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Au cours de ces dernières années, la reconnaissance de la Podologie en tant que spécialité médicale, l'essor croissant de la Rhumatologie ont rappelé l'intérêt que présentait la maladie de LEDDERHOSE au double point de vue de la Patho-
logie du pied et du Rhumatisme para-articulaire,
En effet, cette rétraction de l'aponévrose plantaire peut être classé dans le cadre de ce, qu'avec Marcei LABBE, M. JUSTIN-RESANCON avait proposé de dénommer “Rétractions polyaponévrotiques", Si la Maladie de Dupuytren est connue de tous, de même du reste que la Maladie de La Peyronie, il est beaucoup plus rare de retrouver des observations où un processus pathologique du même orûre est retrouvé en d'autres points du corps ; de tels nodules ont été signalés à l'aponévrose poplitée, au niveau du fascia lata et enfin au niveau de l'aponévrose plantaire constituant alors la Maladie de
Ledderhose à laquelle est consacrée ce travail,
Bien que considérée comme rare, cette affection est moins banale qu'on ne le croit, c'est du moins l'opinion
de tous ceux qui se sont intéressés à ce sujet. Pour expliquer
l'oubli où est tombée cette maladie, nous ne pouvons faire mieux que de citer ce, qu'en 1900, Béard avait dit à ce sujet : "T1 est vrai que les malformations du pied sont moins souvent remarquées et moins souvent décrites que celle de la main ; au menbre supérieurs, la plus minime anomalie ON dE est une gêne lourde pour 168 fonctions si délicates, si variées et si précises de la main : au pied les malformations doivent être plus marquées pour que les fonctions en soient compromises" Quand nous aurons ajouté qu'il est des cas où l'affection est Le totalement latente et n'a été retrouvée que par un médecin la recherchant de parti-pris, on comprendra l'oubli où est
actuellement tombée cette maladie.
Un tel état de choses a entraîné des erreurs de diagnostice lourdes de conséquences ; car, ignorant cette affection certains chirurgiens américains, portant le diagnostic erroné de fibrosarcome de la plante, ont chez un certain nombre de
ces malades, pratiqué une amputation injustifiée.
C'est pour cette raison, qu'à l'occasion d'une observation inédite de F, FRANCON (d'Aix-les-Bains) et H,. Massot (de Rennes), il nous a paru intéressant de lui consacrer notre thèse et de faire le bilan de nos connaissances à ce sujet. En dehors des graves erreurs de diagnostic citées plus haut, cette affection soulève par sa pathogénie d'interessants problèmes que nous posons sans avoir la prétention
de les résouûre.
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Bien que dès 1832, DUPUYTREN, en décrivant l'affection à laquelle son nom est resté attaché, ait signalé une griffe au niveau du second orteil, il ne semble par qu'il ait entrevu la Maladie qui fait le sujet de ce travail. En effet, une telle rétraction isolée n'a jamais été signalée depuis, et Ledderhose, lors de la publication de son mémoire, avait dé jà
formellement exclu ce cas du cadre de son étude.
GERDY, en 1844, a vu ‘les orteils fléchir sous le pied par une rétraction qui portait certainement sur le tissu cellulaire sous-cutané, sur les bandelettes digitales et peutêtre sur les tendons des muscles fléchisseurs., Le malade était un homme qui avait souffert du froid en Russie et qui attribue
sa rétraction à la congélation",
Ce n'est qu'en 1886 que furent publiées les premières observations détaillées : l'une est de MADELUNG, l'autre de SOUZA-LEITE est la première observation française incontes-
pe
table. ne
En 1894, FRANKE décrit, parmi les atteintes
ST
ligamentaires et conjonctives observées à la suite d'épidémies de grippe, six épaississements de l'aponévrose plantaire et
deux cas de nodules à ce niveau,
C'est également en 1894, qu'à propos de deux observations post-traumatiques, LEDDERHOSE publie son premier travail, Cinguantes observations nouvelles lui permettront, ei son mémoire de 1897, d'isoler cette atteinte et de la décrire
tant cliniquement qu'histologiquement.
Sous l'influence de ce travail, on voit les observations se multiplier ; ce sont les publications dé FERE, de DE BOVIS et l'observation d'AUVRAY qui sera l'objet de la thèse de BEARD (1900).
C'est en 1907, que CHALIER publie sa première série
d'observations suivie par de nouveaux travaux en 1908 et 1912 ;
c'est cet auteur qui le premier proposa de donner à cette
_ affection le nom de Maladie de Ledderhose,
Depuis citons les observations d'Auvray et de Rouillard et Schwob, la publication de LUND (1941) qui enrichit la littérature de 25 nouveaux cas. %es relations avec la maladie de Dupuytren sont envisagées dans la monographie de
SKO0G (1948) et dans le rapport de JAMES & TUBIANA (1952).
En 1951, J,W. PICKREN, A.G, SMITH, T.W STEVENSON
et A.P;: STOUT publient, à l'occasion de 16 observations
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OBSERVATION N° I (inédite) Due à l'obligeance des Drs. F, FRANCON et MASSOT,.
I1 s'agit d'un sujet de cinquante ans exercant une profession libérale. Rien de bien particulier dans ses antécédents personnels, sinon la notion de rhume tisme chronique qui s'est manifesté par des crises de lumbago en 1945, 1946 et 1947 (cette dernière avec sciatique
droite).
En 1928, ce malade a présenté une induration plastique au niveau du corps caverneux droit ; il s'agissait d'un nodule fibreux siègeant à deux centimètres de la racine de la verge et entrainant une déformation en arc de cercle au cours de l'érection. Il n'a suivi aucun trai— tement pour ce noûule qui en un an a progressivement
disparu permettant à l'érection de redevenir normale,
En 194, il constate l'existence de nodules au niveau des deux plantes : leur taille est à peu près celle d'une olive, il y en a un à gauche et deux à droite, ils
siègent au niveau de la voûte plantaire, non loin du bord
interne du pied, ils sont un peu douloureux à la pälpation et s'ils n'adhèrent pas à la peau, ils semblent adhérer au tendon fléchisseur, car ils sont mobiles avec
TüTr,
Comme lors de sa maladie âe La Peyronnie, le malade
n'a suivi aucun traitement et vers 1945, la plante des ous est eve normale. Il faut préciser que ce sujet a nettement eu l'impression que l'usage intensif de la bicyclette consécutif à la pénurie d'essence
fau fait des restrictions) n'était pas indifférent à ce trouble ; de fait la disparition des nodules coïcide avec la fin des restrictions d'essence et l'abandon du
vélocipède.
Par ailleurs, ce sujet n'a jamais eu de maladie de Dupnytren, et il présente, depuis 1950, une arthrite chronique dégénérative des doigts avec légères
déformations,
OBSERVATION N° II (Ledderhose) (18).
I1 s'agit d'un homme de 953 ans vu cinq mois après avoir reçu un coup de hache sur la jambe gauche. Au niveau de la plante du pied gauche, il existe un nodule
fibreux de la grosseur d'un haricot à peu près.avec
par ailleurs, un épaississement notable de l'aponévrose
à ce niveau, Il raconte qu'il a remarqué ce nodule environ deux ans avant de venir consulter pour son trauma-
tisme de la jambe gauche, Il s'agissait d'un malade qui avait été "schlitteur" se laissant glisser sur la plante des pieds en descendant les chemins de bois vers le fond de le vallée, Pour ce faire, il se raïidissait en prenant
appui sur la partie médiane de la plante des pieûs,
Ledderhose a consulté un de ses collègues des Vosges pour lui demander s'il avait remarqué ce fait
chez les Schlitteurs, T1 lui fut répondu par la négative,
OBSERVATION N° IIT (BOVIS) (4).
Il-:s'agit d'une jeune fille de 21 ans, elle entre à l'Hôtel-Dieu de Reims avec le diagnostic de coxalgie droite, pour laquelle elle a déjà été immobilisée
par appareil plâêtré dans un hôpital de Paris. Elle se plaint de la hanche et du genou ; lors de son admission l'examen de la hanche est négatif. Quoiqu'il en soit, elle a été _plâtrée du début de Juin à fin Septembre. Vers le 20 Septembre elle fut autorisée à s'exercer à la marche. Le troisième jour de la reprise de ces exercices pédestres (d'ailleurs très modérés), elle éprouva un
petit craquement dans la plante du'pied droit ;
le lendemain matin, elle faisait constacor une petite tumeur de la plante du p ed droit ; siègeant sur le côté interne de la plante, à un travers âe doigt du bord interne du pied, à peu près au milieu de l'axe longitudinal du pied, Ses dimensions sont celles d'une pièce de 2 francs et elle faisait légèrement relief sur la surface de la plante. À son niveau la peau vaguement rougeñtre est légèrement adhérente. Depuis trois mois,
cette petite tumeur n'a pas changé,
OBSERVATION N° IV (FERE
Un homme de 58 ans entre à Bicêtre à la suite d'ictus cérébraux répétés, I1 avait les mains déformées depuis 20 ans et souffrait quand il marchait ou restait debout peu de temps. Dans ses antécédents, on notait des acci-
dents convulsifs dans sa jeunesse.
Examen : Maladie de Duprytren bilatérale avec "crochets" des deux côtés. La plante du pied droit ne présente pas d'anomali grossière, mais en reûressant les orteils, on provoque une douleur au niveau du bord interne du pied, Il existe au niveau de la partie méiiane de la plante du pied gauche des plis transversaux irréguliers où la
peau est épaissie et adhé:ente et qui ne s'effa-
cent pas par le reûressement des orteils,
cette manoeuvre provoque une douleur au niveau du borû interne et permet üe sentir, en avant des plis, sur le bord interne de l'aponévrose, une tuméfaction indurée. Ce malade meurt d'une pneumonie,. À l'autopsie, on trouve à gauche un nodule au niveau du bord interne épaissi de l'aponévrose plantaire
s à droite, il n'y a qu'un épaissie
sement du bord interne de cette aponévrose,
OBSFRVATION N° Y (AUVRAY et BEARD) (1 et 5).
11 s'agit d'un menuisier de 36 ans sans antécédents
pathologiques nets.
Environ un an avant de consulter, il fait une chute d'un échafaudage, transporté à l'hôpital i1 y est immobiigé pendant 45 jours: à sa sortie, il peut reprendre son travail quoiqu'il marche avec difficultés. Au bout de quelques temps, il doit de nouveau être hospitalisé, subit une astragalectomie et reste hospitalisé quatre mois. Il ne s'ensuit aucune amélioration, la marche entraînant rapidement des oèdèmes du pied et forçant le
malade au repos, c'est pourquoi, il revient consulter.
Examen : Pied en varus léger ; le membre inférieur gauche
tout entier est le siège de troubles trophiques : peau luisant, oédème à 1a marche, amyotrophie
et raccourcissement. Au pied gauche, la disposition des orteils est anormale : Céformation du V et du IV mais surtout “griffe du premier orteil" :
sa deuxième phalange est fléchie sur la première
et celle-ci est elle-même fléchie sur le premier métatarsien, cette déformation étant irréductible
et toute tentative de redressement entrainant une
vive douleur au niveau de la plante.
Quant à ls plate, si sa partie externe est souple, et apparemment normale, sa partie interne est le siège d'une induration en ccrdon s'étendant de la tête du premier métatarsien, à la malléole interne. Cette bride est irrégulière et présente par place des nodosités : l'une grosse comme un pois, en arrière de la tête du premier métatarsien, l'autre un peu plus en arrière, formant un disque aplati de la taille d'une pièce de un franc, 1la pression à leur niveau est D oo.
La peau de la plante est mobile par rapport à ces nodosités, mais au devant de la plus grande, elle glisse moins facilement, laissant prévoir son
adhérence prochaine, Enfin, il y a tension at
OBSERVATION N° VI (CHALIER
C'est un homme dé 44 ans, éthylique avéré. Le 15 Mai 1906, il glisse sur le pavé et se fracture la jambe
gauche au 1/3 inférieur : réduction et immobilisation
; d'urgence, 28 jours après, la consolidation Ctait acquise, Le malade essaye de marcher le 36ème jour et dès les
premiers jours de la reprise de la marche, il ressent des
douleurs dans le 1/3 inférieur de la jambe et quelques
tiraillements au niveau de la plante du pied gauche.
Il est examiné 75 jours après la fracture ; il conti-nuait à marcher mais souffrait toujours de son pied, Le cal était solide, il existait un hallus valgus datant de 2 ou 3 ans, la concavité de la voûte plantaire était nettement exagérée, La portion interne de l'aponévrose plan-
taire était épaissie, indurée, anormalement tendue (sur
tout quand on relevait l'avant-pied). I1 existait à un
travers de doigt en arrière de la tête du premier métatarsien un nodule fibreux de la taille d'une pièce de cinquante centimes, très douloureux à la pression. Il n'y a rien de semblable au pied droit et ce malade est par ailleurs porteur depuis 4 ans d'une rétraction de
l'aponévrose palmaire droite,
OBSERVATION N° VII (Tord SKO0G) (27).
Ile opgit d'un officier de marine de 44 ans. C'est à l'êge de trente ans environ, que la maladie débuté au pied droit : induration de la portion interne de l'aponévrose. (Ce malade avait eu, 5 ans auparavant, une frac ture du pied âroit). Au bout de deux ans, on dût pratiquer l'excision de cette lésion, car elle entraïincit de la douleur à la marche. Cette intervention fut immédiatement suivie de rechute. Au cours des années suivantes, la Maladie de Dupuytren commença à se manifester aux deux paumes et réalisa en 8 ans une atteinte anatomique
sévère ; l'aponévrose plantaire gauche fut elle avssi
atteinte par ce processus.
L'examen, alors pratiqué, montrait une atteinte importante au niveau des eux aponévroses plantaires,
avec de gros nodules fermes et fibreux situés le long
FE
du borû interne des deux pieds, Ce malade souffrait quand il marchait et ne pouvait parcourir que de courtes âistances ; il n'y avait pas de déformation des pieds et en dehors de la Maladie de Dupuytren, le malade ne présen— tait pas d'Sutres troubles, On intervint Re äes deux côtés les masses fibreuses qui se révélèrent 6tre solidaires de l'aponévrose, Le malade a été revu peu
après : il n'y a pas de récidive, pas de gène à 1a marche.
OBSERVATION N° VIII (John W, PICKREN et Collaborateurs) (25),
C'est une femme de 22 ans qui, devuis 4 ans, présente un nodule du pied droit, Elle a déjà été opérée et vient neuf mois après, pour une récidive. On retrouve trois me semblables dans sa lignée maternelle : son grand-père avait une lfaladie de Dupuytren bilatérale et des nodules au niveau des deux plantes, son grand-oncle avait une main atteinte et âes nodules plantaires bilatéraux, son oncle
avait des nodules aux deux pieds.
On pratiqué une résection de toute l'aponévrose plantaire droite. Depuis, il n'y a pas eu de récidive et la
marche est facile,
Ha Eu
OBSERVATION N° IX (John W.PICKREN et Collaborateurs) (25).
HR l'ôge de 38 ans ce malade fait, sur le pied gauche, une chute de trois marches et sur le champ en ressent une légère douleur ; 8 jours après, il remarque un noyau de la plante äu pied gauche, Au bout de 8 ans, ce noyau se met à croître et devient douloureux : il est excisé et sur une mauvaise tone tation histologique, on pratique une amputation pour fibrosarecome à l'union des 2/3 supérieurs et du 1/3 inférieur de la jambe. Depuis, ce malade a écrit pour signaler le âéveloppement de noyaux identiques au pied droit et aux deux mains, Il est mort depuis d'un à
cancer de l'estomac.
OBSERVATION N° X (John W,. PICKREN & Collaborateurs) (25). É
Alors qu'elle avait 18 ans cette femme posa le pied sur un caillou pointu ce qui, sur le champ, lui causa une
vive douleur, Deux mois après cet accident, apparait une
petite tumeur de la plante qui eroît graduellement pendant 7 ans jusqu'à atteindre le volume d'un oeuf, elle fut enlevée et au bout de cinq semaines, récidiva, Elle | fut de nouveau opérée et de nouveau récidivé ; on prati- | qua alors une amputation avec le diagnostic de fibrosarcome ; 293 ans après cette intervention, la malade se
porte bien.
AN üt;
OBSERVATION N° XI (H.E. PEDERSEN et A. JACKSON = DAY) (24).
Un homme de 27 ans fut admis à l'hôpital pour un noûule inôuré siègeant à la partie interne de la plante gauche. Deux ans plus tôt, il avait eu une fracture du tibia gauche, Au cours du traitement de la fracture, il avait eu la jambe immobilisée dans un plêtre äe marche ; 1ors de l'ablation de celui-ci le malade remarqua un durillon sur le bord interne de son pied. Bientôt, ce
durillon disparut, et à sa place ne une tuméfaction de volume progressivement croissant, située sous la peau, elle était douloureuse quand le malade portait une charge, Quatre mois après l'ablation du plêtre, cette masse fut
excisée à travers une étroite voie d'abord ; le chirurgien remaraua qu'il s'agissait d'un fragment d'aponévrose plantaire. L'anatomopathologiste déclara : "Mic fragment consiste en tissu hyperplastique, très riche en noyaux, la lésion tout entière doit être extirpée"., Il n°y avait
LS
pas de lésion à l'autre pied ni aux mains.
Neuf mois plus tard, le malade fut de nouveau admis
à l'hôpital pour traitement d'une masse récidivante.
A l'intervention, il fut découvert un grand nodule
récidivant de l'aponévrose plantaire et celle-ci fut
excisée en entier. Les suites opératoires furent sans
complications et deux ans après l'intervention, il n°y
AE Es RAR ET AL 18 CAGE
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avait pas traces Ce récidive,
OBSERVATION N° XII (HE. PEDERSEN et A. JACKSON DAY) (24)
11 s'agit d'un homme de 72 ans venant consulter pour des nodules des deux pieds, Depuis deux ans il présente une maladie de Dupuytren au niveau de la main droite ; à son examen, on retrouve des lésions de maladie de Dupuytren au début dans chaque maïin (elles sont indolores et ne provoquent aucune gène), Il y a une masse indurée au bord interne des deux pieds, le malade en souffre quand ii porte une charge, On a pratiqué l'extirnation de toute l'aponévrose plantaire gauche, puis dans une seconde intervention la même intervention à droite. Les suites
opératoires ont été favorables.
OBSERVATION N° XIIT (F.et J, FRANCON) (II)
T1 s'agit d'un O.R.L. âgé de 63 ans.
Antécédents pathologiques chargés, deux crises de coliques néphrétiques (1923), intoxication aisû par les champignons (1928), colite avec sigmoîde et à la radio
diverticules du sigmoïôe en 1940,
Histoire de la maladie : En 1951, brusque talalgie sous-
càalce -éenne gauche, donnant au malade l'impression de marcher sur un noyau de cerise : effectivement on trouve
à l'exploration un noyau induré, siègeant à ce niveau dans l'aponévrose plantaire, radiographie normale, pas d'épine. Une cure à Rennes-les-Bains amène la sédation de
cette talalgie,
En 1952, c'est par hasard que le malade découvre de petites nodules siégeant à la partie moyenne de la
bande aponévrotique des deux pieds, il y en a un à gauche et trois à droite. De la taille d'un bouton de mañ=1i .chette (un centimètre environ, tant en longueur qu'en largeur), ils sont mobiles et indolores et il n'y a pas de modification apparente de la peau à leur niveau.
I1s ne gênent pas la marche mais le malade se fatigue Tai icuette A cette époque l'uricémie de ce malade était
En 1953, apparition d'une douleur au niveau de la face interne du genou droit, avec rougeur et sensibilité à la palpation ; c'est pour cette douleur qu'il vient à Aix. À cette époque, les nodules sont inchangés, malgré un traitement par la Vitsaias E à fortes doses et la
cure d'Aix sera sans action sur eux,
Par ailleurs, ce sujet n'a ni maladie de Dupnytren, ni
la Maladie de La Peyronie et jorit d'une excellente
santé.
OBSERVATION N° XIV (F,. et J. FRANCON) (IT).
C'est une femme de 45 ans.
Le 19 Août 1951, elle a eu une fracture du tibia gauche et elle a porté pendant six semaines un plôtre d'immobilisation et pendant six autres semaines un
plêtre de marche,
A son arrivée le 10 Août 1952, elle garde une certaine raideur de la cheville et se plaint de ses genoux au niveau desquels on retrouve de la lipo-arthrite géche, Sur le pied gauche, au bord interne de l'aponévrose plantaire, au niveau du tendon fléchisseur le plus interne, on retrouve un nodule induré : i1 est allongé d'avant en arrière et fait saillie sur une longueur de deux centimètres et demi environ et il n'est guère douloureux qu'à la palpation directe et à l'extension du gros orteil.
Le rayon de marche de cette malade atteint 5 kilomètres environ en terrain varié. Par ailleurs, chez cette
malade sujette à de violentes crises hépatiques, on a
trouvé une hyperuricémie manifeste à ©, 076.
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Macroscopiquement
T1 s'agit d'une sclérose de l'aponévrose plantaire superficielle. Les lésions siègent toujours sur la portion interne de celle-ci ; nous pensons qu'il n'est pas inutile d'insister sur ce point, car il est signalé par tous les
auteurs et retrouvé dans toutes les observations.
À ce niveau, il y a induration et épaississement de l'aponévrose, réalisant un bandelette s'étendant de la région calcanéenne jusqu'aux têtes métatarsiennes ; c'est sur cette bride que l'on trouve les nodules, faits de tissu ferme, blanc-jaunêtre, Leur siège est à hauteur du milieu de la plante ; le ylus souvent il n'y en a qu'un, mais il n'est pas rare d'en voir deux, ou plus, parfois un chapelet, Leur volume varie de celui d'une tête d'épingle à celui d'un haricot, mais il en est de plus considérables : De Bovis parle d'une pièce de deux francs et Pickren et ses collaborateurs ont retrouvé une observation où la plus gran—
de dimension du nodule atteignait dix centimètres.
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Dans la plupart des cas, c'est à cet aspect que se résume la maladie, mais on peut trouver d'autres lésions ;
- D'une part un certains degré de rétraction de l'aponévrose plantaire réalisant un pied creux varus plus
ou moins accentué, ou même, ce qui est plus rare, fléchis-
sant le premier ou la totalité des orteils : on peut en
_ rapprocher les lésions parfois trouvées au niveau de l'ar-
ticula tion métatarso-phalangienne du gros orteil.
- D'autre part, l'envahissement de la peau ; rarement retrouvée par le clinicien ou le chirurgien, cette lésion est plus fréquente sous le microscope de l'anatomo-
pathologiste.
Histologiquement.
Les nodules sont essentiellement formés de fibres conjonctives adultes, avec quelques rares fibres élastiques séparant les faisceaux conjonctifs ; ceux-ci, orientés en tous sens, ménagent entre eux des fentes infiltrées de cellules ou occupées par des vaisseaux capillaires ; ces fentes vasculaires sont, en général, orientées de la périphérie au centre du nodule. Quant aux cellules qui infiltrent ces fentes, il s'agit, soit de fibroblastes :
cellules fusiformes, à noyeau allongé, à protorlasme fibril-
laire, soit de lymphocytes. L'existence de ces amas de
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Franke note la présence d'oédème, encore s'agissait-il
élevé : 2 ou 5, mais ils a joutent “que bien qu'une telle
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d'un cas d'origine infectieuse. Par ailleurs, les
anatomo-pathologistes D uatns (Pickren & Coii. ) ont
noté dans certaines coupes un inâex mitotique dabeua ons
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Plus fréquente chez L'homme que chez la femme, la Maladie de Ledderhose est une affection de l'adulte jeune, le début de la plupart des cas, se situe en effet entre 20 et
30 ans.
Dans un très granû nombre de cas, ho de cette affection est chirurgicale : le plus souvent, c'ést à la suite oo fracture de jambe, traitée par immobilisation plâätrée, que se manifesteront les premiers troubles. Nous en rapprocherons les formes survenues lors de l'ablation d'un plâtre indiqué
pour une autre raiîison : ostéomyélite grave du tibia, coxalgie,
tumeur blanche du genou,
Stil est des formes post-grippales, le plus souvent la maladie semble primitive. Il est vrai que dans ces cas, la Maladie de Ledderhose est assez souvent associée soit avec la Maladie de Dupuytren ou la Maladie de La Peyronie, soit. avec des manifestations neurologiques : sciatique, syringomyélie, épi
lepsie, soit avec les deux ordres de phénomènes,
PATHOGENTE —
En ce qui concerne les formes chirurgicales,
Ledderhose attribuait à ces nodules une origine cicatricielle, les considérant comme les “"cals" d'une rupture aponévrotique survenuë lors du traumatisme. En 1912, Chalier se basant sur leur survenue longtemps après la frreture, lors de la reprise de la marche et tenant compte des formes du née type à la suite d'immobilisations plêtrées sans traumatisme, leur attri-
bue la valeur de troubles trophiques,
En ce qui concerne les formes non.chirurgicales, la fréquence de l'association avec la Maladie de Dupuytren, ou la Maladie de La Peyronie, ou les deux, la similitude des images histologiques sont Sutant de raisons qui site poser qu'il s'agit de la manifestation au niveau de l'aponévrose plantaire d'un trouble général. Pende à proposé le terme
de “diathèse fibroblastique" qui semble pouvoir s'appliquer à
cette affection.
L'étiologie de ces “"rétractions polyaponévrotiques" (pour reprendre une expression due à Marcel Labbé et à M. Jus-
tin Besançon) est encore mal élucidée.
En 1907, Chalier, constatant la survenue de tels cas chez des tuberculeux fibreux, avait évoqué le problème du
“Rhumatisme de Poncet",
Chez d'autres malades, porteurs de troubles de type
syringomyélique, ces lésions avaient été interprétées comme
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Nous prendrons comme type de description, la forme la plus fréquemment rencontrée : c'est celle qui survient dans les suites d'une fracture dé jambe traitée par immobilisation plêtrée.
C'est lors de 1a reprise de la marche qu'a lieu le début de l'affection. Le plus souvent, dès les premiers essais, le malade se plaint de sensations douloureuses au niveau de la portion interne de la plante du pied; ces phénomènes algiques ont une intensité très variable suivant les cas. En général, il s'agit d'impressions de tiraillements, de picotements, plus gêne que véritable douleur, mais il est des cas où le début fut marqué par une douleur | brusque et vive, avec sensation de craquement au niveau
de la plante.
L'examen physique pratiqué à cette période est le plus souvent négatif, mais, dans un certain nombre de cas, il peut y avoir un durillon au niveau de la partie médiane de
MAT, SN
l'aponévrose plantaire ; parfois même, on note, dès les
premiers jours, la présence de nodules à ce niveau,
Dans la plus grande majorité des cas, c'est au bout d'un certain temps, tandis que le durillon disparaît, que l'on
pourra constater la présence d'un ou plusieurs nodules.
Plus souvent palpable que visible, le nodule de la Maladie de Tedderhose, est une petite masse dont le volume varie entre celui d'un pois et sat. d'un haricot, sa palpation réveille une douleur vive et révèle sa consistance dure et fibreuse, ses limites sont peu nrécises et il est nettement solidaire de l'aponévrose plantaire ont le bord interne, épaissi et induré, donne une impression assez spéciale de bride fibreuse, Le plus souvent, il s'asit d'un noûule unique, mais il n'est pas rare d'en voir deux ou même plusieurs, réalisant un chapelet égrené sur la corde fibreuse du bord interne épaissi de l'aponévrose, En effet, ces nodules siègent
toujours au niveau de la portion interne de l'apcnévrose, à un ou deux travers de doigts en arrière de la saillie de
la tête du premier métatarsin, La peau, dans l'immense majorité des cas glisse librement en regard de cette tumeur. L'extension des orteils, rarement douloureuse, permet en réalisant une mise sous tension de l'aponévrose plantaire, d'objectiver plus facilement tous ces symptômes. Par opposition à cette
atteinte de la portion interne de l'aponévrose plantaire,
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il convient de noter l'intégrité de la partie externe ce celle-ci, C'est à cet aspect, dans l'immense majorité des cas ‘
que se résume la maladie,
Il est, en effet, très rare, de voir cette aponévrœæi À te plantaire à l'origine d'une rétraction. Celle-ci, quand : elle existe, se manifeste le plus souvent par un certain degré de pied creux varus, celui-ci n'ayant d'ailleurs rien de bien particulier, Exceptionnelïe en effet est la rétraction des oise : touchant plus souvent le premier orteil que la totalité de ceux-ci, elle se manifeste par une flexion ee ductible ou non, des nl ee distales sur les phalanges proximales, celles-ci étant elles-mêmes fléchies sur les méta-
tarsiens corresponüants,
FORMES CLINIQUES
I1 est des formes d'aprarition tardive (six mois et : plus, après l'accident), il est des formes totalement iatentes au point de vue fonctionnel , que seul un examen systématique de la plante permet de dénister : certes la valpation des nodules n'est pas do loire mais on retrouvera tous les signes
physiques que nous avons décrits.
En dehors de ce cadre; la eonstatition. de ces caractères
malades ainsi traités pour ostéomyélite grave du tibia (Ledder-
physiques, identiques et comme stéréotypés dans toutes les observations que nous avons pu dépouiller, permet de rattacher à la Maladie de Ledderhose un granû nombre de cas assez dispara- |
tres à première vue,
Si proches des formes post-traumatiques, que nous les ferons rentrer dans le groupe des formes chirurgicales, sont celles survenant à la suite d'une immobilisation plôtrée : âes hose) ou pour coxalgie (De Bovis) ont ressenti les mêmes âouleurs à la reprise de la marche et présenté les mêmes signes
à l'examen.
T1 est aussi des formes pour ainsi dire primitives et
souvent bilatérales d'emblée,
Tel est le cas des malades venus consulter pour une gêne plus ou moins marquée ou pour des douleurs plus ou moins in tenses de la plante et chez qui l'examen a permis de retrouver
les mêmes caractères physiques.
Plus rares sont les cas, où la symptomatologie se résume dans les seuls signes physiques : c'est alors la constatation
d'une tumeur qui amène çe malade à consulter.
Enfin, dans un certain nombre de cas, cette bride du bord
interne de l'aponévrose, ces nodules fibreux sont une découverte
d'examen systématique chez un malade venu der Pot une
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Si l'on met à part les formes chirurgicales de Maladie de Tedderhose, c'est à dire survenant à la suite d'une fracture du membre inférieur ou d'une immobilisation pl£ trée, cette lésion est le plus souvent trouvée, chez vn malade porteur d'une autre affection. Le dépouillement des observations que nous avons pu retrouver, montre que presque tous les cas peuvent être classés dans deux grands cadres : celui des affections neurologiques et celui des affections rhumatismales ;
encore convient-il de noter qu'un granû nombre de ces malades
relèvent à la fois de ces deux groupes.
LES AFFECTIONS NEUROLOGIQUES —
1°/- Syringomyélie = Dans la revue générale publiée par Pickren
et ses collaborateurs (25), il est fait état de quatre cas de troubles de type syringomyélique : le plus intéresse nt
nous paraît être celui de Rouillard et Schwob (26). :
11 s'agissait d'un malade de 62 ans, venu consulter pour des douleurs plantaires à la marche : il était por-
teur d'une induration en corde bilatérale avec, à droite,
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deux ou trois nodules, Un examen neurologique, normal par ailleurs, montrait un retard net lors de l'exploration de la sen-sibilité à la douleur, et, surtout, au niveau du dos, du thorax et de l'abdomen, de gros troubles dans la perception des tubes froid et chaud. Ce sujet, porteur par ailleurs d'une 16480: bilatérale de l'aponévrose palmaire, était un spécifique ainsi que l'attestait une sérologie positive. Un traitement par
Hi amena une sédation des douleurs plantaires, mais
fut sans effet sur les ee palmaires et sur les symptômes
neurologiques.
2°/- Sciatique - La publication de Liberti (CSST Et état de quatre observations, où s'associaient sciatique et Maladie de Ledderhose : il convient de noter la sciatique, postérieure il est vrai à la guérison, du malade de notre
observation n° I.
3°/- Epilepsie - Déjà signalée par Féré (10), cette association a bien été mise en valeur par le travail de Lund (23) sur les rapports entre épilepsieet lialadie de Dupuytren,. Cet auteur, examinant 361 malades d'un service d'épileptiques, trouve parmi eux 25 cas de nodules de la plante; 22 d'entre eux étaient porteurs de Maladie de Dupuytren et il y avait huit cas bilatéraux. On y ajoutera deux malades de Pickren et ses collaborateurs, et un malade de James
et Tubiana, Il convient de noter que les malades de Lund
étaient traités par le DhénoharEitel, et que cet auteur a déjà posé le problème d'une éticlogie toxique, en signalant un nombre bien moindre d'atteintes palmaires dans d'autres services où ce produit n'était utilisé que
depuis peu de temps.
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1°/. Maladie de Dupuytren - Bien que Ledderhose déclare ne jamais avoir vu la coïncidence entre Maladie de Dupuytren et aponévrosite plantaire, celle-ci a été retrouvée assez. fréquemment, Nous empruntons au rapport de James et Tubia à
na (14) les chiffres suivants :
KANAVEL (1929) 2 fois coïncidences sur 29 Maladies de
Dupuytren.
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Skoog (27) estime que la proportion doit atteindre 18,6 % dans sa monogranhie de 1948, Inversement, six des seize
malades de Pickren et ses collaborateurs étaient porteurs de
lésions palmaires et dans leur revue sur la maladie de Ledderhosse | ils trouvent 59 rétractions palmaires sur les 104 observations
qu'ils ont dépouillées,
Bien qu'en général, la Maladie de Dupuytren précède
l'atteinte plantaire, ou entraîne une gêne plus considé-
rable, s'associant parfois à des troubles de type angineux, il arrive qu'elle soit, en date, postérieure à l'atteinte de
la plante,
Maladie de La Peyronie. Cette association est infiniment ee moins fréquente, car nous n'avons pu en retrouver que trois | cas et le malade de notre observation inédite serait donc
le que trième.,
Autres manifestations dn Rhumatisme Para-articulaire -
Il nous a été possible, en parcourant la littérature de
retrouver des associations avec la Périarthrite Scapulo- | Humérale (14,25). Le malade de F, et J. Françon (Obs, n° 15). Ayrit présenté dans ses antécédents un noûule fibreux sous calcanéen, Par contre, il n'existe pas, du moins à notre connaissance, d'observation où la lialadie de Ledderhose
soit associée à la Ténosynovite de De Quervain,
"Rhumatismes chroniques" - Des manifestations de Rhumatisme chronique ont été signalées par F. et J, Françon ans leurs deux observations (II). Elles existent ue même dans notre observation n° I, quoiqu'apparues après ia disparition spontanée des nodules, On peut aussi se demanûer
si de tels phénomènes ne sont pas à l'origine.de certaines
as avec de ii.
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L'évolution de la Maladie de Ledderhose est très variable suivant le cas et il est assez fréquent qu'elle soit
favorable,
Au point de vue fonctionnel - Dans un certain nombre de cas, après la phase initiale de douleurs et de gêne plus ou moins accentuées, il n'est pas rare, au bout de quelques mois d'assister à une diminution progressive des troubles fonctionnels : la marche devient moins douloureuse et le malade peut.
parcourrir de plus grandes distances sans en être incommodé.
Au point de vue anatomique = On peut, là aussi, observer mais plus rarement et au terme de délais plus longs, une diminution de votume des nodules, un assouplissement de l'aponévrose
plantaire, voire même la disparition de toutes les modifica-
tions plantaires,
Déjà signalées par Ledderhose et Chalier, ces guérisons sont surtout le fait des formes chirurgicales ; de même, les atteintes post-grippales observées par Franke
avaient bénéficié d'une complète "restitutio ad integrum”.
Mais l'évolution est loin d'être toujours aussi favorable. | &)- Soit qu'il n'y ait aucune amélioration, tant du poir* de vue fonctionnel qu'anatomique, et cela malgré un
très long temps d'évolution,
b) Soit que les nodules, restés à titre de séquelle, . entraînent, du fait de leur volume, une gêne plus ou
moins importante,
c)- Soit qu'un nodule, connu de longue âate et clinique
FE
ment latent, se mette, sans raison apparente, à croître
et à devenir douloureux.
d)- Chez un certain nombre de ces malades, l'affection continue à évoluer, réalisant alors un pied creux varus ou une griffe des orteils ; nous avons vu la rareté de
ce mode évolutif,
Nous avons vu la possibilité chez certains de ces. malades d'une extension du processus “fibroblastique" : bilatéralisation et surtout apparition éventuelle d'une Maladie
de Dupuytren ou d'une Maladie de La Peyronie.
Enfin, chez un certain nombre de ces malades, est survenue, après une extirpation par une étroite voie d'ebord, une récidive presqu'imnédiate, Par contre, il n'existe pas, du
moins à notre connaissance, â‘observations où l'aponévrectomie
fe
ce Le
totale ait été suivie de récidives.
LE PRONOSTIC - On peut dire, que du point de vue local, il est
rx
toujours favorable. En effet, on peut espérer la guérison spontanée dans des délais assez courts des formes post-griprales et de bon nombre de formes chirurgicales. Certes, un certain nombre
de ces malades conserveront brides et nodules, mais dans 1a : plus grande majorité des cas, ces séquelles n'auront qu'un retentissement fonctionnel minime ou même nul. IL faut savoir cependant la possibilité d'une reprise évolutive même après un très
grand temps de latence.
Quant aux cas, dont l'évolution serait moins satisfaisante, nous pouvons kur opposer un traitement chirurgicel simple, pratiquement sans séquelle, et les mettant à l'abri
des récidives.
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Diagnostic positif - Nous avons vu que les troubles fonctionnels | n'ont rien de particulier et nous savons la fréquence des formes latentes. C'est donc sur les signes physiques que l'on portera le diagnostic de Maladie de Ledderhose : un de ceux-ci est constant : la présence d'urie ou plusieurs nodosités au niveau de la portion interne de la voûte Dlan- | taire. Qu'il y ait ou non induration de 1'aponévrose, la
constatation d'un nodule solidaire de la portion interne Ge.
celle-ci suffit au diagnostic de Maladie de Ledderhose,
Diagnostic différentiel - Ce sera essentiellement celui d ‘un nodule de la plante. Nous avons vu, en effet, la rareté des rétractions. C'est la présence d'un nodule qui permet de rattacher à 1a Maladie de lLedderhose, un pied creux varus : qui n'a rien de spécial par ailleurs, Quant à l'exceptionnelle ::griffe des orteils, la flexion de la première phalange sur l'articulation métatarso-phalangienne la différencie aisément de l'orteil en marteau où il y a extension de la
première phalange sur le métatarsien corresnondant,
En fait, le nodule de la ifaladie de Ledderhose est presque spécifique de cette affection. Sa situation souscutanée permet de le différencier aisément d'un durillon ; ses rapports étroits de connection avec l'anponévrose plan-
taire permetent d'éliminer les tumeurs sous-cutanées
Banales : lipomes, fibromes, mobiles par rapport à ce plan.
I1 en est de même en ce qui concerne le tophus goutteux, et dans ce cas, on peut s'aider des antécédents souvent nets plus que de l'hyperuricémie, parfois retrouvée au cours de
cette maladie.
Seule, l'hypothèse de fibrosarcor: de la plante pose des problèmes délicats. L'existence d'antécédents traumabtiques ou d'association avec la Maladie de Dupuytren a certes, sa valeur mais n'est pas un argument formel :
il en est de même de la latence de la tumeur et nous savons la possibilité Ce réveils évolutifs de la Maladie de Ledärhose ; enfin nous avons vu la possibilité de récidives, On voit donc toutes les difficultés théoriques d'un pareil diagnostic ; la notion de fréquence viendra le faciliter car si la Maladie de Ledderhose est une affection peu fréquente le fibrosarcome de la plante est une affection exceptionnel-
le dont il n'existerait, d'après Pickren et ses collabora-
teurs, que deux observations dans toute la littérature.
at
TRAITEMENT
Les méthodes thérapeutiques, au cours de la Maladie de Ledderhose s'inspirent de celles employées pour la Maladie
de Dupuytren,
La Vitamine E, employée sans succès d'ailleurs dans l'ob-
servation XII, a pour elle d'être classique dans la maladie de Dupuytren et son emploi est indiqué par la similitude des deux
affections.
L'Acétate d'hydrocartisone mérite d'être essayé : à notre = > an em DEC] >
connaissance, il n'a pas encore été employé au cours de
l'aponévrosite plantaire,
L'Tonisation Iodo-Todurée est surtout un traitement d'ap-
point dans les suites d'une intervention chirurgicale.
L'exérèse chirurgicale a de bons résultats, mais elle doit mettre ce malade à l'abri d'une éventuelle récidive ; l'aponévrectomie plantaire remplit cette condition, On utilisera une voie d'abord longitudinale ;: l'extrême rareté de l'aûhérence
à la peau et dans ce cas son peu d'étendue ne nécessite pas de
greffe qui serait délicate à ce niveau. Une immobilisation
plêtrée de courte durée permettra d'agir sur un éventuel cavus.
INDICATIONS - Seules sont justiciables de l'intervention 12
_1es lésions chroniques entraînant gêne et douleurs, &
se pressera pas d'intervenir. On sait, en effet, la possibilité
| par le repos, la Vitamine E à fortes doses et l'Acétate
_ d'Hydrocortisone. | : ie Le
de guérison spontanée dans ces cas au bout de délais relative.
5e ment courts. On peut espérer hâter cette évolution favorable
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1°/- La Maladie de Ledderhose est relativement fréquente, nous en avons trouvé plus de cent cinquante observa-
tions dans la littérature.
De) La coïncidence avec la Maladie de Dupuytren est relativement peu fréquente, celle avec la Maladie de La Peyronie est beaucoup plus rare ; nous posons la question de la coïncidence avec d'autres manifestations de la “Diathèse Fibroblastique" : Périarthrite Scapulo- Humérale, Maladie de De Quervain et "Coussinets des
Phalanges",
3°/- Des images anatomo-pathologiques comparables, l'évolution sur des aponévroses homologues, la possibilité de récidive sont les points communs entre Maladie de Ledderhose et Maladie de Dupuytren ; l'extrême rareté de la rétraction au niveau des orteils est, sur le plan évolutif, ce qui différencie Îles deux affections, Cette éventualité paraît trouver son explication dans la constitution de l'aponévrose plantaire, plus longue, plus étroite et
plus épaisse que son homologue palmaire.
DO
4°/. À l'origine de cette affection, on retrouve le plus sou-
vent un traumatisme, plus rarement une infection, parfois
enfin, une manifestation nerveuse dont la plus fréquente
paraît être l'épilepsie,
L'image histopathologique est caractéristique, il en est de même pour la clinique et il ne faut pas commettre l'erreur de poser le diagnostic de fibrosarcome, car elle
est lourde de conséquences:
Dans un certain nombre de cas, l'évolution paraît reversible surtout si la cause d'irritation a disparu. Lorsque cette lésion entraîne gêne et Gouleurs, il faut procéder
à son exérèse.
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