ETAPE 2 au niveau digital : Une (ou deux) plastie(s) de MALINGUE est(sont) réalisée(s) du pli

de flexion digitopalmaire au pli palmaire interphalangien proximal. L’incision longitudinale est
centrée sur la bride sur laquelle sont branchées les incisions obliques traversant les plis de
flexion digitopalmaire et interphalangien. Les lambeaux ainsi levés et le contrble des pédicules
vasculonerveux effectué, la résection des brides digit-palmaires permet d’obtenir une extension
interphalangienne proximale et distale avec un possible déficit d’extension résiduelle en fin
d’intervention. Un pont cutané, correspondant a un lambeau bipédiculé, est ainsi conservé entre

la peau palmaire du doigt et celle de la paume.
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Figure 31 : Etapes de la chirurgie. Il s‘agit dans ce cas, d’une double plastie de MALINGUE & I'étape 2.
Un lambeau bipédiculé au hasard est préservé entre I'abord digital et I'abord palmaire (fleche rouge)
(D’aprés Yann SAINT-CAST).

Les patients étaient immobilisés dans un pansement amortissant sous couverture d‘une
immobilisation par attelles métalliques, maintenues en place pendant 10 jours.
Le port d'une attelle de LEVAME ainsi que des séances de rééducation ont été décidés au cas par

cas par I'opérateur lors de la consultation post-opératoire a J10.

2.4. Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été faites a partir des logiciels Excel® et Pvalue.io®. Un test de
Student ou de MANN-WHITNEY ou de KRUSKAL-WALLIS ont été utilisés pour les données quantitatives
appariées. Un test du Chi2 ou de FISHER a été utilisé pour évaluer I'association de deux variables
qualitatives. Une corrélation entre deux variables quantitatives a été évaluée par le coefficient de
corrélation de SPEARMAN « r », La corrélation était forte si 0,5 < r < 1 et faible si 0 < r < 0,5. Une
analyse de la covariance (ANOVA) a été utilisée lorsque la comparaison de plus de 2 groupes a été
réalisée. La détermination des facteurs de risque a été réalisée en analyse univariée, I'analyse
multivariée n'a pu étre réalisée en raison d'un effectif insuffisant.

Un seuil de significativité était retenu lorsque p < 0,05.
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3. Résultats
3.1. Epidémiologie

Cent-trente-six patients ont été opérés au Centre de la Main entre janvier 2014 et décembre
2016 d'une maladie de DUPUYTREN par aponévrectomie associée a des plasties de MALINGUE. Sur ces
136 patients, nous avons exclus 22 patients dont le motif d'intervention était déja une récidive, 4 pour
résection dans le méme temps opératoire d'une résection d’une bandelette de fléchisseur superficiel, 1
patient pour réalisation d'une arthrodése accourcissante sur le doigt rétracté, 1 patient pour la
réalisation d'une arthrodése IPP sur le doigt rétracté, 1 patient pour la réalisation d’'une paume ouverte
selon Mc CASH?,

Cent-sept patients étaient donc éligibles a I'étude. Parmi eux, 52 patients ont été perdus de vue
dont 4 étaient décédés. Nous avons pu analyser les dossiers de 55 patients. Parmi eux, 3 patients ont
été réopérés d'une récidive entre 2017 et 2020 avant la date de révision.

Cinquante-deux patients ont répondu aux questionnaires dont 37 ont pu étre revus et examinés

cliniquement entre décembre 2021 et mars 2022 (Figure 32).
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Figure 32 : Diagramme de flux.

La population étudiée étaient de 55 patients dont 49 hommes (89,1%) et 6 femmes (10,9%).
L'age moyen était de 63,9 ans [min : 51 ans ; max : 86 ans ; 0 = 7,6].

Deux (3,6%) patients présentaient des coussinets dorsaux et 1 (1,8%) patient présentait une
diathése marquée avec nodules dorsaux et maladie de LAPEYRONNIE identifiée. Le tableau VI résume
les caractéristiques principales de la population.

Le motif de consultation était fonctionnel pour 46 (83,6%) patients, fonctionnel et esthétique
chez 8 (14,5%) patients et purement esthétique chez 1 (1,8%) femme. La géne esthétique était

toujours présente dans la population féminine.
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Tableau VI : Caractéristiques principales de la population.

Patients (nombre) 55

Age (année) 63,9 [51-86 ; 0 = 7,6]
Hommes (nombre, %) 49 (89,1%)

Femmes (nombre, %) 6 (10,9%)

Coté dominant opéré (nombre, %) 25 (45,4%)

Retraités (nombre, %) 35(63,6%)
Travailleurs manuels actifs ou retraités (nombre, %) 13 (23,6%)

Durée d'évolution (années) 5[1-15; 0 = 3,05]
Au moins 1 éléments de la diathése (nombre, %) 50 (90,9%)

3.2. Pré-opératoire

3.2.1. Antécédents personnels et familiaux

Parmi les antécédents les plus pertinents, on retrouvait dans la population (Figure 33) :
- Un antécédent familial au premier degré de maladie de DUPUYTREN chez 22 (40,0%)
patients
- Un antécédent de fasciotomie percutanée a l'aiguille chez 6 (10,9%) patients
- Un antécédent de dyslipidémie chez 12 (21,8%) patients
- Un antécédent d'arthropathie goutteuse chez 4 (7,3%) patients
- Au moins 1 doigt présentant un stade de Tubiana III chez 40 (72,7%) patients
- Une chirurgie du 5¢ doigt chez 39 (70,9%) patients
- Deux doigts ou plus opérés chez 27 (49,1%) patients
- Une consommation réguliere d'alcool chez 12 (21,8%) patients
- Un tabagisme actif chez seulement 3 (5,5%) patients

On retrouvait 18 (32,7%) patients sans aucun antécédent particulier.
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sur le doigt doigts opérés I

. Représentation des antécédents personnels et familiaux dans la population.

Dans notre série, le chirurgien a opéré 82 doigts. 39 (47,6%) auriculaires (Ve doigt), 34 (41,5%)

annulaires (IVe doigt), 6 (7,3%) majeurs (III¢ doigt), 3 (3,7%) pouces (I¢ doigt), 0 index (II® doigt)

(Figure 34).

Le stade de TUBIANA pré-opératoire était en moyenne de 2,5 [min : 1 ; max:4; o0 = 0,81]. Le

degré de sévérité de la maladie était croissant du pouce a l'auriculaire. En effet, le score était en

moyenne de 1 pour le pouce, de 2,17 pour le majeur, de 2,44 pour |'annulaire et de 2,72 pour

I'auriculaire avec une différence significative entre les doigts (p= 0,001) (Figure 35).
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Figure 34 : Représentation du nombre de doigts opérés.

Stade de Tubiana pré-opératoire

auricutaire () - |
annuiaire (v) - |
vajeur (1) - |
pouce () | ——

0 1 2 3 4

Figure 35 : Stades de TUBIANA (de 0 a 4) pré-opératoires selon les rayons digitaux.

Le déficit d’extension préopératoire a été mesuré par I'opérateur pour chaque doigt et chaque
articulation. Les données ont été répertoriées dans le tableau VII. Le déficit d’extension IPP des doigts
longs et de la MP du pouce en pré-opératoire était en moyenne de -37,1° [min : 0° ; max : -100° ; o
= 23,7]. Plus précisément il était de -23,3° pour le pouce [min : 0° ; max : -40° ; 0 = 20,8], de -26,7°
pour le majeur [min : 0° ; max : -50° ; 0 = 17,5], de -45,6° pour I'annulaire [min : 0° ; max : -100°

; 0= 26,2] et de -52,8° pour l'auriculaire [min : 0° ; max : -100° ; 0 = 22,1].
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Tableau VII : Valeurs goniométriques du déficit d’extension préopératoire en fonction de I'articulation
et du rayon digital (avec déviation standard).

Pouce (I) Majeur (III) Annulaire (IV) Auriculaire (V)
MP -23.3(20,8) -51.7 (18.3) -40.0 (18.7) -41.8 (22.3)
IPP -26.7 (17.5) -45.6 (26.2) -52.8 (22.1)
IPD 0 -5.28 (15.8) -9.49 (19.3)
TOTAL -43.3 (15.3) -85.0 (32.1) -93.5 (30.7) -104 (34.1)

Les lésions élémentaires retrouvées en per-opératoires étaient des brides digito-palmaires
auxquelles étaient associées des brides commissurales dans 16% des cas.

Le temps de garrot était en moyenne de 59,1 minutes [0 = 15,9] et le temps d’intervention de
59,9 minutes [0 = 17,1]. Aucune complication (ex : Iésion vasculonerveuse) per opératoire n‘a été
relevée.

Dix-neuf (51,4%) patients se sont vu prescrire des séances de kinésithérapie et 12 (32,4%)
patients ont eu une orthése d'extension. Deux (3,6%) cas d'algodystrophie post-opératoire ont été
rapportés.

L'analyse des données en statistiques descriptives univariées retrouvait une association entre la
présence d'antécédent familiaux et I'importance du déficit d’extension pré-opératoire de I'annulaire (p
= 0,0036) ainsi qu'a un déficit plus important de la MP de l'auriculaire (p = 0,04). La population
masculine présentait d’avantage d‘antécédent familiaux (p = 0,01) ainsi qu’une atteinte plus sévere de

la MP de l'auriculaire.

3.3. Post opératoire

3.3.1. Déficit d’extension résiduel

Le déficit d'extension résiduel (DER) des doigts longs et du pouce en post-opératoire sont

rapportées dans la figure 36.
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Figure 36 : Déficit d’extension des articulations (en degrés) en fonction de la période pré-opératoire,
post-opératoire immédiate et a la révision. Noter la tendance importante a la récidive pour les IPP et
la tendance a la guérison pour les MP des doigts longs.

Toutes les déformations pré-opératoires des IPP et MCP des doigts longs ont été significativement
corrigées en post-opératoire immédiat (MCP du majeur p = 0,038 ; MCP de I'annulaire et de I'auriculaire
p < 0,001; IPP du majeur p = 0,027 ; IPP de l'annulaire et de l'auriculaire p < 0,001). Les
déformations, IPD ont également été corrigées a I'exception du majeur (IPD de I'annulaire = 0,043 ;
IPD I'auriculaire = 0,026 ; IPD majeur = 0,37). Les valeurs des MCP et IP du pouce n‘ont pas montré

de différence statistique en raison d’un effectif trop faible (n = 3).
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3.3.2. Résultats cliniques au dernier recul

Le déficit d’extension (IPP des doigts longs et MP du pouce) a la révision était en moyenne de
18,1° [0-60 ; o = 17,5] alors que le déficit d’extension en post-opératoire immédiat était de 10° [0-
40 ; 0 = 13,12] ce qui correspond a une perte de la correction de 8,1° (p = 0,007).

L'analyse de chaque doigt a été rapportée en figure 36. A la révision on mesurait un déficit
d’extension MP du pouce de 10° [0-20 ; o = 14,14], un déficit d’extension IPP du majeur de 0°, un
déficit d’extension IPP de I'annulaire de 12,8° [0-60 ; 0 = 15,14] et un déficit d’extension de |'auriculaire
de 25,1° [0-75; 0 = 17,75].

Seul l'auriculaire avait une perte significative de la correction entre le post-opératoire immédiat
et le déficit a la révision (p = 0,02).

La sensibilité au test de WEBER retrouvait en moyenne a la révision 4 mm sur I'hémipulpe ulnaire
et 4,5 mm sur I'hémipulpe radiale du pouce ; 2,5 mm sur I'hémipulpe radial et 3,5 mm sur I'hémipulpe
ulnaire du majeur ; 5,18 mm sur I'hémipulpe radial et 5,09 mm sur I'némipulpe ulnaire de I'annulaire ;
4,62 mm sur I'némipulpe radial et 4,54 mm sur I'hémipulpe ulnaire de I'auriculaire. Aucune différence
entre ces valeurs n‘a été mise en évidence aprés analyse de la variance (p = 0,286). Pour tout doigt

confondu on retrouvait une sensibilité discriminative globale de 4,24 mm.

3.3.3. Résultats fonctionnels
Le score QuickDASH moyen de la série était de 13,2 (¢ = 22,2). Il était significativement meilleur

chez les patients ne consommant pas d‘alcool de maniére réguliére (p= 0,028) et chez les patients ne
présentant pas de dyslipidémie (p = 0,03).

Le score MHQ global de la série était de 91.8 (¢ = 9.18). Le score MHQ était significativement
plus mauvais chez les patients opérés du 5éme doigt (p = 0,031). De méme, la récidive du 5™ doigt
est associée a un moins bon score MHQ (p= 0,014).

Une corrélation entre les scores MHQ et QuickDASH a été constatée (r = -0,6).

Nous n'avons pas noté d'impact sur les scores QuickDASH et MHQ en cas d’extension de la

maladie.
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Les indices de satisfaction et de recommandation chirurgicale ont été évalués respectivement a

4,77/5 et 4,91/5. Nous n'avons pas noté d'influence sur ces indices en cas de récidives ou d’extension.

3.3.4. Complications

Nous n’avons noté aucune complication peropératoire et notamment aucune lésion iatrogéne des
pédicules vasculonerveux.

Concernant les complications post-opératoires, nous avons relevé un syndrome douloureux
régionale complexe de type 1 chez 2 patients (3,6%). Il s'agissait d’un patient de sexe féminin et un
patient de sexe masculin.

Aucun hématome post opératoire n‘a été rapporté. Aucune complication infectieuse ou liée a la
cicatrisation n'a été constatée. Aucune nécrose des lambeaux n'a été rapportée dans le suivi des

patients (figure 37).

Figure 37 : Résultats cliniques des plasties de MALINGUE associées a une aponévrectomie sur la 1
commissure, la paume de la main, I'annulaire et I'auriculaire. A gauche : en per-opéréatoire ; Au centre
a J10 ; A droite a 1 mois. Noter la rapidité de cicatrisation et I'absence de complication.

3.3.5. Récidive et extension de la maladie
Trente-sept (67,3%) patients ont été revus cliniquement avec un recul moyen de 79,4 mois (6,6

ans) [min : 66 mois ; max : 94 mois ; 0 = 8,7] par rapport a l'intervention. Trois patients avaient
présenté une récidive précoce nécessitant une reprise chirurgicale. L'analyse statistique sur les facteurs

de risque de récidive a été réalisée sur les données de ces 40 patients.
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Si on considére la récidive comme la réapparition de Iésions élémentaires (criteres de LECLERCQ),
20 (50%) patients étaient en récidive. Cette récidive concernait le pouce, le majeur, I'annulaire et
I'auriculaire. Le stade de TUBIANA des doigts récidivants, au moment de la révision, était en moyenne
de 1,19 [0 = 0,4]. Ce dernier était significativement inférieur au stade de TUBIANA pré-opératoire (p
< 0,001). Sur 3 patients pressentant des nodules dorsaux, seulement 1 patient présentait des signes
de récidive. L'analyse en statistique univariée a montré qu'il existait davantage de récidives lorsque le
patient était opéré de 2 doigts ou plus (p = 0,014) ou lorsque le patient était agé de moins de 60 ans
(p = 0,031). Il existait une tendance forte a la récidive lorsque le patient était opéré de I'auriculaire (p
= 0,051) (Tableau VIII). Plus précisément il existait davantage de récidives chez les patients présentant
une atteinte IPP de l'auriculaire (p = 0,02).

Si on considere la récidive comme la présence d'un DER IPP des doigts longs (ou DER MP du
pouce) > 20° par rapport au DER IPP post opératoire immédiat (critére de FELICI), 11 (27,5%) patients
étaient en récidive. Le DER moyen des doigts récidivants au moment de la révision était de 31,7° [0 =
8,8]. Cette récidive ne concernait que l'annulaire et l'auriculaire. Le déficit d’extension IPP pré-
opératoire était significativement supérieur aux DER IPP au moment de la révision (p = 0,001). Le
stade de TUBIANA des doigts récidivants était en moyenne de 1,38 et inférieur au stade de TUBIANA
pré-opératoire (p < 0,001). L'analyse en statistique univariée a montré une tendance a la récidive chez
les patients opéré de I'auriculaire (p = 0,1). Cette tendance est encore plus nette chez les patients
présentant un déficit d’extension IPP important de |'auriculaire en pré-opératoire (p = 0,069). Une
tendance a également a été constatée avec le nombre de doigts opérés (= 2 doigts), mais de facon
plus modérée (p = 0,11) (Tableau VIII).

Les différentes formes de récidive de I'étude ont été représentées dans le tableau IX.

Quinze (40,5%) patients présentaient une extension isolée, sans récidive, de la maladie. Au total,
trente et un (83,8%) patients présentaient des signes d’extension de la maladie, qu'ils soient en
récidive ou non. L'autre coté était atteint au moment de la révision chez 33 (89,2%) patients. L'analyse

en statistique univariée a montré que |'extension de la maladie était plus fréquente chez les patients
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qui présentaient un déficit d’extension de I'annulaire (p = 0,041) et une tendance a l'extension chez

les patients qui présentaient un stade de TUBIANA III en pré-opératoire (p = 0,073) (Tableau VIII).

Tableau VIII : Mise en évidence des facteurs de risque de récidive. En vert sont figurés les résultats
significatifs et en bleu les tendances statistiques.

Récidive selon | Récidive selon | Extension
FELICI LECLERCQ
Sexe p=0,6 p=0,3 p=1
Age < 60 ans p=0,34 p=0,031 p=1
Antécédents familiaux p=0,76 p=0,24 p=0,19
Tabac p=0,58 p=0,53 p=1
Alcool p=0,11 p=0,10 p=1
Dyslipidémie p=0,24 p=0,83 p=0,59
Diabete p=1 p=0,68 p=1
Antécédent de fasciotomie p=1 p=0,63 p=1
Au moins un doigt coté Tubiana III | p=0,51 p=0,55 p=0,073
Chirurgie de I'auriculaire p=0,1 p=0,051 p=0,31
Chirurgie sur plus de 2 doigts p=0,11 p=0,014 p=0,68
1 élément de la diathése (selon | p=1 p=0,49 p=1
HUESTON)
2 éléments ou plus de la diathése | p=0,21 p=0,34 p=0,38
(selon HUESTON)

Tableau IX : Représentation des différentes formes de récidive de I'étude.

Absence de récidive

19 (47,5%)

Récidive (nodule ou bride) sans flessum

7 (17,5%)

Récidive avec flessum < 20° IPP par rapport au DER 3 (7,5%)
Récidive avec flessum > 20° IPP par rapport au DER 8 (20%)
Récidive avec reprise chirurgicale 3(7,5%)
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4. Discussion

L'étude présente plusieurs faiblesses : les effectifs sont faibles et le taux de non revus est
important ce qui ne nous a pas permis des études statistiques plus poussées et notamment de mieux
déterminer les risques de récidive ou d’extension de la maladie.

Le niveau de satisfaction esthétique et fonctionnel, évalué dans notre étude a travers les scores
MHQ et DASH, est élevé. Notre QuickDASH évalué a 13,2 est tres proche de celui retrouvé dans la
littérature (15,1 dans I'étude de BUDD et al.®* ; 12,1 dans I'étude de JOHNSON et al?). Toutes les
déformations pré-opératoires des IPP et MCP des doigts longs ont été corrigées en post-opératoire ce
qui explique ce haut niveau de satisfaction. Les scores « Visual Analogue Appearance Score » (VAAS)
et « Derriford Appearance Score » (DAS) ont été utilisés par d’autres auteurs pour apprécier I'aspect
esthétique des mains apres chirurgie d’'une maladie DUPUYTREN®2, Le coefficient d'amélioration de
THOMINE®® aurait également pu étre utilisé pour évaluer les résultats fonctionnels.

En terme de complications, nous n‘avons eu aucune atteinte vasculo-nerveuse dans notre série
ce qui est bien inférieur aux autres études, puisqu'il est en moyenne de 3,4% pour les lésion nerveuses
et 2% pour les Iésions artérielles®*. FOUCHER dans sa série de 1995% rapportait une atteinte des
pédicules de 3,1%, 10% pour TUBIANA en 1967%, 11% pour MACNICOL en 1984% et 1,7% dans la
série de NOROTTE en 1988°%. De plus nous obtenons une sensibilité discriminative globale au test de
WEBER inférieure @ 5 mm contrairement a d’autres études®®’°. On peut supposer que la bonne
d’exposition des pédicules dans la plastie de MALINGUE, notamment par rapport a la plastie en « Z »,
permet un meilleur controle des pédicules en per-opératoire. Mais cela peut également étre lié au
niveau d’expérience élevé de |'opérateur de notre étude.

Nous avons eu 3,6% de SDRC de type 1 ce qui est conforme a ce qu’on retrouve la littérature’?,
Nous n‘avons pas relevé d’hématome post opératoire ou d'infection alors que les taux de ces
complications sont de respectivement 2 et 4% habituellement®*.

Enfin nous n‘avons eu aucune nécrose des lambeaux. Une revue systématique retrouvait des
troubles de cicatrisation dans 22,9 % des cas, avec une nécrose cutanée dans 4,3% des cas en

moyenne et jusqu’a plus de 10% pour certaines études®* 7’2
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Méme si n‘avons pas évalué la durée de cicatrisation, il n'a pas été noté de retard de cicatrisation,
cette technique permet une cicatrisation « simple » et donc raisonnablement plus rapide qu'une
cicatrisation dirigée comme dans la technique de la paume ouverte!®. De plus, le phénoméne de
contraction cutanée lié a la cicatrisation dirigée est évité. Aucun complément de greffe cutanée n'a été
nécessaire, évitant un préjudice esthétique sur le site donneur et les possibles échecs d'intégration de
la greffe.

La figure 38 illustre la proportion des complications, apres fasciectomie lors d'une premiére
intervention et lors d’une réintervention’>’*7>, Du fait de ces nombreux avantages cicatriciels et per-
opératoires (tel que I'exposition), et bien que son application dans les récidives n‘ait pas été étudiée
ici, il semble que la plastie de MALINGUE pourrait étre intéressante dans ce cas précis. Une étude
évaluant les complications des plasties MALINGUE aprés une chirurgie de récidive permettrait de vérifier

cette hypotheése.

Figure 38 : Représentation des complications aprés fasciectomie lors d’une premiére intervention et
d’une réintervention (d‘aprés DENKLER®*).

Il n'existe aucune étude sur le suivi a long terme qui évalue la fasciectomie associée a des plasties
de MALINGUE isolée. APARD dans sa cohorte 27 patients opérés d'une plastie de MALINGUE associée
a une paume ouverte a 2,6 ans de recul, retrouvait un taux de récidive de 10,3%. Il s'agissait d’'une
série incluant des patients opérés en premiere intention ou pour une récidive mais avec des critéres de

récidives qui n'étaient pas clairement identifiés.
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Le taux de récidive, toute technique chirurgicale confondue, retrouvé dans la littérature varie
énormément de 2 a 86%7°. En effet, il est difficile de comparer les différentes séries cliniques de la
littérature surtout en raison des criteres définissant la récidive de la maladie qui ne sont pas toujours
spécifiés et lorsqu'ils le sont ne définissent pas les mémes critéres selon les études’®. De plus, les
différentes séries ont des durées de suivi tres variable (de 6 mois a 30 ans)’’

En 2002, LECLERQ avait clairement défini la récidive comme la réapparition de la maladie dans
une zone déja opérée incluant la réapparition de nodules, sans rétraction digitale. Cette définition exclut
les brides cutanées cicatricielles séquellaires de la chirurgie, les rétractions articulaires pures, et
I'extension de la maladie. TORREKENS avait d'ailleurs défini la notion de « fausse récidive » comme
étant la présence de brides cutanées liées a la cicatrisation et indépendante de la maladie’®. Ce critere
de récidive est le plus fréquemment retrouvé dans la littérature’s’?. C'est pourquoi il a été choisi comme
critere dans notre étude. Ce critere est strict car il ne présume pas de la géne fonctionnelle et encore
moins de l'indication a une réintervention. C'est pourquoi FELICI et al. avaient proposé en 2014 de
définir la récidive comme la réapparition d'un flessum IPP augmenté de 20° par rapport aux résultats
post-opératoires immédiats. Ce facteur présume davantage de I'impotence fonctionnel du patient et il
nous paraissait judicieux de le considérer également dans notre série.

Dans notre étude, avec un recul moyen de 6,6 ans et un recul minimal a 5 ans, le taux de récidive
selon LECLERQ apreés fasciectomie associée a une plastie de MALINGUE était de 50%. L'étude la plus
comparable a la notre semble étre celle de FOUCHER réalisée en 1995% avec un suivi identique (6,6
ans), et une population trés comparable (54 patients) mais la technique opératoire correspondait a une
paume ouverte selon Mc CASH et une voie d’abord digitale selon BRUNER. L'étude retrouvait un taux
de récidive de 41%. TONKIN dans une étude de 1982 comparant la fasciectomie et la
dermofasciectomie avait constaté un taux de récidive global de 46,5%?%. Toutefois, la table ronde du
GEM en 1992 avait révélé que la récidive était indépendante du mode de fermeture entre plastie locale,
paume ouverte ou greffe de peaud!. On remarque cependant dans la littérature que la récidive reste
assez exceptionnelle sous une greffe de peau lors d’'une dermofasciectomie. Elle est estimée entre 0 et

8%. C'est la « greffe coupe-feu » (terme utilisé par HUESTON en 1984). L'étude de ARMSTRONG®?
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(2000), de HALL®® (1995) et de KELLY® (1992) rapportent un taux de récidive de 8% a 5,8 ans, 4 ans
et 13 ans de recul respectivement. ROY® (2009) rapporte 7% de récidives a 4,3 ans. Les études de
TORREKENS’® (2021), de EBELIN®¢ (1991) et de BROTHERSTON®’ (1994) ne rapportent aucune récidive
a respectivement 8,4 ans, 2,3 ans et 4 ans de recul.®®

L'étude de FOUCHER portait sur 67 doigts opérés pour 54 patients contre 82 doigts opérés pour
55 patients dans notre série. Cela signifie que nous avons opéré davantage de mains avec atteinte
pluri-digitale ce qui constitue un facteur de risque de récidive supplémentaire comme nous |'avons
démontré.

Parmi les autres études a long terme, a au moins 5 ans de suivi et utilisant les mémes criteres
de récidives, on a retrouvé un taux de 73% dans I'étude de JURISIC®, 39% dans l'étude de
ROMBOUTS?, 34% dans I'étude de HAKSTIAN®®, 32% dans I'étude de SCHNEIDER®! et 28% dans une
étude de HUESTON®?, L'étude de KARTIK retrouve un taux de récidive étonnamment bas de 5% pour
un suivi a 10 ans®. Les études a long terme précédemment décrites incluent des patients avec un recul
minimal parfois trés faible (6 mois de recul minimal pour I'étude de SCHNEIDER et al. pour un suivi
moyen a 5ans) incluant ainsi des patients sans récidive mais revus trop précocement. Or, HUESTON
avait montré que la plupart des récidives se manifestaient dans les 3 ans aprés |'opération®* 7,

Les études a 10 ans de recul ou plus sont rares. L'évaluation des récidives dans ces études semble
montrer une diminution importante de I'incidence des récidives au-dela de 5 ans de suivi®®. Dans les
études de Mc FARLANE et BOTZ le taux de récidive et d'extension de la maladie variaient de 50 a 60
% quel que soit le type d'intervention®. Tubiana et Leclercq avaient observé un taux de récidive de 66
% a 10 ans®, pour NOROTTE 71% a 10 ans®® et pour MANTERO 77% a 20 ans®’.

Conformément a la littérature’”.99,100,101,102,103,52 ‘| sexe masculin, un age jeune et les antécédents
au ler degré de la maladie apparaissent comme des facteurs de risque de prévalence et de sévérité de
la maladie. La récidive touchait essentiellement les IPP. Le traitement de la MCP des doigts longs n'a
jamais montré de récidive dans notre étude. Cela confirme les propos de Mc FARLANE!* qui considérait
que la chirurgie de la MCP donnait de meilleurs résultats. Cela s’explique par le fait que les ligaments

collatéraux de I'articulation MCP sont étirés en flexion et permettent donc I'extension de I'articulation
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une fois la bride pré-tendineuse excisée. Au niveau de I'IPP, en revanche, les ligaments collatéraux
finissent par se rétracter en flexion et les brides responsables de la rétraction des IPP sont plus
nombreuses qu’au niveau des MCP.

Dans notre étude, seulement 3 patients (5,5%) ont nécessité une réintervention chirurgicale pour
récidive. Dans I'étude de DIAS et BRAYBROOKE en 2006!%, ils considéraient que 15% des patients
étaient éligibles a une nouvelle chirurgie en raison d'un « table test » positif.

Bien qu'il ny ait pas de signification statistique, une atteinte pré-opéraoire de l'auriculaire et un
nombre important de doigts opérés semblent constituer un facteur de risque de récidive. L'auriculaire
est souvent considéré comme le doigt le doigt plus touché, aprés I'annulaire!:107.108.109  Néanmoins,
notre étude et certaines études récentes semblent montrer que I'auriculaire est davantage touché que
I'annulaire!!®’%, Son atteinte est souvent sévére et sa rétraction IPP constitue un handicap fonctionnel
majeur. Les études portant essentiellement sur l'auriculaire sont rares!®®>1, Nous avons pu observer,
comme FOUCHER en 19922, que le 5™ doigt constituait un facteur de mauvais pronostic de la
maladie. En effet, notre étude rapporte un stade de TUBIANA, un DER IPP et un taux de récidive élevés
pour l'auriculaire. Parmi les techniques proposées pour traiter une rétraction sévére de |'auriculaire
(ex : dermofasciectomie®®, lambeau de RAZEMON®!, arthrodese accourcissante®®, etc.), notre étude
montre que l'utilisation des plasties de MALINGUE reste possible, méme a un stade 4 de TUBIANA.
Précisons tout de méme qu’aucune déformation en boutonniére n'a été opérée dans notre série.

Nous avons mis en évidence que l'extension de la maladie était plus fréquente chez les patients
présentant une atteinte de I'annulaire et trés probablement chez les patients présentant une atteinte
sévere d'un doigt (TUBIANA III). L'extension de la maladie continue a se manifester de nombreuses
années apres la chirugie contrairement a l'incidence de la récidive qui tend a s'atténuer au-dela de 4
ans®2. Ainsi, la durée de suivi risque d'influencer fortement le taux d’extension. Les critéres d’extension
ne sont pas toujours clairement définis et sont souvent dissociés de la récidive. Ce taux d’extension
varie de 20 a 52% selon les auteurs lorsqu'il est considéré a part de la récidive113114.11580,116,89,68 ‘Notre
étude est conforme a la littérature avec 40,5% d’extension. La récidive et I'extension sont des

problémes tout aussi importants a considérer.
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Quand on consideére la récidive comme la réapparition d’une contracture avec déficit d’extension
IPP > 20°, notre étude présente un taux de récidive qui chute a 27,5 %. Les autres études utilisant ce
critere de récidive n’utilisent pas toujours le seuil de 20° de perte d’extension résiduelle IPP proposé
par FELICI et al.. Il est alors difficile de comparer les études. L'étude de van RIJSSEN'Y” par exemple,
utilise comme critére de récidive la valeur seuil de 30°. II définit ainsi la récidive comme un déficit
d’extension IPP de 30° par rapport au post opératoire immédiat. Mais il s'agissait d'une étude portant
sur I'aponévrotomie percutanée. L'étude de ULLAH!®, définit la récidive comme la réapparition d'une
contracture IPP sans davantage de précision. Mais il s'agissait d'une étude portant sur la
dermofasciectomie. Dans I'étude de DIAS!®, la récidive est diagnostiquée lorsqu'il existe une
contracture suffisante pour nécessiter une intervention chirurgicale, selon le « table-test » de
HUESTON!°. Cette étude prospective retrouve un taux de récidive de 15% a 2,3 ans toutes chirurgies
confondues.

Les études qui définissent explicitement la récidive comme la réapparition d’un déficit d’extension
sont plus récentes. En effet, elles ont toutes été publiées apres les années 200076, A l'inverse, les
études qui définissent la récurrence comme la réapparition de Iésions élémentaires sont plus anciennes,
datant parfois des années 1960. Il semble plus judicieux de considérer davantage la récidive comme la
réapparition d'un déficit d’extension plutét que la réapparition de Iésions élémentaires, au vu de ces
études récentes qui traduisent une véritable géne fonctionnelle.

L'absence d'un véritable consensus sur la définition d’une récidive nous a conduit a proposer une
classification des récidives permettant de regrouper les différents critéres retrouvés dans la
littérature comme nous les avons relevés dans le tableau IX :

- Stade 1: réapparition de lésions élémentaires sans flessum IPP"
- Stade 2: flessum IPP* < 20°
- Stade 3 : flessum IPP* > 20°

- Stade 4 : reprise chirurgicale

* par rapport au DER IPP post-opératoire immédiat
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IV. CONCLUSION

La plastie de MALINGUE constitue un plastie cutanée simple et facile de réalisation. Néanmoins,
elle nécessite une certaine rigueur dans son élaboration et les principes de réalisation doivent étre bien
respectés si I'on souhaite en tirer tous les bénéfices sur I'exposition et le gain dans la couverture

Cette plastie est donc une technique fiable sur plan théorique et pratique. Son application dans
la fasciectomie pour la prise en charge des brides rétractiles dans la maladie de DUPUYTREN n’est pas
supérieure aux autres techniques puisqu’elle ne diminue pas la récidive de la maladie. En effet, il s'agit
uniquement d’une technique de couverture cutanée et n‘a pas d‘action sur I'étiologie de la maladie.
Ainsi elle ne peut pas prétendre a étre une technique de référence dans cette indication.

Néanmoins, elle a la particularité de présenter un certain nombre de d‘avantages (bonne
répartition des contraintes, absence de complication cutanée, cicatrisation rapide, ...) sans véritable
inconvénient. Son application en tant que plastie locale, au-dela de la maladie de DUPUYTREN (ex :
brides cicatricielles, brulures, rétraction commissurale, syndactylie, ...), nous semble étre a privilégier
deés que les conditions géographiques de la zone de couverture sont compatibles avec ses principes de

réalisation.
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ALBERT Thomas

Bases fondamentales de la plastie de MALINGUE et son application dans le traitement
chirurgical de la maladie de DUPUYTREN

Introduction

La plastie de MALINGUE est une plastie cutanée au hasard dérivée de la plastie en « Z ». Cette technique constitue
une voie d'abord alternative dans le traitement la maladie de DUPUYTREN. L'objectif premier de ce travail était
d'étudier sur le plan théorique, a partir de modéles cadavériques et de gants en latex, les différences
topographiques, anatomiques et géométriques entre plastie en « Z » et plastie de MALINGUE. Puis, sur le plan
pratique, nous avons analysé les résultats d’une série clinique de patients opérés d'une fasciectomie associée a
des plasties de MALINGUE.

Etude fondamentale

Cette étude a révélé que la plastie de MALINGUE montrait de nombreux avantages sur la plastie en « Z », Elle
assure une meilleure exposition des pédicules, une meilleure répartition des contraintes et un allongement plus
conséquent. L'analyse en géométrie non euclidienne a démontré comment cet effet d’allongement, plus important
dans la plastie de MALINGUE, était obtenu.

Série Clinique

La série clinique réalisée sur 55 patients avec un suivi a long terme (5,6 ans) a montré |'efficacité de la plastie. En
effet, aucune complication n'a été rapportée et le déficit d’extension résiduel en post opératoire a été corrigé. La
récidive de la maladie, évaluée entre 27,5 et 50% selon les critéres définis en amont, reste comparable a ce que
I'on observe dans la littérature. Au vu de cette étude, une classification en 4 stades de la récidive de la maladie de
DUPUYTREN a été proposée.

Conclusion

La plastie de MALINGUE constitue une technique fiable et accessible présentant de nombreux avantages. Son
application dans la cadre d'une fasciectomie pour une maladie de DUPUYTREN semble parfaitement indiquée, méme
a des stades avancés. Son utilisation peut s'étendre aux autres cas ol la correction d’une bride cutanée est
nécessaire (brulure, rétraction commissurale, syndactylie, etc.).

Mots-clés : Plasties cutanées, Dupuytren, mécanique, mathématiques, classification

Basics sciences of the MALINGUE plasty and its application in the surgical
treatment of DUPUYTREN disease

Introduction

The MALINGUE plasty is a random skin plasty derived from the "Z" plasty. This technique constitutes an alternative
approach in the treatment of DUPUYTREN disease. The first objective of this work was to study on a theoretical
level, using cadaveric models and latex gloves, the topographical, anatomical and geometrical differences between
Z-plasty and MALINGUE plasty. Then, on a practical level, we analyzed the results of a clinical series of patients
operated on by a fasciectomy associated with MALINGUE plasty.

Basic study

This study revealed that the MALINGUE plasty showed many advantages over the "Z" plasty. It provides better
pedicle exposure, better stress distribution, and more consistent lengthening. Non-Euclidean geometry analysis
demonstrated how this elongation effect, which is greater in the MALINGUE plasty, was achieved.

Clinical trial

The clinical trial carried out on 55 patients with a long-term follow-up (5.6 years) showed the effectiveness of the
plasty. Indeed, no complications were reported and the residual extension deficit postoperatively was corrected.
The recurrence of the disease, evaluated between 27.5% and 50% according to the recurrence criteria, remains
comparable to what is observed in the literature. In view of this study, a 4-stage classification of the recurrence of
DUPUYTREN disease was proposed.

Conclusion

MALINGUE plasty is a reliable and accessible technique with many advantages. Its application in the context of a
fasciectomy for DUPUYTREN disease seems perfectly indicated, even at advanced stages. Its use can be extended
to other cases where correction of a skin flange is necessary (burns, commissural retraction, syndactyly, etc.).
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