PATHOLOGIES DE LA MAIN

Traitement chirurgical de la maladie de Dupuytren :
quand faut-il opérer ?

Surgical treatment of Dupuytren’s disease: when is it necessary to operate?
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RESUME

La maladie de Dupuytren est une fibromatose
bénigne touchant les fascia palmaires et digitaux de
la main et entrainant une rétraction en flexion des
doigts atteints. Il n’existe pas, a ce jour de traitement
curatif.

L’auteur présente [éventail des techniques
chirurgicales disponibles pour corriger la rétraction
des doigts et les facteurs qui permettent de choisir
le bon timing et le bon type de procédure pour
le traitement. Le « gold standard » du traitement
chirurgical reste la fasciectomie a ciel ouvert mais
la fasciotomie, moins agressive, peut étre une
bonne option pour des cas spécifiques de bride
unique fine bridant la métacarpo-phalangienne. La
dermofasciectomie, qui emporte la bride et la peau
couvrant celle-ci en bloc, est habituellement réservée
aux cas de récidives ou aux cas sévére chez les
patients jeunes. Les récidives sont fréquentes et la
technique chirurgicale s’efforce de maximiser le plus
durablement possible la correction de la rétraction,
tout en minimisant les complications chirurgicales.
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ABSTRACT

Dupuytren’s disease is a benign fibromatosis
affecting the palmar and digital fascia and causing
flexion contracture of the affected fingers. Up to date,
this affection has no curative treatment available.

The author is presenting the different surgical
techniques available for correction of finger
retraction and the factors influencing the choice
of the right timing and the right type of procedure
for the treatment. Open fasciectomy remains the
“gold standard” surgical treatment but fasciotomy,
less aggressive, may be a good option for specific
cases with a single thin cord retracting the
metacarpophalangeal joint. Dermofasciectomy,
where the cord is excised “en bloc “together with
the skin directly above, is currently indicated for
recurrences or for young patients with severe cases.
Recurrences are common and surgical technique is
chosen in order to maximize durable correction of
the retraction while minimizing risk of complications.
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INTRODUCTION

Considérée comme une des maladies du tissu conjonc-
tif les plus communes, la maladie de Dupuytren est une
fibromatose bénigne touchant les fascia palmaires et di-
gitaux de la main. Maladie autosomale dominante a pé-
nétrance incompléte d’étiologie encore imprécise!, on
estime sa prévalence globale a 3-6 % chez les individus
caucasiens avec la fréquence la plus élevée observée
chez les personnes de descendance nord européenne. La
maladie est plus fréquente chez ’lhomme (sexe ratio 2:1),
mais cette différence de prévalence diminue avec I’age?3.
Les recherches en vue de préciser les facteurs génétiques
et environnementaux impliqués dans la pathogénie de la

maladie se multiplient. Avec I'implication claire de fac-
teurs génétiques, les autres facteurs de risque identifiés
pour le développement de cette maladie sont un début
précoce de la maladie, la consommation d’alcool, le taba-
gisme et les maladies vasculaires périphériques. Le rdle
des microtraumatismes répétés est plus discuté+s. Une
récente méta-analyse a montré une association forte avec
le diabéte, mais également avec les maladies hépatiques
(sans préciser lesquelles) et 'épilepsie (sans préciser s’il
s’agissait d’un effet du traitement ou de la pathologie)®.
Des études d’association génétique ont aussi permis de
lier faible IMC (indice de masse corporelle) et un risque
augmenté de Dupuytren?’.
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PRESENTATION CLINIQUE

La maladie débute typiquement par 'apparition d’un
nodule palpable et parfois génant dans la paume, a
hauteur du pli de flexion palmaire distal. L’évolution
habituellement lente, se fait de maniére imprévisible
dans le temps. Alors que certains patients peuvent
garder un nodule non évolutif toute leur vie, d’autres
peuvent présenter une évolution extrémement agres-
sive de la maladie. Les nodules aboutissent alors a la
formation progressive de cordes palpables, d’épais-
seur variable, limitant ’extension des articulations
métacarpo-phalangiennes (MCP), interphalangiennes
proximales (IPP) et, beaucoup plus rarement, interpha-
langiennes distales des doigts. L’annulaire et ['auri-
culaire sont les doigts les plus fréquemment touchés.
L’ouverture de la premiére commissure peut égale-
ment étre bridée. En I'absence de nodule palpable, le
diagnostic doit étre mis en doute.

TRAITEMENT

Il n’existe pas encore, a ’heure actuelle, de traitement
curatif pour la maladie de Dupuytren. Le traitement
est symptomatique et les récidives sont considérées
par certains auteurs® comme étant inévitables durant
une vie de patient. Les définitions de la récidive sont
extrémement variables dans la littérature. Nous défi-
nirons ici la récidive comme la réapparition d’un no-
dule n’importe ol sur un rayon déja opéré°. Le but du
traitement symptomatique est de corriger, de maniére
la plus durable possible, la rétraction du doigt atteint
en le libérant de ’action des cordes de collagéne, tout
en limitant au maximum la morbidité opératoire et les
récidives.

Le chirurgien de la main dispose d’un panel de tech-
niques pour traiter la rétraction des doigts. Des traite-
ments non chirurgicaux comme la radiothérapie ou le
tamoxiféne™ ont été proposés et testés mais leur effi-
cacité a long terme n’a pas pu étre démontrée dans la
littérature.

La seule option efficace reste le traitement chirurgical
qui comprend quatre types de procédures : le traite-
ment enzymatique par collagénase, la fasciotomie, la
fasciectomie et la dermofasciectomie.

Le traitement enzymatique par 'injection dans la bride
de collagenase clostridium histolyticum (CCH ; Xiapex,
Auxilium Pharmaceuticals, Malvern, PA) a été approu-
vé par la Food and Drug Administration (FDA) et la
Commission européenne en 2011. La CCH consiste en
un mélange de 2 collagénases distinctes, les collagé-
nases clostridiales de type | (AUX-I) et de type Il (AUX
) qui clivent les brins de collagéne en fragments pep-
tidiques qui sont rapidement dégradés. Les pédicules
vasculo-nerveux sont épargnés par ’'action du produit,
ce qui permet théoriquement de réduire considérable-
ment la morbidité vasculo-nerveuse du traitement de
la bride. Ces injections, qui ont montré une efficacité
a 1 an comparable aux fasciotomies a l'aguille®, ne
sont plus disponibles a ’heure actuelle en Belgique.
La raison avancée par le distributeur (Swedish Orphan
Biovitrum) est une décision de mettre fin au contrat de

coopération avec la société propriétaire de 'enzyme
(Endo Ventures Limited) le 31 décembre 2019, 8 ans
aprés la mise sur le marché du produit.

La fasciotomie, technique chirurgicale la moins inva-
sive, se définit comme une section simple de la bride
sans excision, pratiquée par voie transcutanée a l’aide
d’une aiguille ou a ciel ouvert par section des brides a
la lame.

Le traitement chirurgical considéré encore aujourd’hui
comme le « gold standard » est la fasciectomie a ciel
ouvert, plus ou moins élargie selon les auteurs. Celle-ci
consiste en ’excision d’un segment de taille variable
de bride en prenant soin de préserver les pédicules
vasculonerveux des doigts lors de la dissection. La dis-
section des pédicules vasculo-nerveux, souvent crava-
tés par la bride, est associée de maniére classique a
’apparition de paresthésies de récupération lente. Elle
peut également étre une source d’ischémie digitale,
notamment si on répéte des gestes de fasciectomies
en cas de récidive. Pour limiter le risque de récidive et
par conséquent le nombre de réinterventions avec les
risques ischémiques lié a cette dissection, la réalisa-
tion d’une dermofasciectomie est recommandée par
certains auteurs® en cas de récidive. Cette technique,
plus agressive, emporte en bloc avec la bride, la peau
située a ’'aplomb de celle-ci. La perte de substance en-
gendrée est alors reconstruite par mise en place d’une
greffe de peau totale prélevée habituellement au pli du
coude et qui joue le role de « pare-feu » pour la mala-
die, limitant le risque de récidive nécessitant une ré-
intervention®. En effet, on sait de maniére empirique
que les récidives aprés dermofasciectomie sont rares,
ne limitent généralement pas ’extension du doigt et
que les brides situées sous une greffe de peau sont
techniquement plus simples a exciser.

Les trois techniques chirurgicales peuvent évidem-
ment &tre combinées en fonction de [|’évaluation
clinque du patient lors par exemple, d’interventions
qui concernent plusieurs rayons sur une méme main
(figures 1 et 2).

COMPLICATIONS ET RESULTATS

Le traitement chirurgical, en dépit des bons résultats
qu’il peut offrir, représente un traitement agressif avec
une récupération postopératoire lente et un taux de
complications directement lié a ’étendue de la dissec-
tion™,

Les fasciotomies simples sont associées a un haut taux
de récidives précoces (58 % a 3 ans)™>* et sont actuel-
lement réservées a des cas sélectionnés ol une corde
centrale palmaire unique limite de maniére modérée
’extension de l'articulation MCP. La fasciotomie percu-
tanée a l'aiguille est a proscrire dans la zone de la jonc-
tion palmo-digitale, la ol il existe un risque substantiel
de lésion nerveuse®s.

Une revue récente de la littérature fait état de 23 % de
problémes de cicatrisation et de 16 % de complica-
tions majeures survenant aprés une fasciectomie. Les
complications majeures les plus communes sont les
syndromes de douleur régionale complexe (6 %), les
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Cas de Dupuytren trés sévére touchant tous les doigts
et la premiére commissure. L’atteinte cutanée de ’an-
nulaire et de lauriculaire impose le recours a une der-
mofasciectomie tandis que le reste de la main sera trai-
té par des fasciectomies segmentaires.

traumatismes nerveux (3 %), les infections (2 %), les
[ésions artérielles (2 %) et les hématomes (2 %)%,

Ces complications postopératoires peuvent dans cer-
tains cas compromettre la flexion du doigt et doivent
étre limitées autant que possible. A ce titre, la fasciec-
tomie segmentaire, telle que décrite par Moermans®?,
offre une bonne correction de la contracture tout en
limitant ’étendue de la dissection, ce qui abaisse le
taux de complications. Dans la série publiée, avec un
suivi a long terme moyen de 3 ans, le taux de récidive
s’éléve a 38 %. Le 5° doigt et les IPP sont les premiers
concernés par la récidive.

QUAND OPERER UNE MALADIE DE DUPUYTREN ?

La maladie de Dupuytren ne cause souvent pas de pro-
bléme fonctionnel au patient jusqu’a ce qu’une rétrac-
tion significative apparaisse. Une contracture de 53°
pourla MCP et 77° pour 'IPP résultera en une altération
critique de la fonction de la main®. En fonction du ni-
veau de géne fonctionnelle du patient, de ses objectifs
fonctionnels et de I’expérience du chirurgien, le seuil
de décision chirurgical peut varier considérablement.

Les résultats publiés montrent clairement que la correc-

Résultat postopératoire immédiat chez le méme pa-
tient. Deux greffes de peau ont été mises en place sur
les 2 derniers doigts.

tion de la rétraction de l’articulation MCP pose beau-
coup moins de problémes chirurgicaux que la correc-
tion de la rétraction de 'IPP¥, De plus, on peut tolérer
une rétraction de la MCP plus importante et pendant
une durée plus longue que I'IPP avant de devoir faire
face a une difficulté de réextension du doigt lors de la
chirurgie. L’articulation IPP devra par conséquent, faire
’objet d’un traitement plus rapide en cas de rétraction
méme minime.

On considére de maniére générale qu’une maladie
évolutive avec un déficit d’extension de 30° de l’arti-
culation métacarpo-phalangienne (MCP) ou de 15-20°
de larticulation interphalangienne proximale (IPP)
est une indication de traitement chirurgical®. Un test
simple consiste a demander au patient de mettre sa
main a plat sur une table (Hueston’s table-top test).
S’il n’y parvient plus, option chirurgicale doit étre
discutée avec le patient. La décision chirurgicale et le
choix de la technique prendra également en compte la
rapidité d’évolution de la maladie, ’age du patient, ses
activités quotidiennes, ses objectifs en termes de gain
fonctionnel espéré et ses comorbidités.

Par exemple, les patients jeunes qui développent rapi-
dement une rétraction de I'IPP se voient souvent pro-
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poser une dermofascectomie d’emblée. En effet, pour
ces patients, on peut présager que la récidive en cas de
fasciectomie simple sera inévitable a moyen terme, ce
qui oriente le choix vers une chirurgie minimisant les

1.

récidives. De plus, on profite également de ’absence
de comorbidité chez ces patients jeunes pour garan-
tir un risque minimum d’échec de prise de la greffe de
peau.

CONCLUSION

La maladie de Dupuytren est une pathologie dont I’évolution est imprévisible et dont le traitement plus que ja-
mais chirurgical doit étre planifié sans délai en cas de rétraction de I’'IPP. Les récidives sont fréquentes et la tech-
nique chirurgicale choisie en concertation avec le patient s’efforcera de maximiser le plus durablement possible
la correction de la rétraction, tout en minimisant les complications chirurgicales.

Conflits d’intérét : néant.
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