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Résumé 

Introduction : Les syndactylies congénitales résultent d’un défaut de différenciation tissulaire 

entrainant l’absence de séparation digitale au cours de l’embryogénèse. Il s’agit d’une 

malformation fréquemment rencontrée dont la prise en charge chirurgicale est décrite depuis 

le XIXème siècle. Elles sont de sévérité variable et peuvent être isolées ou associées à d’autres 

anomalies dans le cadre de syndromes malformatifs. La construction de la néocommissure fait 

partie des éléments déterminants de la qualité du traitement chirurgical. L’objectif principal 

de notre étude était de quantifier la rétraction commissurale lors de la prise en charge des 

syndactylies congénitales opérées par un lambeau palmaire de Blauth. 

Matériels et méthodes : Nous avons réalisé une étude monocentrique rétrospective. Nous 

avons inclus les enfants présentant au moins une syndactylie des doigts longs, simple ou 

complexe, syndromique ou non, opérés entre le 1er janvier 1993 et le 1er juin 2015 par une 

plastie commissurale palmaire selon la technique de Blauth. Pour compléter la couverture des 

faces latérales des doigts, tous les enfants bénéficiaient d’une greffe de peau totale prélevée 

au niveau du pli inguinal.  Nous avons recueilli les données épidémiologiques et de prise en 

charge à partir des dossiers, puis nous avons évalué les enfants lors d’une consultation de 

révision. Notre critère de jugement principal était la rétraction commissurale évaluée selon 

l’échelle de Withey. Nos critères de jugements secondaires étaient : la qualité cicatricielle 

selon l’échelle de Vancouver, la présence d’une pilosité et/ou d’une dyschromie, la mesure de 

l’écartement digital, la présence d’un flessum digital, d’une clinodactylie, la mesure de la 

mobilité en flexion et en extension, la sensibilité de la pulpe et la satisfaction des parents et/ou 

de l’enfant. 

Résultats : Soixante-cinq commissures ont été opérées avec un âge moyen lors de la chirurgie 

de 18,9 mois. Huit commissures ont nécessité une reprise chirurgicale.  

Nous avons revu 20 patients soit 31 commissures, avec un recul moyen de 9 ans. Selon la 

classification de Withey, 58% des commissures étaient évaluées de grade 0, 36% de grade 1 

et 6% de grade 2. Aucune commissure n’était quantifiée de grade 3 ou 4. L’âge au moment de 
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la chirurgie, le sexe, la commissure atteinte, le type de la syndactylie n’étaient pas corrélés à 

la présence d’une rétraction commissurale. Une diminution de la mobilité et la présence d’un 

flessum étaient plus souvent présentes dans les formes complexes. Quatre-vingt-sept 

pourcent des greffes de peau totale présentaient une dyschromie et 42% une pilosité. Sur le 

plan global, 93 % des parents étaient satisfaits et 100% des enfants en âge de répondre. 

 

Conclusion : Le lambeau palmaire de Blauth est un lambeau fiable assurant de bons résultats 

fonctionnels et un taux de rétraction commissurale faible pour la reconstruction de la 

néocommissure. Sur le plan esthétique les plaintes principales concernent la dyschromie et la 

pilosité liées aux greffes de peau totale. 
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1. Introduction 

 

 Le terme syndactylie provient du grec σύν (syn) signifiant ensemble et  δάκτυλος 

(dactulos) signifiant doigt. Dans les pays occidentaux, il s’agit de la malformation congénitale 

de la main la plus fréquente après l’hexadactylie et son incidence est d’environ 1/2000-2500  

naissance (1).  Par opposition aux syndactylies amniotiques dont le processus malformatif est 

différent, notre étude porte uniquement sur le sujet des syndactylies embryonnaires.  

C’est au 38ème jour de vie embryonnaire que la plaque digitale commence à subir des 

processus d’apoptose permettant l’apparition des rayons digitaux (2). Dans sa forme isolée, 

une mutation du gène HOXD13 serait responsable d’un défaut du processus de mort cellulaire 

et donc d’une insuffisance de segmentation digitale (3,4). Peu de facteurs de risques sont 

rapportés dans la littérature, mais le tabagisme durant la grossesse semble augmenter le 

risque de malformations digitales (5). Pour les formes familiales, il s’agit d’une transmission 

autosomique dominante à pénétrance variable. 

 Les syndactylies congénitales ont longtemps été classées dans le groupe II (défauts de 

différentiation) de la classification de Swanson (6) adoptée par l’International Federation of 

Societies for Surgery of the Hand (IFSSH) (7). Plus récemment, la classification Oberg, Manske 

et Tonkin (OMT) se basant sur les dernières données de biologie moléculaire du 

développement, les placent dans le groupe des malformations atteignant uniquement la main 

sans axe spécifique et atteignant les tissus mous (8). Cette classification distingue les 

syndactylies syndromiques comme une entité à part en les répertoriant dans le groupe 

« syndromes ». Cliniquement, il est différencié les formes simples ou membraneuses (atteinte 

du revêtement cutané seul) des formes complexes (fusions osseuses, rayons surnuméraires, 

brachyphalangie, anomalies tendineuses) ; et les formes complètes (atteinte de l’ensemble de 

la hauteur du doigt) des formes incomplètes. Le bilan clinique initial est toujours complété par 

la réalisation de radiographies de la main. 

Les syndactylies sont plus fréquemment retrouvées chez le sexe masculin (ratio 3/2) et les 

caucasiens sont 10 fois plus atteints que les populations africaines ou asiatiques (9). Elles 

atteignent le plus souvent la 3ème commissure, autant la main droite que la main gauche et 

l’atteinte peut être bilatérale (10).   
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Afin d’améliorer la fonction, mais également pour des raisons esthétiques une prise en 

charge chirurgicale est proposée. Cependant, la mesure de la circonférence de 2 doigts accolés 

par rapport à la circonférence de 2 doigts séparés laisse présumer d’un déficit cutané 

d’environ 30%. Concernant l’architecture d’une commissure native, elle comporte une face 

dorsale oblique qui descend progressivement en distale et en palmaire, formant un angle de 

45° par rapport au plan palmaire. Le bord libre de la commissure se situe à mi hauteur de la 

première phalange (11) (Fig. 1). 

 

 

 

In: Mathes SJ, Hentz VR. Plastic surgery vol.8, Saunders Elsevier; Philadelphia 2006. 

 

 
Figure 1 : Caractéristiques d’une commissure native. 

 

 Le traitement chirurgical se base donc sur la séparation digitale, la création d’une 

néocommissure et la gestion des faces latérales des doigts avec couverture des pertes de 

substances cutanées. C’est à partir du XIXème siècle que les premières publications concernant 

sa prise en charge apparaissent. En 1810, Zeller a décrit le premier lambeau dorsal triangulaire 

(12) pour la reconstruction de la commissure. Depuis, de nombreuses variantes ont été 

décrites, utilisant à la fois des lambeaux commissuraux dorsaux : lambeau en T, lambeau en 

oméga, lambeau rectangulaire ; parfois même croisés (lambeau dorsal et palmaire) : lambeau 

en V-Y, deux lambeaux triangulaires (13).  



15 
 

En 1972, Blauth (14) a rapporté l’utilisation d’un lambeau palmaire en oméga. Toutes 

ces techniques ont deux objectifs communs : maximiser l’écartement digital et limiter la 

rétraction commissurale. 

 La rétraction commissurale représente une des principales complications à long terme du 

traitement chirurgical des syndactylies congénitales. Son taux  varie de 0 à 48% (15,16) selon 

les études et cette grande variabilité peut être expliquée par l’hétérogénéité des séries. 

 

L’objectif principal de notre étude était de quantifier la rétraction commissurale lors 

de la prise en charge chirurgicale des syndactylies congénitales opérées par un lambeau 

palmaire de Blauth. 
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2. Matériels et Méthodes 

 

2-a. Population 

 Il s’agit d’une étude monocentrique rétrospective réalisée au CHU de Grenoble 

dans le service de chirurgie reconstructrice des membres et chirurgie de la main. 

Nos critères d’inclusions étaient :  

- patients présentant au moins une syndactylie congénitale embryonnaire des doigts 

longs, de forme simple ou complexe, syndromique ou non, complète ou incomplète,   

- patients ayant bénéficié d’une plastie commissurale par un lambeau palmaire selon la 

technique de Blauth,   

- patients opérés entre le 1er janvier 1993 et le 1er juin 2015.  

Etaient exclus, les patients présentant une syndactylie dite acquise sur séquelles  

traumatiques ou de brûlures, les syndactylies amniotiques et les syndactylies de la 1er 

commissure.  

L’examinateur était toujours le même et ne faisait pas partie des différents opérateurs. 

Les données épidémiologiques recueillies étaient : l’âge de l’enfant lors de la chirurgie, le sexe, 

le terme, la présence d’antécédents orientant vers une forme syndromique et d’antécédents 

familiaux de syndactylies.  

 Concernant la syndactylie, nous nous sommes intéressés à la commissure 

atteinte, le coté, sa forme simple ou complexe, la présence d’un appareil unguéal double ou 

commun. Les formes complexes étaient définies par la présence d’un rayon surnuméraire, 

l’existence d’une phalange delta, une brachyphalangie, la présence d’une fusion osseuse ou 

une anomalie tendineuse. A l’aide de la classification de Malek (17) (Fig. 2) les syndactylies 

étaient classées en formes complètes (A) ou incomplètes (B ou C).  
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In Malek R. Syndactylies Congénitales. In : Encycl Med Chir. Paris: Appareil locomoteur; 1991. 

 

Figure 2 : Classification de Malek.(17) 

 

 Concernant la prise en charge nous avons recueilli les données suivantes à partir 

des comptes rendus opératoires: l’âge de l’enfant lors de l’intervention, le type de greffe 

utilisé pour la couverture des faces latérales, la zone de prélèvement, la présence de 

complications peropératoires, la réalisation ou non d’un lambeau de Buck Gramcko, le type 

de pansement réalisé.  

 La durée totale des soins, l’utilisation de pressothérapie, la présence de 

complications post-opératoire ont également étaient relevées. En cas de reprise chirurgicale, 

nous avons recueilli le délai depuis la première chirurgie et le geste réalisé. 

 Lors de la révision, nous avons réalisé un interrogatoire des parents et enfants 

en âge de répondre, des photos des 2 mains posées à plat doigts écartés face palmaire et face 

dorsale, un examen clinique des doigts opérés et du pli inguinal.  

Notre critère de jugement principal était la présence ou non d’une rétraction commissurale, 

quantifiée par l’échelle de Withey (18) (Fig. 3). 
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 In :  Withey SJ, Kangesu T, Carver N, Sommerlad BC. The open finger technique for the release of syndactyly. J 

Hand Surg. 2001;26(1):4–7                                                                                                    

Web creep : rétraction commissurale  

Figure 3 : Evaluation de la rétraction commissurale selon l’échelle de Whitey (18). 

 

 Nos critères de révisions secondaires étaient : la qualité cicatricielle évaluée par 

l’échelle de Vancouver (Vancouver Scar Scale (VSS), Annexe 1) (19), la présence d’une pilosité 

et/ou d’une dyschromie au niveau des zones greffées, la mesure de l’écartement digital, la 

présence d’un flessum, d’une clinodactylie, l’évaluation des mobilités en flexion et extension, 

la sensibilité de la pulpe selon le British medical research council (BMRC) (Annexe 2) et enfin,  

la satisfaction en mode binaire des parents et/ou de l’enfant sur la plan fonctionnel, 

esthétique et global. La mesure de l’écartement digital était réalisée à partir des photos mains 

posées à plat et du logiciel ImageJ (Image processing and analysis in Java, National Institutes 

of Health, Maryland, USA) permettant de calculer un angle. 

 

 

0 Commissure libre, à hauteur de la commissure adjacente ou controlatérale 

1 Epaississement de la commissure sans web creep avec réduction de l’écartement 

2 Web creep résiduelle de 1/3 de la première phalange 

3 Web creep résiduelle de 2/3 de la première phalange 

4 Web creep résiduelle de toute la première phalange  
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2-b. Prise en charge chirurgicale 

 La chirurgie était réalisée en seul temps pour les formes bilatérales, et en deux 

temps pour les syndactylies atteignant deux commissures adjacentes. Si certains auteurs ont 

décrit des techniques permettant la prise en charge en un temps des 3ème et 4ème commissures 

d’une même main (20), notre choix d’opérer en deux temps permettait de limiter le risque 

vasculaire (spasme lors de la dissection) et de minimiser les tensions cutanées. L’intervention 

était réalisée sous anesthésie générale, avec un garrot pneumatique à la racine du membre 

gonflé entre 150 et 180 mmHg et sous grossissement optique à l’aide de loupes.  

Elle débutait par la réalisation d’un dessin représentant le lambeau commissural palmaire de 

Blauth pour la reconstruction de la néocommissure et des incisons en zigzag pour la séparation 

digitale (Fig. 4). Le lambeau palmaire décrit par Blauth en 1972 (14) est un lambeau en oméga 

oblongue ou en arche gothique prélevé au dépens de la face palmaire. Ses caractéristiques 

sont représentées sur la figure 5.  

 

 

 

Figure 4 : Dessin au stylo dermographique du  lambeau palmaire selon la technique de Blauth 

et incisions en zig-zag.  
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In Blauth W, Schneider-Sickert F ; Congenital Deformities of the Hand, Springer-Verlag New-York 1981. 

 

Figure 5 : Schéma et caractéristiques géométriques du lambeau palmaire de Blauth (14). 

En palmaire : La pointe du lambeau commissurale (A) s’étend à proximité du pli palmaire de 

l’articulation inter-phalangienne proximale. La base (B) du lambeau est placée au 2/3 distal de 

la distance entre le pli palmaire distal et le pli digito palmaire. A hauteur de la moitié de la 

première phalange, deux petits triangles latéraux (C) sont excisés permettant une meilleure 

mobilisation des lambeaux et évitant la formation de cicatrices longitudinales.   

En dorsal : L’incision longitudinale (D) s’étend sur la hauteur de la nécommissure dorsale. 

Les incisions en zig-zag sont inversées entre les faces palmaire et dorsale et en largeur elles 

s’étendent jusqu’à la ligne médiane des doigts (E). 
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Dans les formes complètes avec un appareil unguéal commun, nous réalisions un lambeau 

de Buck-Gramcko (21) (Fig. 6).  

 

 

 

 
                                                                    In : Samson P, Salazard B. Syndactylies. Chir Main. 2008;27:S100‑14 

 

 

Figure 6 : Dessin au stylo dermographique et schéma du lambeau de Buck-Gramcko (21). 

 

 

 La dissection des différents lambeaux s’effectuait en sous cutanée en prenant 

soin de ne pas léser les pédicules, la dissection au niveau de la commissure permettait de 

visualiser la bifurcation des pédicules artériels et nerveux (Fig. 7). Lorsqu’il existait une division 

basse, un des axes vasculaires était sacrifié après levée du garrot et test de clampage et en 

fonction de l’atteinte des commissures adjacentes. Concernant la division nerveuse, il était 

réalisé une intra-neurodissection.  

Dans les formes complexes avec fusion osseuse de P3, il était réalisé une ostéotomie 

longitudinale à la lame de bistouri froid.  

Les différents lambeaux étaient agencés et fixés sans tension à l’aide de fils tressés à 

résorption rapide (VICRYL™ RAPIDE 5/0 ou 4/0, Ethicon). 

Les pertes de substances cutanées au niveau des faces latérales étaient couvertes par des 

greffes de peau totale dégraissées et perforées, fixées par le même fils. Les zones à greffer se 

situaient majoritairement au niveau de la première phalange (Fig. 8). Le prélèvement de la 

greffe s’effectuait au niveau du pli inguinal, la zone de prélèvement était fermée à l’aide d’un 

surjet de monofilament résorbable (MONOCRYL™ 4/0, Ethicon). 
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Figure 7 : Vue per opératoire des pédicules vasculo-nerveux. 

 

 

 
Figure 8 : Vue per opératoire de l’agencement des différents lambeaux et des zones de 

greffes de peau totale. 
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 Avant la confection du pansement, le garrot était lâché afin de vérifier la 

vascularisation digitale et l’absence de saignements importants.  

Le pansement était réalisé avec une interface grasse et l’ensemble de la main était maintenu 

dans une moufle pour une durée moyenne de 5 jours. La réalisation du premier pansement 

s’effectuait entre le 5ème et le 7ème jour post-opératoire et permettait le contrôle de la prise 

des greffes. Le suivi s’effectuait ensuite de façon hebdomadaire jusqu’à cicatrisation 

complète, puis de manière plus espacée sur une durée minimale de 1 an.  

Lorsque cela était nécessaire une pressothérapie par cavalier en silicone était mise en place 

au niveau de la commissure, une fois la cicatrisation acquise. 

 

 

 

2-c. Analyses statistiques 

 

 Les comparaisons de données à distribution normale étaient faites avec le test 

de Student. Le seuil de signification statistique (p) était fixé à 0,05. La recherche de 

dépendance ou d’indépendance des évènements était réalisée par un test du Chi 2 ou test 

exact de Fisher. La recherche de corrélation entre deux variables quantitatives était effectuée 

par le test de corrélation de Pearson. 

 

 

  



24 
 

3. Résultats 

 
3-a. Population opérée  

 

 Entre le 1er janvier 1993 et 1er juin 2015, 43 enfants, soit 65 commissures ont été 

opérés d’au moins une syndactylie syndromique ou non, simple ou complexe par la technique 

d’un lambeau commissural palmaire de Blauth pour la reconstruction de la commissure 

(Tableau 1  et Fig. 9). 

 

 

Caractéristiques Cas (n) 

  
Nombre enfants 43 
Nombre de commissures 65 
Ratio H/F 32/11 

SYNDACTYLIES  
Syndromique/non syndromique 12/31 
Formes simple/ complexe  48/17 
Formes bilatérale 13 

Classification Malek                      A 37 
 B 22 

 C 2 
 DM 4 

Appareil unguéal                 double 63 
 commun 2 

 
DM : Données manquantes 

 

  

Tableau 1 : Caractéristiques de la 

population opérée 

Figure 9 : Répartition des commissures 

atteintes et latéralité de la population 

opérée 

 

 

 

 

 L’âge moyen au moment de la chirurgie était de 18,9 mois (5-73 mois). Trois 

anomalies per-opératoires ont été constatées : dans 2 cas il manquait un des pédicules 

vasculo-nerveux collatéral et dans un cas on observait l’absence d’une artère collatérale.  

Le délai moyen de cicatrisation était de 3,5 semaines. Dix-sept commissures (26%) ont 

bénéficié de pressothérapie.  
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Deux complications post-opératoires ont été notées. Il s’agissait d’infections cutanées 

superficielles ayant régressées après soins locaux. Il n’a pas été relevé d’ischémie digitale, ni 

de nécrose cutanée du lambeau, ni de lyse totale des greffes, ni d’hématome.  

Huit commissures (12%) ont nécessité une reprise chirurgicale pour un approfondissement ou 

une bride rétractile par plastie locale (plastie en Z, trident, Ostrowsky). Dans 5 cas sur les huit, 

il s’agissait de forme syndromique ou complexe. Le délai moyen de reprise chirurgicale était 

de 28,6 mois (13-65 mois). 

 

 

 

3-b. Population revue  

 

 Nous avons revu 20 patients, soit 31 commissures. Douze patients ont été perdu 

de vue par absence de coordonnées ou absence de réponses et 11 ont refusé de participer à 

l’étude (Tableau 2 et Fig. 10). 

 

Caractéristiques  Cas (n) 

SYNDACTYLIES 
syndromique/non syndromique 
simple/ complexe  

31 commissures 
7/13 

21/10 

Classification Malek                     A 
 B 
 C 

DM  

19 
7 
2 
3  

Appareil unguéal              Double 
 Commun 

30 
1 

Age moyen lors de l'intervention 19,3 mois 

DM : Données manquantes  

 

Tableau 2 : Caractéristiques de la population 

revue  

 

 
 

Figure 10 : Répartition des commissures 

atteintes et latéralité
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 Le recul moyen lors de la révision était de 9 ans (11- 270 mois) et 71% des 

patients ont été revus avec un recul supérieur à 5 ans. L’âge moyen lors de la révision était de 

10 ans et 9 mois (2 ans et 2 mois - 24 ans). 

 L’évaluation de la rétraction commissurale selon l’échelle de Withey trouvait 18 

commissures (58%) libres (grade 0), 11 commissures (36%) avec un épaississement mais sans 

avancement (grade 1). Deux commissures (6%) étaient de grade 2 et il n’y avait aucune 

commissure de grade 3 ou 4 (Fig. 11 et 12). Le grade moyen selon l’échelle de Withey était  de 

0,5. 

 

 

 

 

Figure 11 : Répartition des commissures en pourcentage en fonction de leur grade selon 
l’échelle de Withey (18). 
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 Figure 12 : Photos de 3èmes commissures de grade 0, 1 et 2 (respectivement de gauche à droite) 
selon l’échelle de Withey. 
 

 

 Nous n’avons pas trouvé de corrélation linéaire entre l’âge au moment de la 

chirurgie et le stade de rétraction commissurale selon l’échelle de Withey (Fig. 13). 

 

 

 
 

Figure 13 : Graphique du grade selon l’échelle de Withey et l’âge au moment de la chirurgie  
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 Il n’a pas était trouvé de différence statistiquement significative entre le grade 

de rétraction commissurale et le sexe, la commissure atteinte, les formes simple ou complexe, 

syndromique ou non, les formes A, B ou C selon la classification de Malek (p>0.05).  

Concernant le délai de cicatrisation et le grade de la rétraction commissurale, il existait une 

tendance statistique (p=0,06), mais par manque de puissance, nous ne pouvions pas conclure 

à une différence significative.  

Il n’y avait pas de corrélation entre le grade selon l’échelle de Withey et le délai de révision 

(Tableau 3). 

 

Critères évalués  Grade selon l’échelle de  Withey  
Echelle de Withey  Grade 0 Grade 1 Grade 2  

Commissures atteintes                            2ème 
3ème 
4ème 

3 
10 
5 

1 
6 
4 

0 
1 
1 

p 0,65 

 

 
Ration H/F 13/5 8/3 1/1 p 0,72 

Formes syndromique/non syndromique 6/12 6/5 2/0 p 0, 08 

Formes simple/ complexe 13/5 6/5 2/0 p 0,92 

Classification Malek                                      A 
B 
C 

DM  

10 
5 
0 
3 

7 
2 
2 
0 

2 
0 
0 
0 

 
p 0,34  

 

 
Age moyen lors intervention (mois) 14 28 17,5  
Délai moyen cicatrisation (semaine) 3 3,3 4,5 p 0,06 

Recul moyen lors de la révision (mois) 107 165 97 p 0,46 
H : Homme  

F : Femme  

DM : données manquantes  

 

Tableau 3 : Répartition de la population en fonction du grade selon l’échelle de  Withey.(18) 

 

 

 La valeur moyenne du VSS était de 3,6 au niveau des doigts (Tableau 4). 

Concernant la cicatrice au niveau de la zone de prélèvement inguinal, la valeur moyenne du  

VSS était de 1 ,2. 

Une pilosité au niveau des zones de GPT était présente dans 42% des commissures, les 

commissures sans pilosités étaient toujours  trouvées chez des enfants de moins de 10 ans. Il 

existait une dyschromie à type d’hyper ou d’hypo pigmentation pour 27 commissures (87%) 

entre les zones greffées et les zones non greffées (Fig. 14). 
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Vancouver Scar Scale Nombre de cas 
Score 

moyen 

Pigmentation Normal 3                  
  Hypopigmentation 16  1.29 
  Hyperpigmentation 12   

        
Vascularisation Normal 31   
  Rose 0  0 
  Rouge 0   
  Violet 0   

        
Elasticité Normal 3   
  Souple 15   
  Dur 11  1,4 
  Bride 2   
  Rétraction 0   

        
Epaisseur Normal 6   
  ] 0-2 mm [ 21  0,93 
  [2-mm [ 4   
  ≥5 mm 0   

VSS moyen    3,6 

 

Tableau 4 : Résultats du VSS au niveau des doigts (19)(Annexe 1). 

 

 
 

Figure 14 : Patient de 21 ans pris en charge pour une syndactylie simple et complète de la 

3ème commissure droite. Présence d’une dyschromie et pilosité au niveau de la GPT (recul de 

16 ans).  
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 L’écartement interdigital moyen au niveau des commissures opérées était de 

27,6°. Les mobilités étaient conservées pour 20 rayons et altérées pour 11 doigts. 

Dix rayons (32,3%) présentaient un flessum au niveau des doigts adjacents à la commissure 

opérée, pour six d’entre eux, le flessum était réductible. Ce flessum n’était présent que pour 

des patients ayant des syndactylies syndromiques et complexes.  

Une clinodactylie était mise en évidence pour 11 doigts (35,5%), pour 8 d’entre eux elle était 

mineure (inférieure à 15°) et il s’agissait de syndactylies syndromiques dans 73% des cas.  

La sensibilité de la pulpe était toujours conservée, cotée à S4 selon le BMRC. 

100% des enfants en âge de répondre étaient satisfaits sur le plan global et fonctionnel, et 

92% sur le plan esthétique. Quant aux parents, 93% d’entre eux étaient satisfaits sur le plan 

global, 96,5% sur le plan fonctionnel et 83% sur le plan esthétique (Fig. 15.). 

 

 
 

Figure 15 : Résultats d’une reconstruction bilatérale de la 3ème commissure par un  lambeau 

palmaire de Blauth sur une vue palmaire et dorsale pour une syndactylie simple et 

incomplète (Malek B) (recul de 22ans).
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 L’analyse de nos résultats selon l’âge, inférieur ou supérieur et égal à 18 mois au 

moment de la chirurgie correspondait à 2 groupes d’effectifs similaires en termes de 

commissures atteintes, de formes simple ou complexe. Nos résultats n’ont pas montré de 

différence statistiquement significative quant au délai de cicatrisation (p=0,67), à la présence 

d’un flessum (p=0,55) ou d’une clinodactylie (p=0,18), à l’évaluation du VSS au niveau de la 

main (p=0,53), à l’écartement interdigital (p=0,86). La satisfaction globale des parents était de 

95 % dans le groupe « moins de 18 mois » et 92 % dans le groupe « supérieur ou égal à 18 

mois », la satisfaction globale des enfants était de 100% dans les 2 groupes.  

L’analyse de la population en fonction de la forme simple ou complexe de la syndactylie, n’a 

pas identifié de différence statistiquement significative quant à la rétraction commissurale 

selon l’échelle de Withey (p=0,92) ou l’évaluation du VSS (p= 0,07). Nous avons trouvé une 

différence statistiquement significative quant au taux de flessum (p<0,05), et une mobilité 

plus réduite (p<0,05). Les parents étaient moins satisfaits sur le plan fonctionnel (90% vs 

100%) et esthétique (80% vs 86%) dans le groupe des syndactylies complexes. 
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4. Discussion 

 

 La reconstruction de la néocommissure constitue l’une des étapes clés dans le 

traitement des syndactylies congénitales et sa qualité est principalement évaluée par la 

présence d’une rétraction commissurale. Elle fait appel à l’utilisation d’une plastie cutanée 

de type lambeau local. Plus d’une quarantaine de techniques sont décrites dans la 

littérature depuis les 200 dernières années (22), il s’agit essentiellement de lambeaux 

dorsaux (15,23–26). Les lambeaux palmaires sont peu utilisés et leurs techniques peu 

décrites. Seules 2 études rapportent leurs résultats. En 1998, Ardouin et al. (27) ont déjà 

publié sur le lambeau commissural palmaire de Blauth mais leurs critères d’évaluation 

étaient purement subjectifs car les profondeurs commissurales été jugées comme 

satisfaisantes, acceptables ou mauvaises. Cependant, ils ont rapporté des résultats 

proches de ceux de notre série concernant l’aspect de la commissure avec seulement 2 

commissures (4,3%) jugées comme « mauvaises ». En 2010, Jose et al. (28) ont rapporté 

leurs résultats concernant 221 syndactylies prise en charge par un lambeau palmaire en 

« arche gothique » associé à des greffes de peau totale. Leur taux de rétraction 

commissurale était de 5,4%. Cependant, cette étude manque de recul avec un suivi moyen 

de 2 ans.  

 

 Afin d’évaluer nos pratiques, nous avons quantifié la rétraction commissurale en 

utilisant l’échelle de Withey. Ce critère de jugement principal est objectif, clinique et 

reproductible. Il a toujours été évalué par le même examinateur, limitant ainsi les biais de 

classement. Seuls 2 commissures (6%) étaient de grade 2 c’est-à-dire avec une rétraction 

commissurale se situant au niveau du premier tiers de la première phalange. Cinquante-huit 

pourcent des commissures étaient libres et de hauteur satisfaisante (grade 0) et 36% 

présentaient un épaississement commissural avec une hauteur comparable aux autres 

commissures (grade 1). Dans notre étude, l’âge au moment de la chirurgie, le sexe, la 

commissure atteinte ou la présence d’une forme complexe n’influençaient pas la rétraction 

commissurale de façon statistiquement significative (p>0.05). Quant au délai de cicatrisation, 
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le manque de puissance de l’étude ne nous a pas permis de conclure mais il existait une 

tendance statistique avec un délai de cicatrisation qui était plus important pour des 

rétractions commissurales de grade 2.  

 Nous n’avons pas trouvé d’études comparatives entre l’utilisation d’un lambeau 

palmaire et dorsal, mais nos résultats semblent similaires à ceux de la littérature décrivant 

essentiellement l’utilisation de lambeaux dorsaux ou combinés (Tableau 5). Frick et al. (24) 

rapportent une série de 28 commissures traitées par un lambeau commissural dorsal, 75 % 

des commissures étaient libres (grade 0 selon Withey), 14% de grade 1, 7% de grade 2 et une 

commissure de grade 3. Bien que nous n’ayons pas constaté de commissure de grade 3 lors 

de notre révision ces résultats restent proches de ceux de notre série. En 2014, une série de 

144 commissures montrent de bons résultats du lambeau dorsal de Flatt modifié (23) avec 

seulement 4% de commissures de grade 1 ou 2 mais le suivi moyen était de 5 ans et aucun 

enfant n’était revu en période post-pubertaire.  

 Les auteurs utilisant des lambeaux commissuraux dorsaux leurs attribuent 

comme avantages : le respect de la pente commissurale avec une reproduction de 

l’architecture commissurale (29), des cicatrices moins visibles car palmaires (15).  

Avec le lambeau palmaire de Blauth l’architecture d’une commissure native est aussi 

respectée. En effet, son dessin en forme d’arche ou de feuille (leap flap selon Blauth) permet 

de restituer la pente commissurale et sa forme triangulaire (Fig. 4).  

L’inconvénient de ce lambeau palmaire est la présence d’une cicatrice au niveau de la face 

dorsale de la commissure , face sociale de la main, mais cette localisation permet de placer la 

cicatrice en dehors des zones de tensions commissurales. En opposition, l’utilisation de 

lambeaux dorsaux entraine une cicatrice commissurale avec un risque de brides rétractiles 

palmaires. De plus, la technique du lambeau palmaire de Blauth facilite la dissection de la 

bifurcation des pédicules vasculo-nerveux au niveau de la commissure. 
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Séries  
Nombre de 

commissures  
Formes (s/c) 

Lambeau 
commissural 

utilisé 
(d/p/c) 

Greffe  

Age 
moyen 

lors de la 
chirurgie 

(mois)  

Recul 
moyen 
lors de 

la 
révision 
(mois) 

Taux de 
reprise 

chirurgicale 
(%)  

Grade 
moyen 

de  
Withey   

Taux de 
rétraction 

commissurale 
(%)  

 Ardouin et 
al. 

1998 (27) 

47 (39 revues) 
s et c 

p 
GPT  

ou CD 
24 36 10,3 -  5,1 

Withey et 
al.  2001 

(18) 

31 
s 

d  CD 14 127 -  0,7 9,7 

Niranjan et 
al. 2004 

(30) 

62 (25 revues)  
s et c 

d aucune  28 78 16  - 16 

Frick et al. 
2008 (24) 

54 (28 revues) 
s 

d GPT  13 70 9,3 0,4 10,7 

 Lumenta et 
al. 2010 

(31) 

26  
s  

c   GPT    52 137 11,5 0,6 7,7 

 Jose et al. 
2010 (28) 

221 
s et c 

p  GPT   31 24 9 -  5,4 

Vekris et al.  
2010 (32) 

131 
s et c 

c  GPT  <5 ans 137 15,3 -  7,6 

Hsu et al. 
2010 (33) 

28  
s 

d aucune  13 50 7  - 3,6 

Goldfarb et 
al. 2012 

(16) 

25  
c 

d ou c  GPT   12 107 24 1,5 48 

Mallet et al.  
2013(25) 

59  
s et c 

d  GPT 16 68 8,4 0,6 11,9 

Barabas et 
Pickford 

2014 (23) 

144  
s et c 

d GPT  13 60 2,7 0,06 3,5 

Mercili et 
al.   2015 

(29) 

138 
s et c 

c GPT   - 30 7,2  - 8,7 

Truffandier 
et al.  2015 

(34)  

20 
s et c  

 d  

Matrid
erm 
avec 
GPM 

20 31 15 1,2  - 

Karamese 
et al. 2016 

(15) 

16  
s 

c  GPT  48 24 -  0,06 0 

Dong et al. 
2017 (35) 

35  
s 

d aucune  17 54 3 -  5,7 

Notre série  
65 (31 revues) 

s et c 
p  GPT 19 108 12 0,5 6 

s : simple ; c : complexe 
d : dorsal ; p : palmaire ; c : combiné 
CD : cicatrisation dirigée  
 

Tableau 5 : Revue de la littérature et taux de rétraction commissurale.  
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 Le taux de reprise chirurgicale varie de 3 à 15% (23,32) et jusqu’à 24% pour la série de 

Goldfarb et al. (16) qui n’étudient que des formes complexes (Tableau 5). Ces résultats 

montrent bien la difficulté de comparer les différentes séries de la littérature puisque les 

populations peuvent être très hétérogènes d’une série à l’autre en fonction du choix des 

auteurs d’étudier l’ensemble des syndactylies ou uniquement les formes simples. Dans notre 

étude, nous avons analysé les syndactylies simples, complexes et syndromiques et en effet, 

comme la plupart des auteurs (23,28,32) nous avons constaté plus de complications en termes 

de flessum, et  d’altération de la mobilité dans les formes complexes. Ces résultats, non 

surprenants, permettent d’adapter notre discours auprès des familles en les informant du  

risque plus important de flessum et d’altération de la mobilité chez les enfants présentant des 

syndactylies complexes. 

En accord avec d’autres études (24,31), l’âge au moment de la chirurgie ne semblent pas avoir 

d’influence sur la rétraction commissurale, la qualité de la cicatrisation et la présence d’un 

flessum ou d’une clinodactylie. Les comparaisons entre les groupes chirurgie avant ou après 

18 mois n’ont pas montré de différence statistiquement significative. Seule une étude avec un 

effectif plus important de patients nous permettrait d’affirmer cette hypothèse. 

Un de nos critères secondaires était l’évaluation de la qualité cicatricielle par l’échelle de 

Vancouver (VSS). Cette échelle utilisée initialement pour les séquelles de brûlures constitue 

un outil complet en termes d’évaluation cicatricielle en graduant tous les aspects de la 

cicatrice. Concernant l’évaluation de la commissure, la vascularisation était normale dans 

100% des cas, l’élasticité était normale à souple dans 57% des cas et l’épaisseur était de moins 

de 2mm dans 87% des cas. Ces résultats montrent une qualité cicatricielle relativement 

satisfaisante.  

 Une des autres étapes importantes dans la prise en charge des syndactylies 

congénitales est la couverture des faces latérales des doigts. Si l’utilisation d’un lambeau pour 

la reconstruction de la néocommissure est maintenant adoptée par tous, l’utilisation de 

greffes de peau pour la couverture des faces latérales est plus controversée.  

En 2003, Deunk et al. (36) ont comparé les résultats à très long terme (suivi moyen 21 ans) 

entre l’utilisation de greffe de peau totale ou de greffe de peau mince pour la correction de 

34  syndactylies. Leurs résultats n’ont pas permis de privilégier l’utilisation d’un type de greffe 
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de peau. Les GPT présentaient plus souvent une hyperpigmentation et une pilosité. Quant aux 

GPM, elles étaient fréquemment instables (pelade, rougeur au froid) et un déficit de mobilité 

en flexion et extension était plus souvent rapporté. Un autre inconvénient lié à la GPM non 

évoqué dans cette publication concerne la zone de prélèvement qui est généralement 

douloureuse en post-opératoire et qui peut rester inesthétique.  

Dans note étude, nous n’avons effectué que des GPT. Le prélèvement de la greffe s’effectuait 

au niveau du pli inguinal, permettant de laisser une cicatrice masquée par les sous-vêtements. 

Comme Deunk et al. (36), sur le plan esthétique, les  complications fréquemment trouvées au 

niveau des zones de greffes de peau étaient la présence de pilosité et de dyschromie. La 

pilosité était présente dans 42% des cas dans notre série, ce chiffre étant probablement sous-

estimé car les commissures sans hyperpilosité n’étaient retrouvées que chez des enfants non 

pubères (< 10 ans). Lumenta et al. (31) trouvent une pilosité dans plus de 2/3 des commissures 

greffées et proposent un prélèvement au niveau du tiers le plus latéral du creux inguinal. 

D’autres auteurs (22) préfèrent un prélèvement au niveau de la loge hypothénar pour 

s’affranchir d’une dyschromie et d’une pilosité mais au prix d’une cicatrice sur la bord ulnaire 

de la main. La peau du pli de flexion du poignet représente une alternative car c’est une zone 

non hormono-dépendante laissant présager l’absence de poils au moment de la puberté (9), 

cependant la rançon cicatricielle à l’âge adulte peut être importante. L’évaluation du VSS au 

niveau de la zone de prise de greffe inguinal dans notre étude montrait une qualité cicatricielle 

très satisfaisante (VSS moyen de 1,2). 

 Afin de s’affranchir des effets indésirables des greffes de peau mince (rétraction, 

instabilité) en conservant leurs avantages (absence de pilosité, moins pigmenté), Truffandier 

et al.(34) rapportent leur expérience quant à l’utilisation de derme artificiel associé à une GPM  

prélevée sur le cuir chevelu pour la couverture des faces latérales des doigts. Le grade moyen 

selon l’échelle de Withey était de 1,2 contre 0,5 trouvé dans notre série. Aucune pilosité 

n’était retrouvée sur les GPM mais leur recul moyen était de 2,7 ans avec des enfants tous 

âgés de moins de 8 ans lors de la révision. L’utilisation de derme artificiel pourrait constituer 

une alternative possible à la GPT mais ces résultats sont trop précoces pour être analysés.  

 Une autre option chirurgicale proposée par certains auteurs est de couvrir les 

faces latérales des doigts avec d’autres moyens locaux qu’une greffe de peau. Ces techniques 
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peuvent être réalisées en utilisant deux grands principes ; l’apport d’un excès de tissu dorsal 

par un lambeau en ilot et/ou la pratique d’un dégraissage intensif des faces latérales des 

doigts (37). Deux études (38,39) rapportent ces techniques mais il s’agit de séries avec un 

effectif et recul faibles (< 20 commissures et < 3 ans), rendant leurs analyses difficilement 

interprétables. Niranjan et al. (30) proposent l’utilisation d’un lambeau dorsal trilobé qui 

permet la reconstruction de la néocommissure ainsi que la couverture des faces latérales de 

la base des doigts. Cela permettrait de s’affranchir de l’utilisation d’une greffe de peau sans 

dégraissage intensif. Dans leur étude, ils rapportaient 4 cas de rétraction commissurale (16%) 

après un suivi moyen de 6,6 ans et ne trouvaient aucune nécrose de lambeau et  aucun 

flessum. Si Sullivan et Adkinson (40) attribuent aux greffes de peau totale un rôle dans la 

rétraction commissurale, nous n’identifions pas plus de rétractions, seulement 6%, dans notre 

série. Ni et al.  (41)  présentent des résultats intéressants sur un lambeau dorsal d’avancement 

en sablier avec dégraissage important permettant la fermeture sans utilisation de greffes de 

peau. Quatre-vingt-quatre pourcent des commissures de leur série étaient de bonnes hauteur 

et profondeur selon les critères d’Arcangelo (42), critères se rapprochant dans leur description 

de l’échelle de Withey, mais ils constataient la perte partielle de 2 lambeaux (1,7%).  

Ces techniques utilisant des lambeaux dorsaux d’avancement pour éviter les greffes de peau 

sont satisfaisantes en termes de résultats fonctionnels et esthétiques en évitant la pilosité ou 

l’hyperpigmentation liées aux greffes, et permettent un gain de temps chirurgical. Cependant, 

elles sont difficilement réalisables chez des enfants présentant des syndactylies multiples et 

responsables d’importantes cicatrices au niveau de la face dorsale de la main. De plus, et 

l’étude de Ni et al. (41) le confirme,  il existe un risque de nécrose cutanée du lambeau en cas 

de dégraissage agressif. 

 Pour les patients présentant une gêne essentiellement esthétique du fait d’une 

pilosité ou d’une pigmentation trop importante, il serait possible de proposer secondairement 

une thérapie par laser avec de bons résultats (43).  

 

Notre étude présente des limites par son caractère rétrospectif et le nombre d’enfants perdus 

de vue mais nos résultats sont satisfaisants et notre recul fait partie des plus importants. 
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5. Conclusion 

 

 La qualité de la prise en charge de la syndactylie embryonnaire repose 

essentiellement sur l’absence de rétraction commissurale. La reconstruction de la commissure 

est largement privilégiée,  dans la littérature et en pratique,  par l’utilisation d’un lambeau 

d’origine dorsale. Notre étude montre que le prélèvement d’un lambeau palmaire selon la 

technique de Blauth offre des résultats tout aussi satisfaisants quant au taux de rétraction 

commissurale (6% de grade 2 selon l’échelle de Withey). Par ailleurs, il s’agit d’un lambeau 

fiable et facilitant la dissection au niveau de la bifurcation artérielle et nerveuse de la 

commissure. Il permet la restitution de la pente commissurale dorsale en évitant le risque de 

brides rétractiles palmaires. Nos résultats fonctionnels les moins bons sont plutôt liés aux 

syndactylies de forme complexe responsables de flessum et d’une perte de mobilité plus 

importante. Enfin, les résultats plus décevants mais d’ordre esthétique de notre série sont liés 

aux caractéristiques de la greffe de peau totale (pilosité et dyschromie), et ceci nous amène à 

réfléchir sur nos pratiques quant à la localisation de son prélèvement ou de modifications 

techniques.  
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Annexes 

 

Annexe  1 : Vancouver Scar Scale 

Vancouver Scar Scale   

Pigmentation Normal 0 

  Hypopigmentation 1 

  Hyperpigmentation 2 

     

Vascularisation Normal 0 

  Rose 1 

  Rouge 2 

  Violet 3 

     

Elasticité Normal 0 

  Souple 1 

  Dur 2 

  Bride 3 

  rétraction 4 

     

Epaisseur Normal 0 

  ] 0-2 mm [ 1 

  [2-mm [ 2 

  ≥5 mm 3 

Total    0-12 
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Annexe 2: British Medical Research Council  

 

 

  



45 
 

 

  



46 
 

 




