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Les fentes mé dianes de la main sont des malformations congé nitales rares, caracté risées 

par l’alté ration du développement de la colonne centrale de la main. [1] 

Sous ce terme sont regroupées des anomalies de sévérités variables, intéressant les 

parties molles ainsi que les structures osseuses. Elle est le plus souvent isolée, mais peut aussi 

s’inscrire dans le cadre de syndromes malformatifs.[2][3] 

Elles appartiennent au groupe I des malformations de la main selon la classification 

admise par l’International Federation of Societies for Surgery of the Hand, qui définit les fentes 

médianes comme une déficience, un arrêt de formation longitudinale de la partie médiane de la 

main.[4] 

Classées au cinquième rang en termes de fréquence après les polydactylies, les 

syndactylies, les brides constrictives et la main bote radiale [5],avec environ 1-4/100000 

naissances. [6] 

Les fentes médianes de la main sont de constation évidente dès la naissance, le 

diagnostic est donc clinique, mais le recours à la radiologie est nécessaire pour préciser le 

type.[7] 

La prise en charge est chirurgicale, complexe en raison de ses variétés, mais bénéfique 

tant sur le plan fonctionnel qu’esthétique.[7] 

L’objectif de ce travail est d’étudier l’expérience du service de traumatologie orthopédie 

pédiatrique du CHU Mohammed VI de Marrakech à travers une étude rétrospective de 3 cas, 

étalée sur une période de 13 ans et d’en analyser les résultats à la lumière de la littérature. 

Ceci afin d’évaluer la prise en charge chirurgicale réalisée dans notre service ainsi que les 

résultats fonctionnels et esthétiques chez nos patients. 
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I. Matériels : 

Il s’agit d’une étude rétrospective étalée sur une période de 13ans (entre Octobre 2008 et 

Février 2021) concernant 3 cas de fente médiane de la main colligés au service de traumato-

orthopédie pédiatrique du CHU Mohammed VI de Marrakech. 

II. Méthodes : 

1. Critères d’inclusion : 

Nous avons inclus dans cette étude, tout patient : 

• Présentant une fente médiane de la main 

• Ayant un dossier médical exploitable. 

• Opéré et suivi au service de traumato-orthopédie pédiatrique du CHU Mohammed VI de 

Marrakech, entre Octobre2008 et Février2021. 

2. Critères d’exclusion : 

• Les patients avec des dossiers inexploitables. 

• Les patients non opérés. 

3. Recueil des données : 

Le recueil des données a été effectué par :  

Analyse du registre des patients suivis pour fente médiane de la main au service de 

traumato-orthopédie pédiatrique du CHU Mohammed VI de Marrakech. 

Le logiciel de gestion de l’hôpital «Hosix ». 

Les observations ont été étudiées et analysées ; les dossiers sans comptes rendus 

opératoires inexploitables ont été exclus de notre étude. 
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4. Fiche d’exploitation : 

Une fiche d’exploitation pour recueillir l’ensemble des informations nécessaires pour 

répondre aux objectifs de notre étude a été faite. 

Voir annexe (page5). 

5. Les objectifs du travail : 

• Rapporter l’expérience du service de traumatologie orthopédie du CHU Mohamed VI de 

Marrakech en matière de prise en charge chirurgicale des fentes médianes de la main 

• Évaluer les résultats fonctionnels et esthétiques post chirurgicaux de nos patients ; ainsi 

que le degré de satisfaction des parents à propos du résultat. 

• Proposer des recommandations pour améliorer le résultat ainsi que le pronostic. 

6. Analyses des données : 

Nous avons effectué une analyse descriptive des caractéristiques sociodémographiques, 

cliniques, radiologiques, chirurgicales et évolutives de nos patients. 

6.1. Classifications utilisées : 

De nombreuses classifications ont été rapportées dans la littérature. 

Nous avons choisi d’adopter les classifications à visée descriptive qui permettent de 

proposer une stratégie thérapeutique. 

a. Manske et Halikis :[8] 

La classification de Manske et Halikis repose sur l’aspect de la première commissure. 

Elle présente un intérêt pour sa simplicité d’insister sur la nécessité dans le traitement 

chirurgical d’obtenir une première commissure large, afin de rendre la main la plus fonctionnelle 

possible. 
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Tableau I : Classification de Manske et Halikis. 

Groupe Description 

I Première commissure normale. 

II 
A. Première commissure modérément étroite. 

B. Première commissure sévèrement étroite. 

III Syndactylie pouce-index avec une absence de première commissure. 

IV Commissure large en raison de l’absence de l’index et du troisième doigt. 

V 
Persistance d’un ou deux rayons ulnaires avec disparition des doigts radiaux, 

ainsi que du pouce et donc caractérisé par l’absence de première commissure. 
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Figure 1 : Iconographie de la classification de Manske et Halikis.[8] 

A : Image d’une fente médiane de la main classée I. 
B : Image d’une fente médiane de la main classée II A. 
C : Image d’une fente médiane de la main classée IIB. 
D : Image d’une fente médiane de la main classée III. 
E : Image d’une fente médiane de la main classée IV. 
F : Image d’une fente médiane de la main classée V 

A B 

C D 

E F 
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b. Glicenstein et al :[9] 

Glicenstein et al. ont réparti les fentes médianes en 3 groupes en fonction du défaut 

médian, suivis de déduction thérapeutique. 

Tableau II : Classification de Glicenstein et al. 

 

 

 

Groupe Description 

1 

Les fentes  

médianes 

simples 

A. Aplasie purement phalangienne. 

B.  Aplasies digitales. 

C. La fente est profonde, atteignant le niveau de la commissure 

du pouce. 

2 

Les fentes 

médianes 

complexes 

A. Les fentes médianes avec syndactylie. 

B. Les fentes médianes avec accolement. 

C. Les fentes médianes avec polydactylie centrale ou aspect en Y 

du métacarpien. 

D. Les fentes médianes avec os transversal. 

3 

Les fentes 

médianes 

étendues 

A. Les mains à trois doigts dans lesquelles les troisième et 

quatrième rayons ont disparu. 

B. Les mains bi digitales où seuls persistent pouce et cinquième 

doigt. 

C.  Les mains mono digitales. 

D. Les fentes médianes avec polydactylie radiale. 
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Figure 2 : Images du groupe 1 de la classification de Glicenstein et al. [9] 

A : Image d’une fente médiane de la main classée 1B  

B : Radiographie standard de face montrant une fente médiane de la main 
classée 1C 

 

 

 

 

 

 

 

 

A B 
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Figure 3 : Images du groupe 2 de la classification de Glicenstein et al. [9] 
 

A : Image d’une fente médiane de la main classée 2A 
B : Radiographie standard de face montrant une fente médiane de la main classée 2B 
C : Radiographie standard de face montrant une fente médiane de la main classée 2C 
D : Radiographie standard de face montrant une fente médiane de la main classée 2D 

 

A B 

C D 
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Figure 4 : Images du groupe 3 de la classification de Glicenstein et al. [9] 

A : Image d’une fente médiane de la main classée 3A 
B : Image d’une fente médiane de la main classée 3B et 3C 
C : Radiographie standard montrant une fente médiane de la main classée 3D 

 

c. Lange: [10,11] 

 Fentes typiques : 

Les fentes « typiques »dontl’incidenceest1/90 000 naissances [12], atteint  plusieurs  

extrémités de façon bilatérale. 

Souvent, elles s’accompagnent de différences congénitales au niveau des pieds (pieds 

fendus), sans hypoplasie proximale de l’avant-bras ou du bras ni de doigt rudimentaire. [13] 

De transmission familiale, rendant ainsi l’étiologie génétique hautement probable et peut 

s’intégrer dans un contexte syndromique à savoir SHFM, EEC et EEM. 

A B C 
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Figure 5 : Images des fentes typiques selon Barsky.[10] 

 Fentes atypiques : 

Les fentes « atypiques » dont l’incidence est 1/150 000 naissances [12], sont unilatérales, 

ne touche qu’une des quatre extrémités, sans atteinte des pieds et s’accompagnent d’hypoplasie 

proximale. 

Elles sont de transmission non familiale, surviennent de façon sporadique et pourraient 

ainsi être en lien avec des facteurs environnement aux. 

Contrairement aux fentes typiques où  le pouce peut être absent et/ou seul le cinquième 

doigt persiste dans les formes monodactyles, ces forme sa typiques ou pseudo fourches peuvent 

s’étendre le plus souvent en ulnaire et, encas de forme uni digitale, seul le pouce persiste. [13] 
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Figure 6 : Radiographies standards de face objectivant des fentesatypiques selon Barsky.[10] 

6.2. Techniques utilisées : 

• Fermeture simple de la fente selon Barsky. 

• Transposition de l’index selon Miura et komada. 

o L’intervention commence par tracer les différentes incisions (voir figure 5), selon le 

type de la malformation. 

o Sous anesthésie générale, mise en place d’un garrot à la racine du membre. 

o Incision cutanée en suivant les tracés. 

o Dissection sous cutanée progressive respectant les pédicules vasculo-nerveux. 

o Reconstruction : 

- Selon la technique de Barsky : rapprochement des têtes des métacarpiens par 

suture à proximité des têtes M2 et M3. 

- Selon la technique de Miura et Komada: translocation du 2P

ème
Pmétacarpiensurla 

base du 3P

ème
Pet fixation par 2 broches. 
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o Vérification de la vascularisation des doigts après l’ablation du garrot. 

o Suture cutanée par des points séparés permettant la correction du defect. 

o Pansement par compresses bétadinées. 

o L’extrémité pulpaire des doigts doit toujours être accessible pour vérifier leur 

recoloration. 

  

  

Figure 7 : Images de tracés préopérqtoires et résultat postopératoires immédiats. 

A : Image de la main droite d’un nourrisson âgé de 10 mois, objectivant un tracé 
préopératoire selon la technique de Miura et Komada. 

B : Image de la main droite d’un nourrisson âgé de 9 mois, objectivant un tracé 
préopératoire selon la technique de Barsky. 

C : Image de la main droite d’un nourrisson de 10 mois, objectivant le résultat 
postopératoire immédiat de la fermeture de la fente médiane en utilisant la 
procédure de Miura et Komada. 

D : Image de la main droite d’un nourrisson de 9 mois, objectivant le résultat 
postopératoire immédiat de la fermeture de la fente médiane en utilisant la 
procédure de Barsky. 

A B 

C D 
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6.3. Méthode d’évaluation 

• Résultat fonctionnel : excellent, satisfaisant ou insatisfaisant. 

• Résultat esthétique : bon, acceptable ou médiocre. 

7. Éthique : 

Le consentement des patients n’est pas nécessaire pour une analyse rétrospective de 

leurs dossiers et ce type de travail ne demande pas non plus la soumission formelle à une 

commission d’éthique. 

Mais, en remplissant les fiches, l’anonymat des patients a été respecté dans le souci du 

respect du secret médical. 
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I. Étude épidémiologique: 

1. Age: 

La moyenne d’âge de nos patients était de 26,3 mois (2.2ans) avec des extrêmes allant 

de9 mois à 5ans. 

2. Sexe: 

Le nombre de garçons était de deux soit (66.7%) contre une fille soit (33.3%), avec un 

sex-ratio de 2. 

 

Figure 8 : Répartition des patients selon le sexe 

3. Origine : 

Les patients étaient tous d’origine rurale. 
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II. Caractéristiques cliniques : 

1. Antécédents: 

• Un patient est consanguin soit 33.3%. 

• La famille des patients ne présente pas de cas similaire soit 100%. 

• Un antécédent de syndactylie traitée chez un seul cas soit 33.3% 

 
Figure 9: Image préopératoire de la main gauche d’un enfant âgé de 5ans, objectivant 

une syndactylie traitée de la première commissure. 

2. Examen clinique: 

2.1. Localisation : 

• Une atteinte des deux mains dans deux cas soit 66.7%  des patients. 

• Une atteinte de la main droite dans un seul cas soit 33.3% des patients 
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Figure 10 : Répartition des patients selon la localisation de la fente médiane. 

2.2. Nombre de rayons digitaux 

• Les patients présentent 3 rayons digitaux soit 100%. 

2.3. Aspect de la 1ère commissure : 

• La commissure est d’aspect normal chez deux patients soit 66.7%. 

• La commissure est d’aspect étroit chez une patiente soit 33.3%. 

2.4. Troisième métacarpien : 

• Le troisième métacarpien est présent chez une patiente soit 33.3%. 

• Le troisième métacarpien est absent chez deux patients soit 66.7%. 
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Figure 11: Radiographie standard préopératoire de face de la main gauche d’un enfant âgé de  

5ans, objectivant la présence d’un troisième métacarpien. 
 

2.5. Os transversal surnuméraire : 

• L’os transversal surnuméraire est absent chez tous les patients soit 100%. 

2.6. Syndactylie : 

• Les patients ne présentent pas de syndactylie soit 100%. 

2.7. Articulation MCP du pouce : 

• Stable chez tous les patients soit 100%. 

3. Classification: 

3.1. Manske et Halikis : 

• Deux patients sont classés en Groupe 1 de la classification de Manske et Halikis. 

• Une seule patiente est classée en Groupe 2 de la classification de Manske et Halikis. 
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3.2. Glicenstein et al : 

• Deux patients sont classés en Groupe c de la classification de Glicenstein et al. 

• Une seule patiente est classée en Groupe 2a de la classification de Glicenstein et al. 

3.3. Forme typique ou atypique : 

• Un seul patient présente une fente typique. 

• Deux patients présentent une fente atypique. 

 
Figure 12 : Radiographies standards préopératoires de face des deux mains d’un nourrisson âgé  

de 10 mois, objectivant une fente médiane bilatérale. L’atteinte des deux mains est  

synonyme d’une fente typique. 
 

3.4. Forme syndromique : 

• Les patients ne présentent pas de forme syndromique. 

4. Manifestations associées: 

• Les patients ne présentent pas de malformation associée. 
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III. Étude radiologique : 

• Les patients avaient bénéficié d’une radiographie standard soit un taux de 100%. 

• Un patient présente une synostose entre M1 et M2. 

 
Figure 13 : Radiographie standard préopératoire de face de la main droite du nourrisson âgé de  

10 mois, objectivant une synostose entre M1 et M2. 
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IV. Prise en charge chirurgicale : 

1. Délai de consultation : 

• Les fentes médianes de la main ne bénéficient d’une prise en charge chirurgicale qu’à 

partir de l’âge de 6 mois. 

• Le délai d’attente entre le diagnostic et la chirurgie varie de 4 à 6 mois en fonction de 

l’activité du service et de la disponibilité du bloc opératoire. 

2. Âge de l’intervention : 

• L´âge de la première intervention varie entre 9 mois et 5ans en raison du retard de 

consultation. 

3. Greffe de peau : 

• La greffe de peau n’a pas été pratiquée. 

4. Technique chirurgicale : 

• La fermeture simple de la fente selon la technique de Barsky. 

• La transposition de l’index selon la technique de Miura et Komada. 

5. Suites post opératoires : 

• Les patients ont bénéficié d’une antibiothérapie orale préventive associée à un traitement 

antalgique avec une surveillance régulière de l’état local. 

• Changement du pansement au 7P

ème
P jour. 

6. Complications post opératoires : 

• Une dyschromie a été notée chez un seul patient. 
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Figure 14: Image de la main droite du nourrisson opéré à l’âge de 9mois en utilisant la technique  

de Miura et Komada, lors d’un contrôle postopératoire, objectivant une dyschromie. 

V. Résultats fonctionnels et esthétiques : 

• Les résultats esthétiques ont été satisfaisants. 

• Le résultat fonctionnel global excellent, notamment la pince pouce-index et la fonction 

du serrage. 

• Les patients n’ont pas eu recours à une reprise chirurgicale. 
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VI. Tableau synoptique : 

Tableau III : Tableau synoptique des cas étudiés 

 Patient 1 Patient 2 Patient 3 

Âge 10mois 5 ans 9 mois 

Sexe Garçon Fille Garçon 

Antécédents 

Consanguinité. 

Décès de la 

maman à un 

jeune âge. 

Syndactylie 

traitée 
- 

Classification 

Manske et Halikis 1 1 2 

Glicenstein et al 1c 1c 2a 

Lange et Barsky Typique Typique Atypique 

Malformation associée Aucune Aucune Aucune 

Bilan Rx de la main Rx de la main Rx de la main 

Prise en charge 

Âge de l’intervention 10mois 5 ans 9mois 

Technique 

chirurgicale 

Transposition de 

l’index selon 

Miura et Komada 

Transposition 

de l’index selon 

Miura et 

Komada 

Fermeture 

simple de la 

fente selon 

Barsky 

Greffe de peau Non utilisée Non utilisée Non utilisée 

Complication post opératoire Dyschromie - - 

Reprise chirurgicale Aucune Aucune Aucune 

A noter : Seulement 3 mains ont  été traitées. 
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I. Historique : 

Bien que les fentes médianes de la main ne soient pas les plus fréquentes des 

malformations de la main [14], elles ont suscité l’attention des médecins dès l'Antiquité. Elles 

étaient initialement documentées en 1770 parmi une tribu des indiens de Guyane[15]. Ambroise 

Paré [16] en rend responsable <<l'insuffisance de sperme>>.  

De nombreux auteurs, publient au 19e siècle des observations, purement descriptives 

attribuant à l'anomalie un nom imagé évoquant habituellement un crustacé : pinces de crabe, de 

homard, d’écrevisse [17]. Von Walter a décrit la déformation en « pince de crabe » en 1829 et 

Cruveilhier, dont la première description clinique revient à lui [18], est le premier à  utiliser le 

terme de « pince de homard » en 1842[19]. 

En 1832 le terme ectrodactylie a é té inventé par l’anatomiste français Geoffroy Saint-

Hilaire [20], il signifie « absence de doigts » [21]. Étymologiquement il provient de deux mots 

grecs : Ektroma (absence) et Dactylos (doigts)[22]. 

Scoutetten [23] souligne le caractère familial de certaines formes. En 1908, Lewis et 

Empleton [24] font la première étude détaillée à propos de 180 cas.  

II. Épidémiologie :[25, 26, 27, 28] 

La fente médiane de la main est l’une des malformations rares qui touche la main, classée 

au cinquième rang en termes de fréquence après les polydactylies, les syndactylies, les brides 

constrictives et la main bote radial [5]. Elle représente 8–17% de toutes les malformations qui 

touchent le membre supérieur[2]. 

Son incidence est d’une naissance à quatre sur 100000.[6] 

Elle touche plus fréquemment les enfants de sexe masculin avec un sexe ratio de 5/1. 
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Les fentes médianes bilatérales sont observées chez 56%  des patients et la majorité sont 

du même type dans chaque main, tandis qu'une déformation unilatérale est présente dans 44%  

des cas. 

Des anomalies multiples des membres supérieurs survenant chez le même individu sont 

signalées dans 17% des cas, et entre 5 et 20%  de ces anomalies sont associées à un syndrome 

identifiable.  

L’incidence réelle reste difficile à évaluer en raison des variations rencontrées entre les 

différentes origines ethniques, des formes multiples existantes et leur association possible avec 

d’autres malformations, et des anomalies mineures qui peuvent ne pas être signalées. 

Des études ont rapporté une augmentation de la prévalence avec l'âge maternel : pour les 

mères de plus de 40 ans, le ratio de prévalence est deux fois plus élevé que pour les mères de 

moins de 30 ans. 

III. Classification : [29] 

L’International Fédération of Sociétés for Surgery of the Hand (IFSSH) a élaboré en 1976, 

une classification à 7groupes, en se basant sur la classification proposée par Swanson et al : 

• Groupe 1 : Défaut de formation. 

• Groupe 2 : Défaut de différenciation. 

• Groupe 3 : Eléments surnuméraires. 

• Groupe 4 : Hyperplasie. 

• Groupe 5 : Hypoplasie. 

• Groupe 6 : Maladie amniotique. 

• Groupe 7 : Anomalies généralisées du squelette. 

Les fentes médianes de la main s’inscrivent parmi le Groupe 1des défauts de 

formation.[4] 
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En 2000, la Japonaise Society for Surgery of the Hand (JSSH) a adopté une classification 

modifiée de l´IFSSH. 

Cette classification regroupe les fentes médianes, les syndactylies, les polydactylies 

centrales et les triphalangies du pouce sous une catégorie correspondant aux anomalies de 

l’induction des rayons digitaux. 

Récemment, l’IFSSH en 2014 a proposé une nouvelle classification permettant d’intégrer 

les derniers travaux de biologie moléculaire. 

IV. Étiopathogénie :  

La fente médiane de la main est d’étiologie complexe ; Des facteurs exogènes ont été 

rapportés tels que la prise médicamenteuse et le tabagisme maternel [30]. Cependant, elle est le 

plus souvent d’origine génétique avec une transmission autosomique dominante, devant le 

caractère bilatéral ou l’association à d’autres malformations. [31] 

1. Embryologie descriptive : [32] 

Le développement de la main est entièrement dépendant du développement du membre 

supérieur qui apparaît sous forme de bourgeon au vingt-quatrième jour du développement.  

La morphogenèse du membre supérieur s’effectue de la cinquième à la huitième semaine, 

selon trois axes :  

• L’axe proximo-distal, son grand axe, où se développent les trois segments du membre. 

• L’axe cranio-caudal sur lequel s’orientent les doigts du premier au cinquième. 

• L’axe ventro-dorsal qui détermine les deux compartiments des fléchisseurs et des 

extenseurs. 

Les bourgeons des membres supérieurs sont constitués d’un axe mésenchymateux 

recouvert d’un feuillet ectoblastique issu de la somatopleure qui formera les structures osseuses 

et les parties molles du membre.  
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Au niveau de l’apex de chaque bourgeon, le mésoblaste va induire un épaississement du 

feuillet ectoblastique, la crête ectoblastique apicale (CEA) exercera une action inductive 

essentiellement mitogénique sur le mésoblaste sous-jacent. Le mésoblaste au contact de la crête 

prolifère rapidement en restant indifférencié, alors que les cellules mésoblastiques profondes 

commencent à se différencier en cartilage et en muscle. Ainsi, le développement du membre 

s’effectue de l’extrémité proximale à l’extrémité distale.  

 En fin de sixième semaine, chaque ébauche de membre comprend un segment proximal 

(stylopode), un segment intermédiaire (zeugopode) et un segment distal (autopode) qui donnera 

la main. Ce segment distal est séparé de la partie proximale du membre par un sillon et prend 

une forme aplatie. La palette de la main est alors formée présentant dans sa partie périphérique 

un épaississement nommé « plaque digitale ». C’est au 38P

ème 
P jour que la périphérie de la plaque 

digitale devient crénelée, faisant apparaître les rayons digitaux à l’origine des cinq doigts, 

séparés par les sillons interdigitaux.  

Ces sillons se creusent grâce à la mise en jeu de processus de mort cellulaire 

programmée, individualisant les doigts. Les commissures débutent donc leur formation à la 

6ème semaine et l’achèvent à la 8ème semaine de développement avec une séparation complète. 

[33] 

Les doigts apparaissent dans l’ordre avec en premier le pouce en position radiale. Les 

fentes médianes résultent d’un défaut de résorption du mésenchyme qui se trouve entre les 

renflements radiés des palettes. Cette malformation apparaît donc de manière précoce dans la 

croissance embryonnaire.[34] 

2. Physiopathologie :[35,36] 

Le bourgeon des membres en développement se compose de cellules mésenchymateuses 

couvertes par des cellules ectodermiques.  
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Trois groupes de cellules spécialisées produisent des molécules de signalisation qui 

médisent la formation des bourgeons de membres. Ces groupes de cellules constituent la crête 

ectodermique apicale (AER), la zone de progression (PZ) et la zone d’activité́  polarisante (ZPA).  

Ces trois groupes de cellules interagissent pour déterminer le motif de développement 

des membres dans les dimensions proximo-distale, anté ro-posté tieure et dorso-ventrale.  

Diverses molécules de signalisation et facteurs de transcription produits par l’AER 

entrainent la prolifération des cellules mésenchymateuses , donnant lieu à  la PZ..  

La prolifération constante des cellules de la PZ détermine la polarité́ du bourgeon du 

membre dans la dimension proximo-distale. Ainsi l’échec du maintien de l’AER conduit à  la mise 

au point des fentes médianes de la main. 

 

Figure 15 : Développement normal de l'autopode (en haut) et fente médiane (en bas). La fente  
médiane est causée par un défaut de maintien de l'activité médiane de l'AER (en  
rouge) dans le bourgeon du membre en développement (à gauche), entraînant   
l'absence des rayons centraux (à droite). Les positions des doigts 1-5 sont 
indiquées.[37] 
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V. Diagnostic : 

1. Diagnostic anténatal :[38] 

Le diagnostic anténatal de cette anomalie étant actuellement exceptionnel lorsqu’elle est 

isolée. La sensibilité du diagnostic échographique de la malformation de la main est rarement 

documentée dans la littérature.  

Il paraît sous-évalué par l’échographie anténatale comme les autres malformations 

congénitales de la main.  

Des études récentes rapportent que la sensibilité de ces examens échographiques 

prénataux est inférieure à 50%  dans les anomalies réductionnelles du membre supérieur. La 

sensibilité est d’autant plus faible que le défect est distal et incomplet dans les cas d’anomalies 

isolées de la main.  

Les malformations de la main ne peuvent donc a priori pas être éliminées par une 

échographie normale.  

2. Diagnostic clinique : 

Le diagnostic des fentes médianes de la main se pose souvent à la naissance,  

Une consultation néonatale précoce doit être proposée au près d’un chirurgien 

d’orthopédie et de traumatologie pédiatrique ; elle permettra aux parents de s’informer sur la 

malformation, ses conséquences fonctionnelles, esthétiques et sociales et les modalités de prise 

en charge. 

A l’interrogatoire on recherche les antécédents familiaux de malformation congénitale. 

L’examen clinique doit être comparatif s’intéressant aux deux membres supérieurs 

jusqu’à la ceinture scapulaire, complété par l’examen des pieds, puis un examen général à la 

recherche d´éventuelle forme syndromique. 
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3. Paraclinique : 

Un bilan radiographique standard permet d’apprécier les anomalies osseuses associées. 

Au terme de ce bilan, un calendrier de prise en charge sera proposé aux parents, à savoir 

le nombre, le type, l´âge d’intervention et le résultat probable.[31] 

4. Caractéristiques : 

4.1. Forme isolée 

La forme isolée des fentes médianes de la main correspond aux SHFM non syndromiques, 

éventuellement associées à d’autres malformations des membres comme une atteinte des os 

longs [31]. Dans ce dernier cas, l’affection est plus précisément dénommée SHFLD. 

Les cas familiaux sont habituellement transmis selon un mode autosomique dominant 

avec pénétrance incomplète et expressivité très variable [38,39]. 

4.2. Forme syndromique 

Les fentes médianes de la main peuvent s’observer dans de nombreux syndromes 

malformatifs en s’associant à des malformations autres que celles des membres. 

a. Syndrome EEC[40]. 

Le syndrome EEC (ectrodactyly, ectodermal dysplasia, cleft lip/palate syndrome) se 

caractérise par l’association d’une ectrodactylie , une dysplasie ectodermique (peau sè che , 

cheveux rares, dents hypoplasiques, ongles dystrophiques, obstruction des canaux lacrymaux) 

et une fente labiale et/ou palatine. 

Il est de transmission autosomique dominante avec une grande variabilité́ clinique 

intrafamiliale, et dû  à des mutations du gène TP63 [41]. 
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Figure 16 : Iconographie du syndrome EEC.[40] 

A : Fente labio-palatine traitée. 
B : Fente médiane de la main. 
C : Radiographie panoramique montrant des dents hypoplasiques. 
 

b. Syndrome ADULT[42] 

Le syndrome ADULT (acro-dermato-ungual-lacrimal-tooth) est une dysplasie 

ectodermique qui associe une ectrodactylie, une syndactylie, une hypoplasie mammaire et la 

présence de taches de rousseur en quantité excessive ainsi que d'autres anomalies 

ectodermiques telles que l'hypodontie, des anomalies du canal lacrymal, l'hypotrichose et 

l'onychodysplasie. 

Ces manifestations sont généralement présentes à la naissance, bien qu’elles puissent 

devenir plus prononcées avec l’âge. 

  

 

C 

A B 
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Figure 17 : Iconographie du syndrome ADULT.[43] 

A. Fente médiane de la main droite. 

B. Syndactylie au niveau du pied droit avec dysplasie associée à 
une onychodysplasie. 

C. Hypoplasie mammaire avec taches de rousseur. 
 

c. Syndrome LMS [44] 

Le syndrome LMS (limb mammary syndrom) est une pathologie rare, avec moins de 50 

cas décrits dans la littérature. 

Il se caractérise par l’association d’une ectrodactylie, une anomalie de la glande 

mammaire et/ou du mamelon à type d´aplasie ou hypoplasie. 

Inconstamment, on peut également retrouver une atrésie des canaux la crimaux, une 

fente labiale et/ou palatine, une hypodentie ou une hypoplasie des ongles. 

C 

A
 

B 
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Ces manifestations sont présentes à la naissance. 

 

Figure 18 : Iconographie du syndrome LMS.[45] 

A : Radiographies standards objectivant une fente médiane avec     

    agénésie ulnaire bilatérales. 
B : Mamelons hypoplasiques. 

 

Les syndromes EEC ADULT LMS est un groupe hétérogène de pathologies appartenant à la 

dysplasie ectodermique dont l´étiologie est la mutation du gène PT63 qui est de transmission 

autosomique dominante. 

Ces troubles partagent plusieurs caractéristiques cliniques, principalement liées aux 

anomalies du développement des structures épithéliales (peau, cheveux, dents, ongles, glandes 

apocrines, y compris mammaires) et mésenchymateuses (palais et membres). 

d. Syndrome EEM[46] 

Le syndrome EEM (ectrodactyly, ectodermal dysplasia, macular dystrophy) est une 

pathologie rare d’une prévalence de <1 / 1 000 000 naissances. 

Il est de transmission autosomique récessive, lié à des mutations du gène CDH3. 

Il se caractérise par l'association d'une dysplasie ectodermique, d'une ectrodactylie, et 

d'une dystrophie maculaire. 

A B 
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La dysplasie ectodermique peut se manifester par une hypotrichose, une anodontie 

partielle, une absence de sourcils ainsi que des cheveux courts et clairsemés. [47]   

  

  

Figure 19: Iconographie du syndrome EEM.[48] 

A : Cheveux sourcils et cils fins et clairsemés. 
B : Vue dorsale de la fente médiane des deux mains. 

C : Atrophie choriorétinienne. 

 

 

 

A B 

C D 
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VI. Traitement chirurgical 

1. Objectifs 

Plusieurs techniques chirurgicales sont proposées dans la littérature à chaque type de 

cette malformation. 

Les objectifs de la chirurgie sont à la fois fonctionnels et esthétiques. 

Nous cherchons à fermer la fente, recréer une première commissure large avec une pince 

fonctionnelle, et à optimiser l’apparence de la main.[13] 

2. Age des interventions :[1,49] 

Il est habituel d’attendre l’âge d’un an avant de proposer une intervention, cette dernière 

permet d’agir sur les parties molles et éviter les gestes osseux. 

Le développement de la main à cet âge facilite le geste chirurgical permettant ainsi 

d’obtenir de meilleurs résultats. C'est le moment où la fonction de la main, y compris la 

préhension et la coordination, se développe. 

Dans les premiers mois de la vie, les tissus se manipulent très bien, la peau est très 

extensible et la petite quantité de graisse sous-cutanée rend les lambeaux et les greffes plus 

fiables. 

L’âge auquel l’intervention est effectuée, varie également selon les malformations 

associées : 

• Elle est justifiée avant dix-huit mois, s’il existe une syndactylie de la première 

commissure ou une commissure étroite. 

• La prise en charge d’une syndactylie de la quatrième commissure peut être retardée. 

• Dans les fentes médianes syndromiques, la correction doit parfois être différée afin 

d’effectuer le traitement le plus urgent de malformations associées. 
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• Ultérieurement, des corrections osseuses ou cutanées peuvent être effectuées pour les 

déformations secondaires à la croissance (la rétraction commissurale, la clinodactylie, la 

camptodactylie...) 

Il est conseillé de compléter l’ensemble des interventions chirurgicales à l´âge de 2ans, 

ou au moins avant l’âge scolaire.[50] 

3. Conditions Opératoires : 

La prise en charge chirurgicale se déroule au bloc opératoire, sous anesthésie générale 

complétée d’une anesthésie locorégionale de type axillaire ou d’une anesthésie locale réalisée en 

per opératoire à type de bloc digital des doigts concernés. 

L’intervention se produit sous garrot pneumatique avec une taille de garrot ajustée à la 

morphologie de l’enfant et une pression de gonflage dépendant de la pression artérielle, 

éventuellement complétée par des temps de reperfusion par lâchage de garrot. [51] 

Enfin, les sutures cutanées seront réalisées par des points séparés au fil résorbable, ce 

dernier va permettre de minimiser les surinfections locales et d´éviter par la suite l’ablation des 

fils qui pouvant se révéler difficile chez les petits enfants.[52] 

4. Technique chirurgicale :[1,9] 

Plusieurs techniques ont été décrites dans la littérature, essentiellement :  

4.1 La fermeture simple de la fente : 

a. Technique de Barsky :[10] 

Elle consiste à créer un lambeau en forme de diamant qui est soulevé d'un côté de la 

fente, au niveau du site prévu pour la nouvelle commissure.  

Ensuite, une incision est pratiquée à partir de l'extrémité libre du lambeau tout au long 

des surfaces opposées de la fente. 
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Les métacarpiens sont exposés de manière extrapériostée, deux trous sont conçus au 

niveau des deux métacarpiens à proximité des têtes, et deux sutures y sont insérées pour 

rapprocher les métacarpiens divergents de chaque côté de la fente.  

Il n’est pas nécessaire de faire une ostéotomie pour aligner les métacarpiens. 

Lorsque la fente est fermée, il faut veiller à ne pas la réduire au point de nuire à la 

fonction. Une fois la fente fermée, le lambeau en forme de diamant est utilisé pour créer la 

commissure et les tissus mous dorsaux et palmaires sont fermés en zigzag pour éviter la 

cicatrice chéloïde et la rétraction cicatricielle, qui sont si fréquentes chez les enfants. 

 

Figure 20 : Procédure opératoire selon Barsky.[10] 

A. Tracé préopératoire. 

B. Rapprochement des têtes de M2 et M3. 

C. Résultat postopératoire. 
 

b. Technique de Ogino : [53]  

Avant l'incision cutanée, les deuxièmes et cinquième métacarpiens sont poussés l'un vers 

l'autre et la fente est fermée manuellement. 

Les incisions en zigzag peuvent alors être conçues dans l'espoir d'une fermeture 

interdigitale. Cependant, la ligne de suture dorsale en zigzag peut ne pas donner le meilleur 

résultat esthétique. 
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Dans ce cas, l'auteur utilise une incision droite dorsale au lieu d'une incision en zigzag. 

Un petit lambeau triangulaire à base cubitale est soulevé par cette incision. L'excès de peau d'un 

espace interdigital large ou profond peut alors être enlevé. Après le traitement nécessaire de 

l'os, du tendon et du ligament, l'incision cutanée est fermée. 

 

Figure 21 : Procédure opératoire selon Ogino [54] 

A : Vue palmaire du tracé pré opératoire  
B : Vue palmaire du tracé pré opératoire, doigts écartés. 
C : Vue palmaire du résultat post opératoire 
D : Vue dorsale du résultat post opératoire 

A 

C 

B 

D 
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4.2 La transposition de l’index 

Ces interventions sont essentiellement indiquées pour toute fente médiane associée à 

une première commissure étroite. 

a. Technique de Snow et Littler: [55] 

Cette technique consiste à  créer un lambeau à base palmaire au niveau de la fente de la 

main qui doit s'étendre approximativement jusqu'à l'articulation inter phalangienne proximale de 

l'index et de l'annulaire. L'incision est ensuite portée autour de la base de l'index.  

Par la suite, on réalise une translocation de l’index sur le moignon du troisième 

métacarpien (après excision de sa partie distale), avec une libération des muscles et aponévroses 

de la première commissure. 

La fente est fermée à l’aide du lambeau palmaire conçu sur le côté ulnaire de la phalange 

proximale de l'index. 

Le lambeau doit se prolonger de façon très limitée à  la face dorsale , afin d’éviter la 

nécrose de sa partie distale. 
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Figure 22 : Procédure opératoire selon Snow et Littler[56] 

A. Vue dorsale du tracé préopératoire. 

B. Vue palmaire du tracé préopératoire. 

C. Transposition du M2 sur la base du M3 avec libération des muscles 
et aponévroses de la première commissure. 

D. Fixation de la transposition. 

E. Vue dorsale du résultat postopératoire. 

F. Vue palmaire du résultat postopératoire. 

 

A B 

C
   

D 

E F 
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b.  Technique de Miura et Komada : [57] 

On commence par une simple incision cutanée linéaire - partant du côté radial de la base 

du quatrième doigt et allant radialement jusqu'au côté ulnaire de la base de l'index - pratiquée à 

travers la fente. A cela s'ajoute une incision curviligne autour de la base de l'index. 

Par la suite, on pratique une translocation du deuxième métacarpien sur la base du 

troisième (après excision de sa partie distale), associée à une libération des muscles de la 

première commissure au niveau de leur insertion sur le deuxième métacarpien, avec section des 

bandes fibreuses qui unissent les premier et deuxième métacarpiens. 

La fente médiane est fermée en utilisant le lambeau formé à partir des incisions. 

 

Figure 23 : Procédure opératoire selon Miura et Komada[50] 

A. Tracé préopératoire 

B. Translocation du M2 sur la base du M3 

C. Fixation de la translocation. 

D. Résultat postopératoire. 
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c. Technique de Upton : [58] 

Il s’agit d’une incision simple qui suit la fente, contourne l'index et s’étend jusqu’à la 

première commissure.  

Les lambeaux dorsaux et palmaires surélevés fournissent alors une vue claire de 

l'ensemble de la portion métacarpienne de la main, permettant une translocation de l’index en 

position médiane et par la suite une reconstruction facile de la première commissure. 

 

 

Figure 24 : Procédure opératoire selon Upton[58] 

A. Vue dorsale du tracé préopératoire. 

B. Vue palmaire du tracé préopératoire. 

C. Ouverture des lambeaux palmaires et dorsaux. 

D. Vue palmaire du résultat postopératoire. 
 

A B 

C D 
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4.3 Transfert d’orteil : 

En cas de forme mono digitale ulnaire la seule technique chirurgicale pour recréer une 

pince fonctionnelle est le transfert du deuxième orteil.  

Cependant, chez ces patients présentant des anomalies associées des pieds, il est parfois 

techniquement impossible d’envisager un transfert du deuxième orteil.  
 

 

Figure 25 : Image post opératoire d’une reconstruction du pouce par transfert d’orteil.[59] 

5. Indication chirurgicale  

Dans tous les cas, le traitement chirurgical est indiqué pour les fentes médianes de la 

main pour améliorer la fonction et l’apparence esthétique de la main. 

L’indication chirurgicale est plus précocement posée lors de la présence de l’os 

transversal surnuméraire, qui en l’absence du traitement, va élargir la fente médiane de la main. 

La fermeture simple de la fente est indiquée devant une fente simple avec les deuxième 

et quatrième rayons parallèles. 
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La transposition de l’index est indiquée en cas de divergence des deuxième et quatrième 

métacarpiens associée à une première commissure étroite. 

VII. Complications [58,60,61] 

Les complications précoces d'une intervention chirurgicale soigneusement planifiée et 

exécutée sont peu nombreuses, mais elles peuvent inclure une déhiscence de la plaie 

(généralement causée par une immobilisation inadéquate), un hématome, des lésions 

neurovasculaires et des infections.  

En outre, la raideur des doigts reste la plainte postopératoire la plus fréquente malgré 

l'amélioration des résultats fonctionnels globaux. 

La nécrose du lambeau au niveau de la première commissure a souvent été observée 

lorsque des incisions plus traditionnelles ont été utilisées.  

Par ailleurs, en retirant les muscles de la première commissure au niveau du périoste, il y 

a une possibilité de formation d'os ectopique, bien que cela puisse être évité par une dissection 

extrapériostée du deuxième métacarpien. 

Les problèmes les plus inattendus observés au cours de la croissance de ces enfants sont 

l'instabilité du pouce au niveau de l'articulation métacarpo-phalangienne, la camptodactylie 

progressive des doigts adjacents à la fente médiane, le resserrement de la première commissure 

et, enfin, la longueur excessive et la déviation radiale du rayon transposé de l'index. Tous ces 

problèmes sont liés à la croissance disproportionnée des parties normales et anormales de ces 

mains. 

Il est essentiel de suivre ces enfants périodiquement et de procéder rapidement aux 

révisions appropriées. 
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VIII. Discussion des résultats : 

1. Age de l’intervention : 

Valenti [1] note une moyenne d’âge de 3 ans avec un intervalle de 9 mois à 12 ans, quant 

à Suzuki [62] la moyenne d’âge de son échantillon est de 4ans avec un intervalle de 1 an à 6 ans. 

Contrairement à Charles [7] dons son étude marque une moyenne d’âge de 1.6 ans avec un 

intervalle de 12 mois à 39 mois, et à Rider [63] qui rapporte une moyenne d’âge de 1.1 an avec 

un intervalle de 6 mois à 8ans. 

Dans notre série, la moyenne d’âge de l’intervention était de 2.2 ans avec un intervalle de 

9 mois à 5 ans. À noter que, tous nos malades sont d’origine rurale et consultent tardivement, 

ainsi que le circuit administratif long d’une consultation, qui peut aller jusqu’à deux ans.  

Tableau IV : Age moyen de l’intervention selon les séries. 

Auteurs 
Âge 

Moyenne Intervalle 

Valenti[1] 3ans 9 mois – 12ans 

Suzuki[62] 4 ans 1 an – 6 ans 

Charles[7] 1.6 ans 12 mois – 39 mois 

Rider[63] 1.1 ans 6 mois – 8 ans 

Notre série 2.2 ans 9 mois – 5ans 
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2. Sexe : 

Toutes les séries rapportent une prédominance masculine dans les fentes médianes de la 

main et notre série ne déroge pas à la règle avec un sexe ratio de 2. 

Tableau V : Répartition des fentes médianes de la main selon le sexe. 

Auteurs Nombre de garçons Nombre de filles Sex-ratio 

Valenti [1] 13 10 1.3 

Glicenstein [9] 13 7 1.8 

Suzuki [62] 9 2 4.5 

Sharma [64] 20 7 2.8 

Notre série 2 1 2 

3. Localisation : 

Une fente médiane bilatérale était présente chez 2 cas soit 66.7%  de nos patients ; 

Contrairement à 9 malades (45% ) dans la série de Glicenstein[9] ;10 malades (43.47%) dans la 

série de Valenti[1]et 4 malades (33.33%) dans la série de Charles[7] 

Tableau VI : Comparaison des fentes médianes bilatérales avec la littérature. 

Auteurs Nombre de cas Pourcentage 

Valenti [1] 10 43.5%  

Charles [7] 4 33.3%  

Glicenstein [9] 9 45   %  

Suzuki [62] 4 36.4%  

Rider [63] 1 8.3  %  

Sharma [64] 11 40.7%  

Notre série 2 66.7%  
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4. Malformations associées : 

Glicenstein [9] note l’association de diverses malformations aux fentes médianes. En 

effet, 9 enfants de son étude ont une fente des pieds, 2 ont une fente labio-palatine,1 autre a 

une malformation vertébrale, tandis que 2 sont sourds dont le premier présente une dysostose 

mandibulo-faciale et le deuxième rapporte une malformation cardiaque. 

Valenti [1], quant à lui retrouve des malformations associées différentes, notamment : le 

pied fendu et la fente labio-palatine. Les enfants inclus dans son étude présentent les mêmes 

malformations que certains membres de leurs familles en particulier chez le père, la mère ou les 

frères et sœurs. 

Dans l’étude de Charles[7], un seul patient présente une fente labio-palatine. Pour notre 

étude, aucune malformation associée n’a été retrouvée. 

Tableau VII : Comparaison des malformations associées avec la littérature. 

 

Auteurs 

Nombre de cas 

 

Pourcentage 

Fente 

des 

pieds 

Fente 

labio-

palatine 

Dysmorphie 

faciale 
Surdité 

Malformation 

vertebrale 

Malformation 

cardiaque 

Valenti[1] 1 1 - - - - - 

Charles [7]  1 - - - - 8.3%  

Glicenstein[9] 9 2 1 2 1 1 60%  

Suzuki [62] 5 - 1 - - - 54%  

Rider [63] - - 2 - 1 3 25%  

Sharma [64] 7 - - - - - 25,9%  

Notre série - - - - - - 0%  
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5. Chirurgie : 

Glicenstein [9] a utilisé différentes techniques chirurgicales : 5 fois une simple fermeture 

selon Barsky, 8 fois la technique de Snow et Littler, 7 fois celle de Miura et Komada. Ainsi que 

Valenti [1] qui a choisi une fois une simple fermeture selon Barsky, 6 fois la technique de Snow 

et Littler, 4 fois celle de Miura et Komada. Par rapport à Charles[7] qui a opté 9 fois pour une 

simple fermeture selon Barsky,3 fois pour une transposition de l’index selon Snow et Littler et 4 

fois pour la technique de Miura et Komada. Quant à Rider [63], il a utilisé la procédure de snow 

et Littlre pour tous ses patients afin d’évaluer cette technique. 

Dans notre série, on avait utilisé 2 fois une transposition de l’index par la technique de 

Miura et Komada et une fois simple fermeture de la fente. 

Tableau VIII : Les techniques chirurgicales utilisées dans la littérature. 

Auteurs 

Techniquechirurgicale 

Fermeture simple 

selon Barsky 

Transposition de 

l’index selon Snow et 

Littler 

Transposition de 

l’index selon Miura et 

Komada 

Valenti[1] 1 6 4 

Glicenstein[9] 5 8 7 

Charles [7] 9 3 4 

Rider [63] 0 13 0 

Notre série 1 0 2 

6. Complications post opératoires : 

• Précoces :  

L’étude de Glicenstein [9] rapporte dans 3 cas soit 15% la nécrose partielle du lambeau 

dorsal prélevé sur la fente nécessitant une détersion et une cicatrisation secondaire, ce qui 

rejoint la série de Rider[63]qui note 2 cas de nécrose cutanée sur 12 patients soit 16.6%.  
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Notre série par contre, ne retrouve pas de complication précoce. 

• Tardives :  

La série de Charles [7], rapporte dans 5 cas une limitation de l’extension active et passive 

de l’IPP du 4ème doigt soit 41%, ainsi qu’une anomalie résiduelle de rotation du 4ème doigt dans 

3 cas, soit 25%. Celle de Rider [63] révèle 3 cas de malrotation de doigts soit 25%, et 1 cas de 

cicatrice chéloïde soit 8.3%. Tandis que Glicenstein [9] trouve 1 cas de malrotation de l’index soit 

5%. Ce qui rejoint notre étude qui rapporte un cas de dyschromie. 

Tableau IX: Les complications post opératoires. 

Auteurs 

Complications 

Précoce Tardive 

Nécrose 
Malrotation des 

doigts 

Limitation d’extension 

des doigts 

Cicatrice 

chéloïde 
Dyschromie 

Glicenstein[9] 3 (15%) 1 (5% ) - - - 

Charles[7] - 3 (25% ) 5 (41% ) - - 

Rider[63] 2 (16,6%) 3 (25% ) - 1 (8.3% ) - 

Notre série - - - - 1 (33,3% ) 

7. Résultats post opératoires 

Le résultat fonctionnel de la main, notamment l’utilisation globale de la main et la pince 

pouce-index, a toujours été excellent dans toutes les séries. Par rapport au résultat esthétique 

qui est jugé 6 fois bon, 10 fois acceptable, 2 fois médiocre dans l’étude de Glicenstein[9]. 

Charles [7] a estimé que le résultat esthétique de 9 cas était bon, 4fois acceptable et 3fois 

médiocre. 

 Ce qui rejoint notre série qui rapporte des résultats fonctionnels excellents, est un 

aspect esthétique bon selon les parents de nos patients. 
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Tableau X: Comparaison de nos résultats avec la littérature 

Auteurs 
Résultat 

fonctionnel 

Résultatesthétique 

Médiocre Acceptable Bon 

Glicenstein[9] Excellent 3 4 9 

Charles[7] Excellent 2 10 6 

Notre série Excellent - 1 2 

 

 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 



Les fentes médianes de la main chez l’enfant. 

54 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RECOMMANDATIONS 

 
 

 

 

 

 



Les fentes médianes de la main chez l’enfant. 

55 

A la lumière de nos résultats et de notre revue de la littérature, il nous paraît important 

d’émettre certaines recommandations. 

Ces recommandations visent à permettre une meilleure prise en charge des fentes 

médianes de la main et améliorer le pronostic fonctionnel et esthétique des patients.  

Ainsi : Une prise en charge précoce est impérative ; elle commence par un diagnostic rapide à la 

salle d’accouchement (aucun nouveau-né nous a été référé de la salle d’accouchement) et une 

orientation de l’enfant vers un service de chirurgie pédiatrique ; pour que le chirurgien puisse 

définir la meilleure prise en charge. 

• À l’interrogatoire : 

o Rechercher les antécédents personnels et familiaux de malformation congénitale. 

• Lors de l’examen clinique : 

Un examen clinique des membres bilatéral et comparatif s’intéressant à tout le membre 

supérieur jusqu´à la ceinture scapulaire, à la recherche : 

o Des caractéristiques morphologiques de la fente médiane de la main. 

o D’un défaut d’axe. 

o D’un défaut de mobilité active et/ou passive des différentes articulations. 

o Un examen des pieds à la recherche d’une éventuelle anomalie. 

o Un examen clinique général qui permettra de reconnaître les formes syndromiques.  

• Au bilan paraclinique : 

o Radiographies standards : Elle permet d’apprécier les anomalies osseuses.    

Il n’est pas indispensable d’effectuer ce bilan trop précocement. 

Afin d’obtenir des clichés de meilleure qualité et de limiter l’exposition de l’enfant aux 

rayonnements, ils ne sont habituellement effectués qu’au sixième mois, lors d’une seconde 

consultation au cours de laquelle l’intervention chirurgicale est programmée. 
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Au terme de ce bilan il sera possible de caractériser la fente médiane et de décider de la 

stratégie thérapeutique. 

• Il est préférable de débuter le programme chirurgical précocement, en optant pour une 

fermeture simple devant une fente médiane simple avec les deuxième et quatrième 

rayons parallèles, et une transposition de l’index pour toute fente médiane associée à 

une première commissure étroite  

• Nous insistons sur l’importance du suivi prolongé et de la communication avec les 

familles, car certaines complications peuvent arriver tardivement. 

• Enfin, nous recommandons une approche globale intégrant l’accès aux soins des 

populations rurales, car une consultation au CHU peut nécessiter deux ans ; l’éducation 

sanitaire des parents en insistant sur l’intérêt de la chirurgie dans cette pathologie ; sans 

oublier qu’il y a toujours dans notre société, surtout rurale, un tabou concernant la 

chirurgie des malformations en général. 

 
Figure 26 : Conduite à tenir devant une fente médiane de la main 

• Première 
commissure 
normale avec 2ème 
et 4ème rayons 
parallèles  

 
 
Fermeture simple 

selon Barsky. 
 

• Première 

commissure 
étroite avec 
divergence des 
2ème et 4ème 

métacarpiens 
 
 
Transposition de 
l'index selon Snow 
et Litller.  
 

• Guetter lors des 
consultations de 
contrôle, les 
complications 
éventuelles: 
 

 Précoce : 
- Nécrose 

 Tardive: 
- Malrotation 

des doigts 
- Limitation    

d'extension 
des doigts                  

- Cicatrice 
chéloïde          

- Dyschromie  
 

• Radiographie 
standard à la 
recherche de: 
  
- l'os 

transversal.    
- le troisième 

métacarpien. 
 

• Bilatéral et 
comparatif 
interessant tout 
le membre 
supérieur. 

• Préciser le type 
de la fente selon 
la classification 
de Manske et 
Halikis vue sa 
simplicité. 

• Rechercher à 
l'aide d'un 
examen général 
minutieux un 
éventuel 
syndrome 
malformatif, 
notamment le 
syndrome EEC, 
ADULT et LMS.  
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Les fentes médianes de la main sont des malformations congénitales rares avec environ 

1–4/100000 naissance par an. Elles peuvent être typiques ou atypiques. 

Les fentes médianes de la main peuvent être isolées ou associées à un syndrome 

malformatif, dont les plus fréquents sont le syndrome EEC, le syndrome ADULT, le syndrome 

EEM et le syndrome LMS. 

L’origine génétique est parfois retrouvée mais il s’agit le plus souvent de cas sporadiques 

sans histoire familiale. 

Son diagnostic est clinique, mais l’intérêt majeur d’un bilan radiologique est indiscutable, 

surtout pour les formes complexes.  

La prise en charge est essentiellement chirurgicale et doit débuter précocement avant 

l’âge scolaire. 

 La chirurgie est indiquée pour améliorer l'apparence, soulager les limitations 

fonctionnelles et prévenir la déformation progressive des doigts avec la croissance. 

De nombreuses techniques ont été décrites dans la littérature s’appuyant toutes sur le 

même principe. Elles reposent sur la libération du pouce et l'augmentation de ses possibilités 

fonctionnelles, et sur la fermeture de la fente essentiellement par l’intervention de Barsky ou 

Miura et komada ou encore Snow et Littler en fonction du type de la malformation. 
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Fiche d’exploitation 

 
1. Identité 

Numéro du dossier du malade : 
IP :  
Numéro de téléphone : 
Nom et prénom :  
Sexe :  
Age :  
Fraternité :  
Consanguinité :   Oui☐    Non☐ 
Origine :  
Mutualiste :    Oui☐    Non☐ 
Niveau socio-économique : 
Modalité d’admission :  consultation☐  salle d’accouchement☐ 
 
 

2. Antécédents :  

♣Materno-foetales : 
Age maternel 
Prise médicamenteuse 
 Habitudes toxiques 
Antécédent d’avortement  
Pathologie maternelle chronique  

Suivi de la grossesse :   oui☐    non☐ 
Modalités de l’accouchement : 

Accouchement :     à domicile ☐   à l’hôpital☐ 
Caractéristiques de l'accouchement :  physiologique☐ dystocique☐ 
 
♣ Cas similaires dans la famille :   Oui☐    Non☐ 

Si oui, lesquels : 
 
♣ Autres cas de malformation dans la famille :Oui☐   Non☐ 
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Si oui lesquels :  
 

3. Clinique :  

♣Localisation :  
           Unilatérale☐ :  droite☐   gauche☐ 
           Bilatérale☐ 
 
♣Aspect de la 1ère commissure :  normale☐  étroite☐     présente☐ 

♣Nombre de rayons digitaux présents :  
 
♣3ème métacarpien :   présent☐  présence partielle☐ présence totale☐ 

♣Os transversal surnuméraire :  présent☐  absent☐ 

♣Syndactylie :   présente☐   absente☐ 

♣Articulation MCP du pouce :  stable☐  instable☐ 

♣ Classification :  

Manske et Halikis: - groupe 1  ☐ 
                                           - groupe 2 ☐ 2a☐ 2b ☐ 
                                           - groupe 3 ☐ 
                                           - groupe 4 ☐ 
                                           - groupe 5 ☐ 

   Glicenstein et al :     - groupe 1 ☐     1a☐       1b☐     1c☐ 
                                             - groupe 2 ☐     2a☐      2b ☐     2c☐       2d ☐ 
                                             - groupe 3 ☐     3a☐      3b ☐     3c☐       3d ☐ 
 

Barsky :                    - Forme typique ☐ 
      - Forme atypique ☐ 

 
Forme syndromique :    oui☐   non☐ 
 

- Syndrome EEC (éctrodactylie, dysplasie ectodermique, fente labiale/palatine) ☐ 
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- Syndrome ADULT (acro-dermato-ungual-lacrimal-tooth)  ☐ 
- Syndrome LMS (Limb Mammary Syndrome)  ☐ 
- Syndrome EEM (ectrodactyly - ectodermal dysplasia – macular dystrophy)☐ 

 
 
♣ Radiographie standard : Anomalies : 
 
 
♣ Malformations associées :   oui ☐   non☐ 

Si oui, laquelle    
 

a. Traitement : 

♣Âge du traitement :  
 
♣Technique chirurgicale :  Fermeture simple de la fente :  Technique de Barsky☐ 
                                                                                         Technique de Ogino☐ 
 
                                             Transposition de l’index :  Technique de Snow et Littler☐ 
                                                                                         Technique de Miura et Komada☐ 
Technique de Upton☐ 
 
 
♣Greffe de peau  
 
♣Interventions complémentaires :  Cure de syndactylie            ☐ 
                                                        Ablation de doigts  surnuméraires ☐ 
                                                        Ostéotomie de réaxation☐ 
 
♣Suites post opératoires : 
 

b. Résultats Fonctionnels et Esthétiques :  

♣Complications :  Infection☐   Nécrose☐   Rétraction cicatricielle☐ 
                              Ischémie☐   Dyschromie ☐  Pilosité ☐ Flessum ☐ 
                              Cicatrice chéloïde☐     Palmure☐ 
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♣Évolution : 
 
Reprise chirurgicale :   oui☐   non☐ 
                                     Si oui : Nombre de reprises : 

Technique : 
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Résumé 

Les fentes médianes de la main sont des anomalies congénitales rares de la main, 

l’origine génétique est parfois retrouvée mais il s’agit le plus souvent de cas sporadiques sans 

histoire familiale. 

Elles sont de sévérité variable, souvent isolées mais peuvent s’observer dans de 

nombreux syndromes malformatifs, notamment le syndrome EEC, le syndrome ADULT, le 

syndrome EEM et le syndrome LMS. 

Le diagnostic anténatal de cette anomalie étant actuellement exceptionnel lorsqu’elle est 

isolée, est le plus souvent fait à la naissance. 

Notre travail est une étude rétrospective des dossiers de 3 patients au service de 

traumato-orthopédie pédiatrique du CHU Mohammed VI de Marrakech sur une période de 

13ans, allant de l’année 2008 à 2021.Le but est d’évaluer la prise en charge ainsi que les 

résultats fonctionnels et esthétiques post chirurgicaux. 

Dans notre série, l’âge moyen de nos patients étais de 2 ans et 8 mois, avec une 

prédominance masculine et un sexe ratio (F/G=2). 

Une fente médiane bilatérale était présente chez deux patients. 

La radiographie des mains a été réalisée chez tous nos patients. 

Un patient a bénéficié d’un traitement chirurgical par fermeture simple de la fente, en 

utilisant la technique de Barsky avec lambeaux en latérodigital, tandis que deux ont bénéficié 

d’un traitement chirurgical en utilisant la technique de transposition de l’index selon Miura et 

Komada. 

La greffe de peau n’a pas été pratiquée. 

Les suites post opératoires étaient simples.  
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Nos patients ont été revus une semaine après leur opération avec planification de 

contrôle semestrielle jusqu’à l’âge de 5 ans puis annuelle jusqu’à l’âge de 10ans. 

L’évolution a été jugée favorable dans tous les cas avec une pince fonctionnelle et 

l’aspect esthétique satisfaisant chez tous nos patients. 
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Abstract 

Median clefts of the hand are a rare congenital anomaly of the hand. The genetic origin is 

sometimes found, but they are most often sporadic cases without any family history. 

They are of variable severity, often isolated but can be observed in many malformative 

syndromes, notably EEC syndrome, ADULT syndrome, EEM syndrome and LMS syndrome. 

The antenatal diagnosis of this anomaly is currently exceptional when it is isolated and is 

most often made at birth. 

Our work is a retrospective study of the files of 3 patients in the pediatric orthopedic 

trauma department of the Mohammed VI University Hospital of Marrakech over a period of 13 

years, from 2008 to 2021. 

The aim is to evaluate the management of the cases as well as the functional and 

aesthetic postoperative results. 

In our series, the average age of our patients was 02 years and 8 months, with a male 

predominance and a sex ratio(F/M=2). 

A bilateral median cleft was present in two patients. 

Hand radiography was performed for all our patients. 

Two of our patients were treated surgically by Miura and Komada technique, and only one 

patient was treated by a simple closure of the cleft using the Barsky technique with laterodigital 

flaps. 

Skin grafting was not performed. 

The postoperative course was simple. 

Our patients were reviewed 1 week after their operation and a follow-up was planned 

once every 6months until the age of 5, and then yearly until the age of 10. 
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The evolution was considered favorable in all cases with a functional clamp and 

satisfactory aesthetic aspect in all our patients. 
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ملخص 
تعتبر الشقوق المتوسطة في اليد من التشوهات الخلقية النادرة في اليد ،  اصلها الجيني 

 موجود في بعض الأحيان ولكن غالباً ما تكون حالات متفرقة بدون تاريخ عائلي

في كثير من الأحيان تكون معزولة، ولكن يمكن ملاحظتها في  ،ذات صعوبة متفاوتة

، متلازمة  ADULT، متلازمة  EECالعديد من متلازمات التشوه، بما في بما في ذلك متلازمة

 EEM  متلازمة وLMS . 

ه التشو ارتباط عند وذلك الحمل، مرحلة في نادرا .الولادة عند يتم ما غالبا التشخيص

 .ما بمتلازمة

 بالمركز للأطفال والتقويم العظام جراحة بمصلحة اطفال ثلاثة حول دراسة أجرينا لقد

 .2021 إلى 2008 من سنة عشرة ثلاث مدى على بمراكش الجامعي الاستشفائي

 الوظيفية النتائج وكذلك المرضى بحالات الاعتناء تقييم هو الدراسة هذه من الهدف

 .الجراحة بعد والجمالية

 .للذكور هيمنة أشهر،مع وثمانية سنتين مرضانا عمر متوسط كان

 .اليدين مستوى على الخلقي التشوه من يعانونوا كان لمرضى منا اثنان

تم إجراء أشعة سينية على اليد لجميع مرضانا. 

 الاخر خضع بينما ,كومادا و ميورا تقنية طريق عن الجراحي للعلاج مريضين خضع

 .بارسكي تقنية باستخدام للشق بسيط إغلاق

 .للجلد تطعيم عملية أي إجراء يتم لم

 .بسيطة الجراحة بعد ما عواقب كانت
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 تطور لتتبع مواعيد برمجة تمت العملية، و قد إجراء من أسبوع بعد مرضانا مراجعة تمت

 المريض بلوغ حين الى سنويا سنوات، ثم خمس المريض بلوغ غاية إلى اشهر ستة كل الحالات

 .سنوات عشر

 .مقبول تجميلي مظهر مع الحالات جميع عند إيجابيا التطور كان وقد
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 العَظِيم ہلل أقْسِم
 . مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقاذها في وسْعِي ابذلة والأحَوال

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِناَسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

 للقريب الطبية رِعَايتَي الله، ابذلة رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال والبعيد،للصالح

رَه العلم، طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَان لنِفَْعِ  وأسَخِّ

 المِهنةَِ  في زَميل لكُِلّ  أختاً  وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى الطِّبِّيةَ مُتعَاونيِن

 تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا وَعَلانيتَي،نقَيَِّة سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيد أقول ما على والله                      
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