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 Maladie de Madelung (1,2) : dyschondroplasie touchant l’extrémité 
inférieure du radius avec fusion prématurée du cartilage de croissance 
antéromédial

 Disjonction radio-ulnaire distale, saillie 

postérieure de la tête ulnaire et subluxation palmaire 

du carpe

 Déformation inesthétique du poignet en dos de 

fourchette, douleurs, diminution de la force 

de préhension et des mobilités (prono-supination ++)

 Ligament de Vickers (3,4) = structure anormale radio-luno-triquetrale qui 
serait responsable de l’épiphysiodèse prématurée par contraintes 
mécaniques excessives sur la physe radiale distale



 Nombreuses techniques chirurgicales allant des ostéotomies à la simple 
résection prophylactique du ligament de Vickers pratiquée chez des 
enfants avant la fusion du cartilage de croissance

 Objectifs thérapeutiques : réorienter la glène radiale et obtenir une 
stabilité radio-ulnaire distale tout en améliorant les mobilités du poignet 
et arrêter la progression de la déformation

 Aucun consensus quant à l’attitude à adopter 

 Etude proposant une mise au point sur les différentes chirurgies réalisées 
en rapportant les résultats esthétiques, fonctionnels et radiographiques 
d’enfants opérés par différentes équipes françaises 



 Etude rétrospective, multicentrique, menée en avril 2016 dans 6 services de 
chirurgie pédiatrique (Rennes, Tours, Paris Necker, Paris Trousseau, Nancy, Berck)

 57 dossiers recueillis, 40 enfants revus en 2016 (55 interventions analysées) 
opérés entre 1998 et 2015

 Age moyen au diagnostic = 12,1 ans (6-16 ans)

 Recul moyen = 6,7 ans (12 mois – 17,5 ans)

 Objectif principal : analyse des résultats des différentes techniques chirurgicales 
réalisées grâce à des critères : 

- Subjectifs de satisfaction esthétique

- Fonctionnels par le Mayo Wrist Score (MWS) 

- Radiographiques (mesure de l’angle de la fossette lunarienne (AFL), de la 
hauteur radiale, de la translation de la tête ulnaire, du taux de couverture du 
lunatum, de l’ascension du lunatum) (5)



Interventions Rennes Tours Nancy Trousseau Necker Berck Total

ORD +RU 1 4 2      3 5 15 

Résection isolée du Vickers (RV) 5 4 3 2 14 

ORD + RU + RV 1 2 2 1 2 8 

ORD 6 6

ORD + RV 1 3 4

Epiphysiodèse ulnaire distale (EUD) 3 2 1 1 7

EUD + ORD 1 1

Total 10 13 7       15 8 2 55

Tableau 1. Interventions pratiquées dans les différents centres hospitaliers pour les 40 patients étudiés

ORD = Ostéotomie Radiale Distale / RU = Raccourcissement Ulnaire

- 95% de filles et 90% de droitiers
- 75% de formes bilatérales
- 75% de formes isolées / 25% de dyschondrostéose de Leri-Weill

- Age moyen au moment de la chirurgie = 12,5 ans (6-17 ans)
- Age moyen des résections isolées du ligament de Vickers = 11,1ans (6-16 ans)



ü Critère subjectif esthétique (amélioration de la déformation du poignet) :

36,4% étaient très satisfaits et 34,5% étaient satisfaits pour toutes les interventions 
pratiquées

ü Critère fonctionnel (MWS) : 

49,1 % avaient un résultat excellent et 30,9 % un bon résultat pour toutes les 
interventions pratiquées

ü Critères radiographiques (en fonction du type d’intervention) : 

Tableau 2. Comparaisons entre les critères radiographiques pré-opératoire et post-opératoire
pour l’ostéotomie radiale distale avec raccourcissement ulnaire (ORD + RU)

Comparaisons pré et post-opératoires ORD + RU                                                  p

Angle de la Fossette Lunarienne (°) + 19.6 ± 18.6 0.0297

Hauteur Radiale (mm) - 3.6 ± 5.6 0.1699

Taux de Couverture du Lunatum (%) + 32.4 ± 40.5 0.0084

Translation de la Tête Ulnaire (mm) - 3.0 ± 5.4 0.7658

Ascension du Lunatum (mm) - 1.6 ± 5.5 0.6911

ÅEsthétique : 53,3% très satisfaits
ÅMWS : 46,7% excellent



Comparaisons pré et post-opératoires RV                                                 p

Angle de la Fossette Lunarienne (°) - 3.8 ± 10.9 0.0016

Hauteur Radiale (mm) + 1.9 ± 5.6 0.0394

Taux de Couverture du Lunatum (%) + 11.6 ± 28.5 0.4393

Translation de la Tête Ulnaire (mm) - 0.9 ± 5.2 0.2201

Ascension du Lunatum (mm) + 3.0 ± 3.5 0.0007

Tableau 3. Comparaisons entre les critères radiographiques pré-opératoire et post-opératoire
pour la résection isolée du ligament de Vickers (RV)

Tableau 4. Comparaisons entre les critères radiographiques pré-opératoire et post-opératoire
pour l’ORD + RU associée à la résection du ligament de Vickers (ORD+RU+RV)

Comparaisons pré et post-opératoires ORD + RU + RV                                                  p

Angle de la Fossette Lunarienne (°) + 15.2 ± 7.7 0.4735

Hauteur Radiale (mm) - 5.2 ± 3.6 0.0851

Taux de Couverture du Lunatum (%) - 10.2 ± 18.8 0.8866

Translation de la Tête Ulnaire (mm) - 3.8 ± 4.4 0.1072

Ascension du Lunatum (mm) - 2.7 ± 6.5 0.5642

ÅEsthétique : 71,4% satisfait ou assez satisfait
ÅMWS : 64,3% excellent

ÅEsthétique : 50% très satisfait
ÅMWS : 50% excellent



 L’ORD + raccourcissement ulnaire = intervention de choix dans la maladie de Madelung :
amélioration esthétique, fonctionnelle et radiographique significative (augmentation de 
l’AFL (+19,6°) et +32,4% de couverture du lunatum)

 Confirme les données de la littérature qui retrouvaient une amélioration des douleurs, de 
la force de préhension, des mobilités et de la déformation (6,7,8)

 La résection isolée du ligament de Vickers soulage les douleurs et améliore de façon 
satisfaisante la fonction du poignet

 Pas de correction ni d’arrêt d’évolution des déformations radiographiques : diminution de 
l’AFL (-3,8°), majoration de la hauteur radiale (+19mm) et de l’ascension du lunatum
(+3mm)

 Mêmes conclusions retrouvées par Decourtivron et al. (9) sur 9 poignets opérés à un âge 
moyen de11ans

 Vickers et al. (3) associaient une désépiphysiodèse inféro-médiale radiale => résultats 
satisfaisants sur les mobilités, les douleurs et l’arrêt de la déformation radiographique



 Ligament de Vickers à rechercher par une IRM pré-opératoire (10) et à réséquer lorsqu’il est 
repéré en per-opératoire

 ORD + résection du Vickers = excellents résultats sur l’amélioration des douleurs, des mobilités et 
de la déformation 

 Intervention fiable comme décrit par Harley BJ et al. (11) ainsi que nos 4 cas : ORD +RV = 75% très 
satisfaits avec un MWS excellent / ORD seule = 16,7% très satisfaits avec un MWS excellent

 Limites de l’étude :

- Effectif faible, peu de résultats significatifs

- Répertoire non exhaustif des interventions pratiquées en France

- Conclusions portées seulement sur les interventions les plus pratiquées et non extrapolables à 
une généralité (pas de conclusion pour les EUD seules ou associées à ORD ou RV)

 Résultats en accord avec la littérature mais pas de consensus chirurgical. 

 L’attitude thérapeutique dépend essentiellement des constatations anatomiques initiales et donc 
de la sévérité de la déformation.
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