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1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS                                                          

 
PROFESSEURS  DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR : 

 
Décembre 1984 
Pr. MAAOUNI Abdelaziz  Médecine Interne – Clinique Royale 
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi  Anesthésie -Réanimation 
Pr. SETTAF Abdellatif   Pathologie Chirurgicale 

 
Décembre 1989  
Pr. ADNAOUI Mohamed  Médecine Interne  
Janvier et Novembre 1990 
Pr. KHARBACH  Aîcha   Gynécologie -Obstétrique 

 
Février Avril Juillet et Décembre 1991 
Pr. AZZOUZI Abderrahim  Anesthésie  Réanimation 
Pr. BAYAHIA Rabéa   Néphrologie 
Pr. BELKOUCHI  Abdelkader  Chirurgie Générale 
Pr. BERRAHO Amina   Ophtalmologie 
Pr. BEZAD Rachid   Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Orangers 
Rabat                                                                                   
Pr. CHERRAH  Yahia   Pharmacologie Doyen de la Fac. Phar. Abulcassis Rabat 
Pr. SOULAYMANI Rachida   Pharmacologie- Dir. du Centre Anti Poison et de Pharmacovigilance 

                  
Décembre  1992 
Pr. AHALLAT Mohamed  Chirurgie Générale Doyen de FMPT 
Pr. BENSOUDA  Adil   Anesthésie Réanimation 
Pr. EL OUAHABI Abdessamad  Neurochirurgie 
Pr. FELLAT Rokaya   Cardiologie 
Pr. JIDDANE Mohamed   Anatomie 
Pr. ZOUHDI Mimoun   Microbiologie 

 
Mars 1994 
Pr. BEN RAIS Nozha   Biophysique 
Pr. CAOUI Malika   Biophysique 
Pr. CHRAIBI  Abdelmjid   Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la FMPA 
Pr. EL AMRANI Sabah                   Gynécologie Obstétrique 
Pr. ERROUGANI Abdelkader  Chirurgie Générale – Directeur du CHIS Rabat 
Pr. ESSAKALI Malika   Immunologie 
Pr. ETTAYEBI Fouad   Chirurgie Pédiatrique 
Pr. IFRINE Lahssan   Chirurgie Générale 
Pr. SENOUCI Karima   Dermatologie 
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 Mars 1994 
Pr. ABBAR Mohamed*    Urologie Inspecteur du SSM 
Pr. BENTAHILA  Abdelali   Pédiatrie 
Pr. BERRADA Mohamed Saleh   Traumatologie – Orthopédie 
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae   Ophtalmologie 
Pr. LAKHDAR Amina    Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUANE Nezha    Pédiatrie 

 
Mars 1995 
Pr. ABOUQUAL Redouane   Réanimation Médicale 
Pr. AMRAOUI Mohamed   Chirurgie Générale 
Pr. BAIDADA Abdelaziz    Gynécologie Obstétrique 
Pr. BARGACH Samir    Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL MESNAOUI Abbes   Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. ESSAKALI  HOUSSYNI Leila   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed  Urologie 
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia   Ophtalmologie 
Pr. SEFIANI Abdelaziz    Génétique 
Pr. ZEGGWAGH Amine Ali               Réanimation Médicale 

 
Décembre 1996 
Pr. BELKACEM Rachid    Chirurgie Pédiatrie 
Pr. EL  ALAMI EL FARICHA EL Hassan  Chirurgie Générale 
Pr. GAOUZI Ahmed    Pédiatrie 
Pr. OUZEDDOUN Naima   Néphrologie 
Pr. ZBIR EL Mehdi*    Cardiologie Directeur HMI Mohammed V  Rabat  

 
Novembre 1997 
Pr. ALAMI Mohamed Hassan   Gynécologie-Obstétrique 
Pr. BIROUK  Nazha    Neurologie 
Pr. FELLAT Nadia    Cardiologie 
Pr. KADDOURI  Noureddine                  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. KOUTANI Abdellatif    Urologie 
Pr. LAHLOU Mohamed Khalid   Chirurgie Générale 
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ   Pédiatrie 
Pr. TOUFIQ Jallal    Psychiatrie         Directeur Hôp.Ar-razi Salé 
Pr. YOUSFI MALKI  Mounia   Gynécologie Obstétrique 

 
 Novembre 1998 
Pr. BENOMAR  ALI    Neurologie  Doyen de la Fac. Méd. Abulcassis Rabat 
Pr. BOUGTAB   Abdesslam   Chirurgie Générale 
Pr. ER RIHANI  Hassan    Oncologie Médicale 
Pr. BENKIRANE  Majid*   Hématologie 
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 Janvier 2000 
Pr. ABID Ahmed*    Pneumo-phtisiologie 
Pr. AIT OUAMAR Hassan   Pédiatrie 
Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd Pédiatrie 
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine   Pneumo-phtisiologie   
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer Chirurgie Générale 
Pr. ECHARRAB El Mahjoub   Chirurgie Générale 
Pr. EL FTOUH Mustapha   Pneumo-phtisiologie 
Pr. EL MOSTARCHID Brahim*   Neurochirurgie 
Pr. TACHINANTE Rajae   Anesthésie-Réanimation 
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida   Médecine Interne 
 
 Novembre 2000 
Pr. AIDI Saadia     Neurologie 
Pr. AJANA  Fatima Zohra   Gastro-Entérologie 
Pr. BENAMR Said    Chirurgie Générale 
Pr. CHERTI Mohammed   Cardiologie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma          Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL HASSANI Amine    Pédiatrie  
Pr. EL KHADER Khalid    Urologie 
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan  Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. MDAGHRI  ALAOUI Asmae   Pédiatrie 
 
Décembre 2001 
Pr. BALKHI Hicham*    Anesthésie-Réanimation 
Pr. BENABDELJLIL Maria   Neurologie 
Pr. BENAMAR Loubna    Néphrologie 
Pr. BENELBARHDADI Imane   Gastro-Entérologie 
Pr. BENNANI Rajae    Cardiologie 
Pr. BENOUACHANE Thami   Pédiatrie 
Pr. BEZZA Ahmed*    Rhumatologie 
Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi  Anatomie 
Pr. BOUMDIN El Hassane*   Radiologie 
Pr. CHAT Latifa     Radiologie 
Pr. EL HIJRI Ahmed    Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid   Neuro-Chirurgie 
Pr. EL MADHI Tarik    Chirurgie-Pédiatrique Directeur Hôp. d’Enfants  Rabat 
Pr. EL OUNANI Mohamed   Chirurgie Générale 
Pr. ETTAIR Said    Pédiatrie -  
Pr. GAZZAZ Miloudi*    Neuro-Chirurgie 
Pr. HRORA Abdelmalek    Chirurgie Générale  Directeur Hôpital Ibn Sina Rabat 
Pr. KABIRI EL Hassane*    Chirurgie Thoracique 
Pr. LAMRANI Moulay Omar   Traumatologie Orthopédie 
Pr. LEKEHAL Brahim    Chirurgie Vasculaire Périphérique –Doyen de la FMPR  
Pr. MEDARHRI Jalil    Chirurgie Générale 
Pr. MOHSINE Raouf    Chirurgie Générale 
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Pr. NOUINI Yassine    Urologie  
Pr. SABBAH Farid    Chirurgie Générale 
Pr. SEFIANI Yasser    Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN   Soumia Pédiatrie 

 
Décembre 2002  
Pr. AMEUR Ahmed *    Urologie 
Pr. AMRI Rachida    Cardiologie 
Pr. AOURARH Aziz*    Gastro-Entérologie  Directeur HMI Moulay Ismail-Meknès   
Pr. BAMOU  Youssef *    Biochimie-Chimie 
Pr. BELMEJDOUB  Ghizlene*   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. BENZEKRI Laila    Dermatologie 
Pr. BENZZOUBEIR Nadia   Gastro-Entérologie 
Pr. BERNOUSSI  Zakiya    Anatomie Pathologique 
Pr. CHOHO Abdelkrim  *   Chirurgie Générale 
Pr. CHKIRATE Bouchra    Pédiatrie 
Pr. EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. FILALI ADIB Abdelhai   Gynécologie Obstétrique 
Pr. HAJJI  Zakia     Ophtalmologie 
Pr. KRIOUILE Yamina    Pédiatrie 
Pr. OUJILAL Abdelilah    Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. RAISS  Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. THIMOU Amal    Pédiatrie                V-D chargé Aff Acad. Est. 
Pr. ZENTAR Aziz*    Chirurgie Générale      Directeur de l’ ERPPLM  

 
 Janvier 2004 
Pr. ABDELLAH El Hassan   Ophtalmologie 
Pr. AMRANI Mariam     Anatomie Pathologique  
Pr. BENBOUZID Mohammed Anas   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. BENKIRANE Ahmed*   Gastro-Entérologie 
Pr. BOULAADAS  Malik    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
Pr. BOURAZZA  Ahmed*    Neurologie  
Pr. CHAGAR Belkacem*    Traumatologie Orthopédie Directeur HM Avicenne-Marrakech 
Pr. CHERRADI Nadia     Anatomie Pathologique 
Pr. EL FENNI Jamal*    Radiologie   
Pr. EL HANCHI  ZAKI    Gynécologie Obstétrique  
Pr. EL KHORASSANI Mohamed   Pédiatrie  
Pr. HACHI Hafid     Chirurgie Générale 
Pr. KHARMAZ Mohamed    Traumatologie Orthopédie  
Pr. MOUGHIL  Said     Chirurgie Cardio-Vasculaire  
Pr. OUBAAZ Abdelbarre *     Ophtalmologie 
Pr. TARIB Abdelilah*    Pharmacie Clinique  
Pr. TIJAMI  Fouad     Chirurgie Générale 
Pr. ZARZUR  Jamila     Cardiologie   
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Janvier 2005 
Pr. ABBASSI  Abdellah    Chirurgie Réparatrice et Plastique 
Pr. AL KANDRY  Sif Eddine*    Chirurgie Générale 
Pr. ALLALI  Fadoua    Rhumatologie 
Pr. AMAZOUZI  Abdellah   Ophtalmologie 
Pr. BAHIRI  Rachid    Rhumatologie     Directeur Hôp. Al Ayachi Salé 
Pr. BARKAT Amina    Pédiatrie 
Pr. BENYASS  Aatif*    Cardiologie 
Pr. DOUDOUH Abderrahim*   Biophysique 
Pr. HESSISSEN Leila    Pédiatrie 
Pr. JIDAL Mohamed*    Radiologie 
Pr. LAAROUSSI Mohamed   Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. LYAGOUBI Mohammed   Parasitologie   
Pr. ZERAIDI Najia    Gynécologie Obstétrique 

 
AVRIL 2006 
Pr. ACHEMLAL Lahsen*   Rhumatologie 
Pr. BELMEKKI Abdelkader*   Hématologie 
Pr. BENCHEIKH Razika    Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine  Chirurgie - Pédiatrique  
Pr. BOULAHYA Abdellatif*   Chirurgie Cardio – Vasculaire. Directeur Hôpital Ibn Sina Marr. 
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas   Gynécologie Obstétrique 
Pr. DOGHMI Nawal    Cardiologie 
Pr. FELLAT Ibtissam    Cardiologie 
Pr. FAROUDY Mamoun    Anesthésie Réanimation 
Pr. HARMOUCHE Hicham   Médecine Interne  
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*   Microbiologie 
Pr. JROUNDI Laila    Radiologie 
Pr. KARMOUNI Tariq    Urologie 
Pr. KILI Amina     Pédiatrie  
Pr. KISRA Hassan    Psychiatrie 
Pr. KISRA Mounir    Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. LAATIRIS  Abdelkader*   Pharmacie Galénique 
Pr. LMIMOUNI Badreddine*   Parasitologie 
Pr. MANSOURI Hamid*    Radiothérapie 
Pr. OUANASS Abderrazzak   Psychiatrie 
Pr. SAFI Soumaya*    Endocrinologie 
Pr. SOUALHI Mouna    Pneumo – Phtisiologie 
Pr. TELLAL Saida*    Biochimie 
Pr. ZAHRAOUI Rachida    Pneumo – Phtisiologie 
 
Octobre 2007 
Pr. ABIDI Khalid    Réanimation médicale 
Pr. ACHACHI Leila    Pneumo phtisiologie 
Pr. AMHAJJI Larbi *    Traumatologie orthopédie 
Pr. AOUFI Sarra    Parasitologie 
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Pr. BAITE Abdelouahed *   Anesthésie réanimation 
Pr. BALOUCH Lhousaine *   Biochimie-chimie 
Pr. BENZIANE Hamid *    Pharmacie clinique 
Pr. BOUTIMZINE Nourdine   Ophtalmologie 
Pr. CHERKAOUI Naoual *   Pharmacie galénique 
Pr. EL BEKKALI  Youssef *        Chirurgie cardio-vasculaire 
Pr. EL ABSI Mohamed    Chirurgie générale 
Pr. EL MOUSSAOUI  Rachid   Anesthésie réanimation 
Pr. EL OMARI  Fatima    Psychiatrie 
Pr. GHARIB Noureddine   Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. HADADI Khalid *    Radiothérapie 
Pr. ICHOU Mohamed *   Oncologie médicale 
Pr. ISMAILI Nadia    Dermatologie 
Pr. KEBDANI Tayeb    Radiothérapie 
Pr. LOUZI  Lhoussain *   Microbiologie 
Pr. MADANI  Naoufel    Réanimation médicale 
Pr. MARC  Karima    Pneumo phtisiologie 
Pr. MASRAR  Azlarab    Hématologie biologique 
Pr. OUZZIF Ez zohra *   Biochimie-chimie 
Pr. SEFFAR Myriame   Microbiologie 
Pr. SEKHSOKH Yessine *   Microbiologie 
Pr. SIFAT Hassan *    Radiothérapie 
Pr. TACHFOUTI Samira   Ophtalmologie 
Pr. TAJDINE  Mohammed Tariq*  Chirurgie générale 
Pr. TANANE  Mansour *    Traumatologie-orthopédie 
Pr. TLIGUI  Houssain    Parasitologie 
Pr. TOUATI  Zakia    Cardiologie 

 
Mars 2009 
Pr. ABOUZAHIR Ali *   Médecine interne 
Pr. AGADR Aomar *    Pédiatrie 
Pr. AIT ALI  Abdelmounaim *   Chirurgie Générale 
Pr. AKHADDAR  Ali *   Neuro-chirurgie 
Pr. ALLALI  Nazik    Radiologie 
Pr. AMINE  Bouchra    Rhumatologie 
Pr. ARKHA Yassir                                     Neuro-chirurgie     Directeur Hôp.des Spécialités Rabat  
Pr. BELYAMANI  Lahcen *  Anesthésie Réanimation Directeur de la Clinique Royale  
Pr. BJIJOU  Younes            Anatomie Dir. Délégué de la Fondation Ch.Kh.Ibn Zaid 
Pr. BOUHSAIN  Sanae *    Biochimie-chimie 
Pr. BOUI  Mohammed *    Dermatologie 
Pr. BOUNAIM  Ahmed *   Chirurgie Générale 
Pr. BOUSSOUGA  Mostapha *   Traumatologie-orthopédie 
Pr. CHTATA Hassan Toufik *   Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. DOGHMI Kamal *    Hématologie clinique 
Pr. EL MALKI Hadj Omar   Chirurgie Générale 
Pr. EL OUENNASS Mostapha*   Microbiologie 
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Pr. ENNIBI  Khalid *    Médecine interne 
Pr. FATHI  Khalid    Gynécologie obstétrique  
Pr. HASSIKOU Hasna *    Rhumatologie 
Pr. KABBAJ  Nawal    Gastro-entérologie 
Pr. KABIRI  Meryem    Pédiatrie  
Pr. KARBOUBI  Lamya    Pédiatrie 
Pr. LAMSAOURI  Jamal *   Chimie Thérapeutique 
Pr. MARMADE  Lahcen    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. MESKINI  Toufik    Pédiatrie 
Pr. MSSROURI  Rahal     Chirurgie Générale 
Pr. NASSAR Ittimade    Radiologie 
Pr. OUKERRAJ Latifa    Cardiologie 
Pr. RHORFI  Ismail Abderrahmani *  Pneumo-Phtisiologie 
 
Mars 2010  
Pr. FILALI  Karim *    Anesthésie-Réanimation        Directeur ERSSM 
Pr. CHEMSI Mohamed*       Médecine Aéronautique 
 
Octobre 2010 
Pr. ALILOU  Mustapha    Anesthésie réanimation 
Pr. AMEZIANE  Taoufiq*   Médecine Interne      
Pr. BELAGUID  Abdelaziz   Physiologie 
Pr. CHADLI  Mariama*    Microbiologie    

Pr. DAMI  Abdellah*    Biochimie- Chimie 
Pr. DENDANE  Mohammed Anouar  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. EL HAFIDI Naima    Pédiatrie 
Pr. EL KHARRAS  Abdennasser*   Radiologie 
Pr. EL MAZOUZ  Samir    Chirurgie Plastique et Réparatrice 
Pr. EL SAYEGH Hachem   Urologie 
Pr. ERRABIH  Ikram    Gastro-Entérologie 
Pr. LAMALMI  Najat    Anatomie Pathologique 
Pr. MOSADIK  Ahlam    Anesthésie Réanimation 
Pr. MOUJAHID  Mountassir*   Chirurgie Générale 
Pr. ZOUAIDIA  Fouad    Anatomie Pathologique 
 
Decembre 2010 
Pr.ZNATI  Kaoutar    Anatomie Pathologique 
Mai 2012 
Pr. AMRANI  Abdelouahed   Chirurgie pédiatrique 
Pr. ABOUELALAA  Khalil *   Anesthésie Réanimation 
Pr. BENCHEBBA  Driss  *   Traumatologie-orthopédie 
Pr. DRISSI  Mohamed *    Anesthésie Réanimation 
Pr. EL ALAOUI  MHAMDI  Mouna  Chirurgie Générale 
Pr. EL OUAZZANI  Hanane   *   Pneumophtisiologie 
Pr. ER-RAJI  Mounir     Chirurgie Pédiatrique    
 Pr. JAHID  Ahmed        Anatomie Pathologique                            
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Février 2013 
Pr.AHID  Samir       Pharmacologie  Doyen de la Faculté de Pharmacie de l’UM6SS 
Pr.AIT EL CADI Mina      Toxicologie 
Pr.AMRANI  HANCHI  Laila    Gastro-Entérologie 
Pr.AMOR  Mourad      Anesthésie-Réanimation 
Pr.AWAB Almahdi      Anesthésie-Réanimation 
Pr.BELAYACHI Jihane      Réanimation Médicale 
Pr.BELKHADIR Zakaria Houssain    Anesthésie-Réanimation 
Pr.BENCHEKROUN Laila     Biochimie-Chimie 
Pr.BENKIRANE Souad      Hématologie 
Pr.BENSGHIR Mustapha *   Anesthésie Réanimation 
Pr.BENYAHIA Mohammed *    Néphrologie 
Pr.BOUATIA Mustapha     Chimie Analytique et Bromatologie 
Pr.BOUABID Ahmed Salim*    Traumatologie orthopédie 
Pr BOUTARBOUCH Mahjouba    Anatomie 
Pr.CHAIB Ali  *       Cardiologie Président de la Ligue N. de L. contre les M. CV 
Pr.DENDANE Tarek        Réanimation Médicale 
Pr.ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali  Anesthésie Réanimation 
Pr.ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa  Radiologie     
Pr.ELFATEMI NIZARE    Neuro-chirurgie 
Pr.EL GUERROUJ Hasnae     Médecine Nucléaire 
Pr.EL HARTI  Jaouad    Chimie Thérapeutique 
Pr.EL JAOUDI Rachid     Toxicologie 
Pr.EL KABABRI Maria    Pédiatrie 
Pr.EL KHANNOUSSI Basma     Anatomie Pathologique   
Pr.EL KHLOUFI Samir     Anatomie      
Pr.EL KORAICHI Alae      Anesthésie Réanimation 
Pr.EN-NOUALI Hassane *   Radiologie 
Pr.ERRGUIG Laila     Physiologie 
Pr.FIKRI Meryem      Radiologie    
Pr.GHFIR Imade        Médecine Nucléaire 
Pr.IMANE Zineb      Pédiatrie 
Pr.IRAQI Hind      Endocrinologie et maladies métaboliques 
Pr.KABBAJ Hakima     Microbiologie 
Pr.KADIRI Mohamed *    Psychiatrie 
Pr.LATIB Rachida      Radiologie 
Pr.MAAMAR Mouna Fatima Zahra   Médecine Interne            
Pr.MEDDAH Bouchra     Pharmacologie      
Pr.MELHAOUI Adyl      Neuro-chirurgie 
Pr.MRABTI Hind       Oncologie Médicale 
Pr.NEJJARI Rachid     Pharmacognosie 
Pr.OUBEJJA Houda     Chirugie Pédiatrique     
Pr.OUKABLI Mohamed *    Anatomie Pathologique  
Pr.RAHALI Younes     Pharmacie Galénique    Vice-Doyen à la Pharmacie 
Pr.RATBI Ilham      Génétique 
Pr.RAHMANI Mounia     Neurologie 
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Tableaú2́:́comparaisońselońl’âge ........................................................................................ 64 

Tableau 3 : comparaison selon le sexe ..................................................................................... 65 
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     L'instabilité rotulienne est une pathologie du genou   fréquente. Touchant la population jeune 

et active avec une prédominance féminine. (1) 

    Elle se définit par la luxatiońrécidivantédélárotulésecondairéà́uńdéfaut́d’engagement́

de la patella  dans la trochlée fémorale, lors de la flexion du genou. (2) 

     On distingue plusieurs entités cliniques : 

    - Les luxations permanentes  congénitale : (3-4) la rotule est luxée en permanence, à la fois 

en extension et en flexion. La patella est fixée sur la face latérale du condyle latéral.  

     - Les luxations habituelles : (3-4) Lorsque la rotule, bien centrée en extension et dans les 

premierśdegrés,́s’échappéet́séluxéà́chaquéflexiońdèś20°-30°.  

     - Les luxations post-traumatiques : (3-4) survenant sur un genou normal suite à un 

traumatisme majeur   

  Il est important de comprendre la patho-anatomie de l'instabilité rotulienne afin de la traiter 

efficacement. 

 L'instabilité rotulienne est un problème multifactoriel et il existe de grandes variations dans le 

traitement chirurgical au niveau mondial. (5) 

    Les techniques opératoires actuelles se sont avérées déterminantes pour corriger les 

anomalies anatomiques, réduire les symptômes d'instabilité et donner aux patients une chance 

adéquate de retrouver leur niveau d'activité antérieur. 

     La reconstruction du ligament fémoro-patellaire médian occupe une place de plus en plus 

importante dans le traitement de l'instabilité rotulienne.  De nombreuses techniques ont été 

proposées, les plus populaires utilisant un greffon libre du tendon du gracilis ou du tendon du 

quadriceps. (5) 

    Danś cé travail,́ nouś rapportonś l’expériencé dú servicé dé traumatologie orthopédie de 

l’hôpitaĺmilitairéMohammed́V́ dans la reconstruction du ligament fémoro-patellaire médial 

danśl’instabilité rotulienne à propos de 04 cas. 
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    L’objectif́décettéétudéest: 

• D’analyseŕleśdonnéeścliniqueśet́radiologiqueśdél’instabilité́rotulienne 

• Détailler les principes de la technique chirurgicale 

• D’évalueŕleśrésultatśfonctionnels 

• De comparer ces résultats obtenus dans notre série à ceux de la littérature 
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MATERIELS ET 
METHODES 
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I. Type de l’étude : 

Notrétravaiĺest́unéétudérétrospectivédé04́caśd’instabilité́rotuliennéobjective,́colligéśet́

traités dans le service de Traumatologié Orthopédié dé l’Hôpitaĺ Militairé d’Instructioń

Mohammed V de Rabat.  

Cette étude s’est́étaléésuŕunédurée de 5 ans allant De janvier 2017 au décembre 2021.  

- Les critères d’inclusion: Tous les patients suivis pour instabilité rotulienne objective et qui 

ont́bénéficiéśd’unéreconstructiońdúMPFL.́ 

- Les critères d’exclusion: Tous les patients suivis pour instabilité rotulienne et opérés par une 

autre technique chirurgicale. 

 Pour la réalisation de ce travail, nous avons établíunéfichéd’exploitatiońpouŕétudier 

les données anamnestiques du malade, antécédents médicaux et chirurgicaux, les 

donnéeś dé l’exameń radio-clinique et les modalités thérapeutiques, ainsi que 

l’évolutiońdénośpatients.́ 

 FICHÉD’EXPLOITATION :  

Uné fiché dé renseignementś á été́ éditéé pouŕ recueilliŕ l’ensemblé deś informationś

nécessaires à exploiter pour répondre aux objectifs de notre étude. Pour chaque genou, tous les 

items de cette fiche ont été remplis (voir annexe). 
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II. Cas cliniques :  

1. Cas clinique n° 1  

1.1. Observation médicale  

❖ Identité : 

Iĺs’agit́déMadaméN.Śpatientéâgéédé20́ans,́étudiante active, fille de militaire 

❖ Motif d’hospitalisation 

Admise pour des gonalgies droites chroniques post-traumatiques 

❖ Antécédents 

• Personnels 

-Médicaux 

Paś dé diabète,́ paś démaladié asthmatique,́ paś d’antécédent́ dé tuberculosé ní dé contagé

tuberculeux 

Absence de terrain allergique 

Absence de prise médicamenteuse au long cours  

-Chirurgicaux  

Patiente jamais opérée 

-Toxiques 

Néant 

-G-O 

Ménarche à 12 ans, cycle régulier, pas de prise de contraceptifs  

• Familiaux 

Absencéd’antécédentśfamiliaux́similaires   
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❖ Histoire de la maladie 

Patiente victime 08́moiśavant́sońadmissiońd’un t́raumatisme f́ermé́dúgenoúdroit́eńvalgus,́

rotation externe avec un pied droit bloqué au sol, la patiente fut traitée pour entorse du genou 

droit par immobilisation par un attelle postérieure pour une durée de 3 semaines avec une prise 

d’AINŚpendant́7́jours, traitement complétée par  2 semaines de rééducation fonctionnelle : 

mobilisation articulaire, renforcement musculaires et électro-physiothérapie. 

La patiente souffre actuellement de douleurs mécaniques antéro-interne de son genou droit à 

typédépesanteuŕavećsensatiońd’instabilité́sanśnotiońdédérobement́nídéblocage. 

❖ Examen clinique 

Examen général 

Patiente en bon état général conjonctif normo colorées. 

Poids 62 kg. Taille 166 cm soit un IMC à 22,5. 

Examen de l’appareil locomoteur 

 Examen des genoux 

Genou droit  

- Inspection  

• Marche  

Marche normale, absence de boiterie  

• Position debout 

Face 

Valgum avec une distance inter-malléolaire de 5 cm 

Absence de strabisme rotulien  

Amyotrophie quadricipitale   
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Profil 

Pas de recurvatum  

• Position couchée 

Course rotulienne disharmonieuse lors de la flexion-extension du genou avec un signe J positif  

- Palpation  

Signe de glaçon négatif  

Signe de Rabot négatif  

Douleuŕ lorśdé lápalpatiońdé lá facé internédúgenoúpluśvivéaúniveaúdé l’interligné

articulaire interne 

Douleur vive à la palpation du condyle fémoral externe sans irradiation particulière 

-Mobilité patellaire 

Patella sub-luxable en dehors peu mobile en dedans  

Signe de Smillie positif  

- Examen musculaire 

Amyotrophie quadricipitale avec une circonférence à 53 cm et une force cotée  4/5 en extension  

• Testing méniscal: Normal 

Cri méniscal négatif 

Épreuve de Mac Murray négatif 

Manœuvréd’Appleýnégative   

• Testing ligamentaire: Normal 

Pivot central  

Paśd’avulsiońdéláTTA 

Pas de tiroir antérieur ni de Lachman 

Pivot Shift test négatif 
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• Amplitudes articulaires : Conservées  

Flexion 150° avec distance talon fesse à 0cm 

Extension 5° 

 Examen du genou controlatéral  

Genou sans particularité avec une trophicité quadricipitale à 58 et une force musculaire 5/5 

 Examen du bassin  

Normal avec des amplitudes articulaires conservées  

- Hanche droite 

Flexion :120° 

Extension :15° 

Rotation interne genou fléchi =35° 

Rotation externe genou fléchi :50° 

Abduction : 50° 

Adduction :20° 

- Hanche gauche sans anomalie  

 Examen du rachis  

Rachis souple avec une distance doigt-sol : 0cm 

Lérestédél’exameńostéo-articulaire : Sans particularité 

L’examen somatique reste sans anomalie  

❖ Conclusion clinique :  

Jeunépatientéactivésanśantécédentśparticulierśvictiméd’unéentorsédúgenoúdroit́gardant́

deś douleurś mécaniqueś séquellaireś cheź quí l’exameń cliniqué retrouvé deś signeś

d’instabilité́ fémoro-patellaire avec une amyotrophie quadricipitale, une course rotulienne 

disharmonieuse et Smillie positif   
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❖ Imagerie  

• Radiographie standard  

Lámaladéábénéficié́d’unéradiographiéconventionnellédúgenoúatteint́droit́défacéet́dé

profil à 30° et de 60°.  

Le cliché de face objective la présencéd’uńcorticaĺdefect́dél’extrémité́inférieurédúfémur 

 Avec rotule non luxée  

Le cliché de profil montre une hauteur patellaire normale avećl’Index de Caton Deschamps :1 

et Index́d’InsalĺSalvatí1,1  

 

Figure 1 : Radiographie standard du genou droit face strict et profil du cas n°1 

Imagerie par résonance magnétique  

IRM du genou droit montrant une  contusion osseuse du condyle fémorale externe et de la rotule 

avec un épanchement articulaire de faible abondance .  
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• Chondrome fémoral inférieur   

 

Figure 2 : IRM du genou droit du cas n°1 

❖ Au totale 

Jeunépatientéactivévictiméd’unéentorsédúgenoúdroit́cheźquíl’exameńcliniquéretrouvé

deśsigneśd’instabilité́fémoró-patellaire avec un bilan radiologique qui objective une hauteur 

patellairénormaléavećprésencéd’unécontusiońosseusédúcondyle fémorale externe et de la 

rotule  

1.2. Traitement :  

La patiente a été admise au bloc opératoire pour reconstruction du ligament fémoro-patellaire 

médiaĺassociééà́lálibératiońdél’ailerońexterne.́ 

 L’anesthésie :  

• Patiente opérée sous rachianesthésie  

 Position opératoire du malade  

• Installation en décubitus dorsal  avec une cale latérale et antérieure fixant le genou à 

90° 

 Garrot à la racine du membre gonflé à 350mmHg (temps du garrot 2h)   

Temps opératoire :  
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• Désinfection cutanée de tout le membre inférieur par de la Bétadine 

dermique 

• Incision médiane de 4cm en regard de la rotule  

• Réalisation de deux tunnels au niveau de la rotule  

• Introductiońd’unébrochéaúniveaúinternédúcondylémédiaĺpuiś

méchagéprogressif́jusqu’aúmèchén°7  

• Prélèvement du tendon droit interne par stripping (demi –tendineux pour 

d’autrémalade)  

• Préparation du greffon au niveau des deux extrémités par du vicryl 2 sur 

2cm dont la taille de 16 à 20cm. 

• Mis en place du greffon sous ligament latéral interne renforcé par une vis 

d’interférencén°7.23́aúniveaúdúfémur  

• Libératiońdél’ailerońrotulieńexterné 

• Lavage au sérum salé 0.9% 

• Fermeture plan par plan   

• Hémostase assuré  

• Fermeture plan par plan  

• Pansement stérile   

 Soins postopératoires: 

➢ Une antibioprophylaxie est poursuivie pendant 24h.  

➢ Prévention des complications thromboemboliques: levée précoce, HBPM.  

➢ La mise en charge est immédiatésouścouvert́décanneśet́d’unéattelléeńextensioń

jusqu’à́récupératiońd’uńverrouillagésatisfaisant́dúquadriceps.  

➢ Rééducation: le travail progressif des amplitudes articulaires est débuté 

immédiatement en respectant la douleur et en évitant les postures passives forcées. 
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1.3. L’évolution : 

Les suites postopératoires ont été marquées par une bonne évolution clinique : 

• Absencéd’infectioń́déláplaiéopératoiréníd’hématoménídéphlébite. 

• Une disparition complète de la douleur 

•  une rotule en place, stable et non luxable 

• Absence de raideur 

• Une nette amélioration du score de Kujala, passé  de 75 à 92  

2. Cas clinique n° 2  

2.1. Observation médicale  

❖ Identité  

Iĺs’agit́déMonsieuŕE.T́patient́âgé́dé32́ans,́militairéeńactivité. 

❖ Motif d’hospitalisation 

Admis pour instabilité de la rotule droite 

❖ Antécédents 

• Personnels 

- Médicaux 

Paś dé diabète,́ paś démaladié asthmatique,́ paś d’antécédent́ dé tuberculosé ní dé contagé

tuberculeux 

Absence de terrain allergique 

Absence de prise médicamenteuse au long cours  

- Chirurgicaux  

Patient jamais opéré 

- Toxiques 

Néant 

• Familiaux 

Absencéd’antécédentśfamiliaux́similaires  
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❖ Histoire de la maladie 

Le début des symptômes fonctionnels du patient remonte à 2 ans avant son hospitalisation par 

l’apparitioń dé gonalgié droité mécaniqué sanś notioń dé traumatisme,́ augmentant́

progressivement́d’intensité́avećapparitiońd’unéinstabilité́délárotuléavećdérobement́et́

craquement audible de cette dernière.  

A noter que le patient ne rapporté paś d’instabilité́ antérieuré dú genou,́ ní d’épisodeś dé

blocage.  

❖ Examen clinique 

Examen général 

Patient en bon état général avec  conjonctives normo colorées.  

Poids 82 kg. Taille 179 cm,  soit un IMC à 25,6. 

Examen de l’appareil locomoteur 

Examen des genoux 

 Genou droit  

- Inspection  

• Marche  

Marche normale, absence de boiterie  

• Position debout 

Face 

Absence de genu valgum ni de genu varum 

Absence de strabisme rotulien  

Amyotrophie quadricipitale droite 

Profil 

Pas de recurvatum  

• Position couchée 

Course rotulienne disharmonieuse lors de la flexion-extension du genou avec un signe J positif 

avec un craquement audible (recentrage rotule) 
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- Palpation  

Signe de glaçon négatif  

Signe de Rabot négatif  

Douleur vague de l’interlignéarticulairéinterne 

-Mobilité patellaire 

Patella très mobile transversalement   

Signe du J positif lors de la course rotulienne  

Signe de Smillie positif  

-Examen musculaire 

Amyotrophie quadricipitale avec une circonférence à 62 cm et une force cotée  4/5 en extension  

• Testing méniscal: Normal. 

Cri méniscal négatif 

Épreuve de Mac Murray négatif 

Manœuvréd’Appleýnégative   

• Testing ligamentaire:Normal. 

Pivot central  

Paśd’avulsiońdéláTTA 

Pas de tiroir antérieur ni de Lachman 

Pivot Shift test négatif 

• Amplitudes articulaires: Conservées  

Flexion 130°  

Extension 5° 

 Examen du genou controlatéral  

Genou sans particularité avec une trophicité quadricipitale à 68 et une force musculaire 5/5 

 Examen du bassin : 

Normal avec des amplitudes articulaires conservées  

-Hanche droite 

Flexion :120° 

Extension :15° 

Rotation interne genou fléchi =30° 



 

16 

Rotation externe genou fléchi :45° 

Abduction : 40° 

Adduction :15° 

-Hanche gauche sans anomalie  

 Examen du rachis : 

Rachis souple avec une distance doigt-sol : 4 cm 

Le reste de l’examen ostéo-articulaire : Sans particularité 

❖ L’examen somatique reste sans anomalie  

❖ Conclusion clinique :  

Jeune militaire en activité, sans antécédents particuliers.  Souffrant de gonalgies droites 

mécaniques. Cheź quí l’exameń cliniqué retrouvé deś signeś d’instabilité́ fémoro-patellaire 

avec une amyotrophie quadricipitale, une course rotulienne disharmonieuse et Smillie positif. 

❖ Imagerie  

• Radiographie standard :  

Lémaladéábénéficié́d’unéradiographiéconventionnellédúgenoúatteint́droit́défacéet́dé

profil à 30° et de 60° et une incidence fémoro-patellaire. 

Les clichés objectivent : une hauteur patellaire normale avećl’Index de Caton Deschamps :1 et 

Index́d’InsalĺSalvatí1,1 , ĺ’incidence fémoro-patellaire montre une bascule externe de la rotule 

droite  

 

Figure 3 : Radiographie standard du genou droit objectivant une bascule externe de la 

rotule droite 
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• Scanner du genou droit  

 

Figure 4 : coupe axiale scannographique objectivant une bascule externe de la rotule 

 

❖ Au totale 

Jeunépatient́actif,́victiméd’unéentorsédúgenoúdroit.́Cheźquíl’exameńcliniquéretrouvé

deśsigneśd’instabilité́fémoró-patellaire avec un bilan radiologique qui objective une patella 

Alta basculée en externe. 

2.2. Traitement :  

Le patient a été admis au bloc opératoire pour ostéotomie, médialisation et distalisation de la 

Tubérosité tibiale antérieure (TTA) et reconstruction du ligament fémoro-patellaire médial droit 

(MPFL). 

 L’anesthésie :  

• Patient opéré sous rachi anesthésie.  

 Position opératoire du malade  

• Installation en décubitus dorsal  avec une cale latérale et antérieure fixant le 

genou à 90° 

• Garrot à la racine du membre gonflé à 350mmHg (temps du garrot 2h)   
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 Temps opératoire :  

• Désinfection cutanée de tout le membre inférieur par de la Bétadine dermique 

• Incision para-rotulienne latérale  

• Désinsertion du jambier antérieur  

• Ostéotomie de la TTA  

• Ostéotomie, antéro-médialisation et distalisation de la TTA  

• Fixation provisoire par deux broches et control scopique satisfaisant 

• Prélèvement du demi-tendineux  

• Incision en regard du bord médial de la rotule et avivement du bord médial de la 

rotule  

• Créatiońd’uńtunneĺaúniveaúdélárotuléet́passagédél’endo-botton 

• Tunnelisation du greffon et fixation du greffon au condyle fémoral par vis 

d’interférencé7.24mḿà́70°́déflexiońdúgenoú 

• Lavage au sérum salé 0.9% 

• Hémostase assuré  

• Fermeture plan par plan  

• Pansement stérile   

 Soins postopératoires: 

➢ Une antibioprophylaxie est poursuivie pendant 24h.  

➢ Prévention des complications thromboemboliques: levée précoce, HBPM.  

➢ Lámiséeńchargéest́immédiatésouścouvert́décanneśet́d’unéattelléeńextensioń

jusqu’à́récupératiońd’uńverrouillagésatisfaisant du quadriceps.  

➢ Rééducation: le travail progressif des amplitudes articulaires est débuté 

immédiatement en respectant la douleur et en évitant les postures passives forcées. 
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2.3. L’évolution : 

Les suites postopératoires ont été marquées par une bonne évolution clinique : 

• Absencéd’infectioń́déláplaiéopératoiréníd’hématoménídéphlébite. 

• Une disparition complète de la douleur 

•  une rotule en place, stable et non luxable 

• Absence de raideur 

• Une nette amélioration du score de Kujala, passé  de 81 à 95  

• Les radiographies de contrôle de face et profil ont été réalisées chez ce malade  

 

Figure 5 : radiographie du genou droit du cas n°2 en post opératoire 
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3. Cas clinique n° 3 

3.1. observation médicale  

❖ Identité  

Iĺs’agit́déMonsieuŕA.Ẃpatient́âgé́dé16́ans,́lycéeńactif,́filśdémilitaire 

❖ Motif d’hospitalisation 

Luxation traumatique de la rotule droite  

❖ Antécédents 

• Personnels 

- Médicaux 

Pas de diabète, pas démaladié asthmatique,́ paś d’antécédent́ dé tuberculosé ní dé contagé

tuberculeux 

Absence de terrain allergique 

Absence de prise médicamenteuse au long cours  

- Chirurgicaux  

Patient jamais opéré 

- Toxiques 

Néant 

• Familiaux 

Absencéd’antécédentśfamiliaux similaires  

❖ Histoire de la maladie 

Histoire de la maladie remonte à  15́jourśavant́sońadmission,́où́lépatient́fut́victiméd’uń

traumatisme fermé du genou droit occasionnant douleur et impotence fonctionnelle totale de 

son genou, le diagnostic aux urgences correspondait à une luxation de la rotule qui a été réduite 

et mise en immobilisation par attelle postérieure. 

Le patient fut admis au service pour instabilité post-traumatique de la rotule droite. 
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❖ Examen clinique 

Examen général 

Patient en bon état général, les conjonctives normo colorées.  

Poids 70kg. Taille 174 cm soit un IMC à 23,1.  

Examen de l’appareil locomoteur 

Examen des genoux 

 Genou droit  

- Inspection  

• Marche  

Patient́porteuŕd’unéattelle,́marchéavećboiteriéd’esquivédúcôté́droit 

• Position debout 

Face 

Pas de genu valgum ni de genu varum  

Absence de strabisme rotulien  

Profil 

Flessum antalgique  

• Position couchée 

Genou gonflé avec ecchymose au dernier stade de la biligènie sur la face interne du genou droit  

Course rotulienne disharmonieuse lors de la flexion-extension du genou avec un signe J positif 

avec flexion extension douloureuse  

- Palpation  

Signe de glaçon positif 

Signe de Rabot négatif  

Douleuŕ lorśdé lápalpatiońdé lá facé internédúgenoúpluśvivéaúniveaúdé l’interligné

articulaire interne  
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- Mobilité patellaire 

Patella sub-luxable en dehors peu mobile en dedans  

Signe de Smillie positif  

- Examen musculaire 

Absencéd’amyotrophiémusculaire,́láforcéest́cotée  4/5 en extension  

• Testing méniscal : normal 

Cri méniscal négatif 

Épreuve de Mac Murray négatif 

Manœuvréd’Appleýnégative   

• Testing ligamentaire: normal  

Pivot central  

Pas d’avulsiońdéláTTA 

Pas de tiroir antérieur ni de Lachman 

Pivot Shift test négatif 

• Amplitudes articulaires: Conservées  

Flexion 120° limitée par la douleur  

Extension 20° avec flessum antalgique 

 Examen du genou controlatéral  

Genou sans particularité  

Examen du bassin  

Normal avec des amplitudes articulaires conservées  

- Hanche droite 

Flexion :120° 

Extension :15° 
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Rotation interne genou fléchi =30° 

Rotation externe genou fléchi :45° 

Abduction : 50° 

Adduction :15° 

- Hanche gauche sans anomalie  

Examen du rachis  

Rachis souple avec une distance doigt-sol : 0 cm (extension limitée)  

Le reste de l’examen ostéo-articulaire : Sans particularité 

L’examen somatique reste sans anomalie  

❖ Conclusion clinique :  

Jeunélycéeńactif́sanśantécédentśparticuliers,́victiméd’un t́raumatisméfermé́dúgenoúdroit́

occasionnant́unéluxatiońdélárotulédroitéréduite.́Cheźquíl’exameńcliniquéretrouvéuń

genou douloureux gonflé chez un patient qui boite avec des signes d’instabilité́ fémoro-

patellaire : une course rotulienne disharmonieuse et Smillie positif  

❖ Imagerie  

• Radiographie standard  

Lémaladéábénéficié́d’unéradiographiéconventionnellédúgenoúatteint́droit́défacéet́dé

profil à 30° et de 60° et une incidence fémoro-patellaire. 

Les clichés objectivent :́unéhauteuŕpatellairénormaléavećl’Index́déCatońDeschamps :1 et  

Index́d’InsalĺSalvatí1,1 , ĺ’incidence fémoro-patellaire montre une bascule externe de la rotule 

droite  
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Figure 6 : Radiographie standard face et profil du genou droit du cas n°3 

• Scanner du genou droit :  

Le scanner objective :   

Un épanchement articulaire de grande abondance.  

Petitśfragmentśosseux́eńregard́dúbord́médiaĺdélárotulédroitéeńfaveuŕd’uńarrachement́

responsabléd’unéluxatiońlatéralédélárotulédroite.  

Mesure de la TA-GT 

• Au repos :11,3 mm 

• Contraction quadriceps : 14,2mm 
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Figure 7 : Coupe axiale  Scannographique du genou droit du cas n°3 

• Imagerie par résonance magnétique  

Hémarthrose de grande abondance  

Luxation latérale de la rotule avec rupture du rétinaculum médial 

Contusiońdél’ailerońrotulien interne  

 

Figure 8 : IRM du genou droit du cas n°3 

❖ Au totale 

Jeuné lycéeń actif́ victimé d’uné luxatioń traumatiqué dé lá rotulé droité réduité cheź quí

l’exameńretrouvéunéinstabilité́fémoro-patellairéavećunéimageriéquíconfirmél’atteinté

du ligament fémoro-patellaire médial du genou droit  
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3.2. Traitement :  

Le patient a été admis au bloc opératoire pour reconstruction du ligament fémoro-patellaire 

médial et́sectiońdél’ailerońrotulieńexternésous arthroscopie  

 L’anesthésie :  

• Patient opéré sous anesthésie général  

 Position opératoire du malade  

• Installation en décubitus dorsal  avec une cale latérale et antérieure fixant le genou à 

90° 

• Garrot à la racine du membre gonflé à 300mmHg (temps du garrot 2h)   

 Temps opératoire :  

• Désinfection cutanée de tout le membre inférieur par de la Bétadine dermique 

• Installation du kit d'arthroscopie  

• Abord : antérieure et arthroscopique optique et antero-interne instrumental  

• Exploration des compartiments femoro-tibial interne et externe sans anomalies  

• Explorations des compartiments femoro-trochléen qui individualisé une rupture de 

l'aileron rotulien interne avec des lésions cartilagineuses du rebord rotulien interne  

• Réalisation d'une section de l'aileron rotulien externe  

• Suturédél’ailerońrotulieńinterné 

• Ligamentoplastie par greffon du tendon droit interne  

• Lavage au sérum salé 0.9% 

• Fermeture plan par plan et Pansement stérile 

 Soins postopératoires: 

➢ Une antibioprophylaxie est poursuivie pendant 24h.  

➢ Prévention des complications thromboemboliques: levée précoce, HBPM.  

➢ Lámiséeńchargéest́immédiatésouścouvert́décanneśet́d’unéattelléeńextensioń

jusqu’à́récupératiońd’uńverrouillagésatisfaisant́dúquadriceps.  

➢ Rééducation: le travail progressif des amplitudes articulaires est débuté 

immédiatement en respectant la douleur et en évitant les postures passives forcées.  
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3.3. L’évolution : 

Les suites postopératoires ont été marquées par une bonne évolution clinique : 

• Absencéd’infectioń́déláplaiéopératoiréníd’hématoménídéphlébite. 

• Une disparition complète de la douleur 

• une rotule en place, stable et non luxable 

• Absence de raideur 

• Une nette amélioration du score de Kujala, passé  de 51 à 88  

4. cas clinique n° 4  

❖ Identité  

Il s’agit́déMonsieuŕS.Ḿpatient́âgéédé22́ans,́étudiant́actif. 

❖ Motif d’hospitalisation 

Admis pour des gonalgies droites chroniques post-traumatiques. 

❖ Antécédents :  

• Personnels :  

- Médicaux 

Paś dé diabète,́ paś démaladié asthmatique,́ paś d’antécédent́ dé tuberculose ni de contage 

tuberculeux 

Absence de terrain allergique 

Absence de prise médicamenteuse au long cours  

- Chirurgicaux  

Patient jamais opéré 

- Toxiques 

Néant 

• Familiaux 

Absencéd’antécédentśfamiliaux́similaires   
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❖ Histoire de la maladie 

Patient́victimé2́anśavant́sońadmissiońd’uńaccident́délávoiépublic ; piéton heurté par un 

motocycliste roulant à faible vitesse avec choc direct au niveau du genou droit, responsable 

d’unéentorsédúgenoútraitéépaŕimmobilisatiońpar attelle postérieure pendant 3 semaines 

suivie de 2 semaines de rééducation fonctionnelle : mobilisation articulaire, renforcement 

musculaires et électro-physiothérapie.  

Le patient a gardé des gonalgies mécaniques de son genou sans localisation précise avec une 

instabilité rotulienne droite mais sans notion de dérobement du genou ni épisodes de blocage.  

❖ Examen clinique 

Examen général 

Patient en bon état général, conjonctives normo colorées.  

Poids 78 kg. Taille 183 cm soit un IMC à 23,3. 

Examen de l’appareil locomoteur 

Examen des genoux 

 Genou droit  

- Inspection : 

• Marche  

Marche normale, absence de boiterie  

• Position debout 

Face 

Absence de genu valgum ni de genu varum 

Absence de strabisme rotulien  

Amyotrophie quadricipitale   

Profil 

Pas de recurvatum  

• Position couchée 

Course rotulienne disharmonieuse lors de la flexion-extension du genou avec un signe J positif 

avec craquement audible  
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- Palpation : 

Signe de glaçon négatif  

Signe de Rabot négatif  

Douleur lors de la palpation de la face antérieure du genou plus vive au niveau des interlignes 

articulaires internes et externes. 

- Mobilité patellaire 

Patella sub-luxable en dehors peu mobile en dedans  

Signe de Smillie positif  

- Examen musculaire 

Amyotrophie quadricipitale avec une circonférence à 67 cm et une force cotée a 4/5 en 

extension  

• Testing méniscal: normal 

Cri méniscal négatif 

Épreuve de Mac Murray négatif 

Manœuvréd’Appleýnégative   

• Testing ligamentaire: normal  

Pivot central  

Paśd’avulsiońdéláTTA 

Pas de tiroir antérieur ni de Lachman 

Pivot Shift test négatif 

• Amplitudes articulaires: Conservées  

Flexion 130° 

Extension 5° 

 Examen du genou controlatéral  

Genou sans particularité avec une trophicité quadricipitale à 70 et une force musculaire 5/5 

 Examen du bassin : 

Normal avec des amplitudes articulaires conservées  

- Hanche droite 

Flexion :120° 

Extension :15° 
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Rotation interne genou fléchi =25° 

Rotation externe genou fléchi :35° 

Abduction : 45° 

Adduction :15° 

- Hanche gauche sans anomalie  

 Examen du rachis  

Rachis souple avec une distance doigt-sol : 2cm 

Le reste de l’examen ostéo-articulaire : Sans particularité 

L’examen somatique reste sans anomalie  

❖ Conclusion clinique  

Jeune patient actif, sanśantécédentśparticulierśvictiméd’unéentorsédúgenoúdroit́gardant́

deś douleurś mécaniqueś séquellaireś cheź quí l’exameń cliniqué retrouvé deś signeś

d’instabilité́ fémoro-patellaire avec une amyotrophie quadricipitale, une course rotulienne 

disharmonieuse et Smillie positif.  

❖ Imagerie  

• Radiographie standard  

Lémaladéábénéficié́d’unéradiographiéconventionnellédúgenoúatteint́droit́défacéet́dé

profil à 30° et de 60° et une incidence fémoro-patellaire. 

Les clichés objectivent :́unéhauteuŕpatellairénormaléavećl’Index́déCatońDeschamps :1 et 

Index́d’InsalĺSalvatí1,1,́l’incidence fémoro-patellaire montre une bascule externe de la rotule 

droite  



 

31 

 

Figure 9 : Radiographie standard face et profil du genou droit du cas n°4 

• Scanner du genou droit  

 

Figure 10 : Coupe axiale scannographique du genou droit objectivant une bascule 

externe 
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• Imagerie par résonance magnétique  

L’IRḾdúgenoúdroit́dúmaladéápermet́d’objectiveŕleślésionśsuivantes :  

• Laméd’épanchement́intráarticulaire 

• Lésion du ligament croisé antérieure : entorse  

 

Figure 11 : IRM du genou droit du cas n°4 

 

❖ Au totale 

Jeunépatient́actif́victiméd’unéentorsédúgenoúdroit́cheźquíl’exameńcliniquéretrouvé

deśsigneśd’instabilité́fémoró-patellaire avec un bilan radiologique qui objective une bascule 

externe de la rotule avec entorse du ligament croisé antérieur  
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4.1. Traitement  

Le patient a été admis au bloc opératoire pour ostéotomie, médialisation et distalisation de la 

Tubérosité tibiale antérieure (TTA) et reconstruction du ligament fémoro-patellaire médial droit 

(MPFL). 

 L’anesthésie :  

• Patient opéré sous rachi anesthésie.  

 Position opératoire du malade  

• Installation en décubitus dorsal  avec une cale latérale et antérieure fixant le genou à 90° 

• Garrot à la racine du membre gonflé à 350mmHg (temps du garrot 2h)   

 Temps opératoire :  

• Désinfection cutanée de tout le membre inférieur par de la Bétadine dermique 

• Incision para-rotulienne latérale  

• Désinsertion du jambier antérieur  

• Ostéotomie de la TTA  

• Ostéotomie, antéro-médialisation et distalisation de la TTA  

• Fixation provisoire par deux broches et control scopique satisfaisant 

• Prélèvement du demi-tendineux  

• Incision en regard du bord médial de la rotule et avivement du bord médial de la rotule  

• Créatiońd’uńtunneĺaúniveaúdélárotuléet́passagédél’endo-botton 

• Tunnelisation du greffon et fixation du greffon au condyle fémoraĺpaŕviśd’interférencé

7.24mm à 70° de flexion du genou  

• Lavage au sérum salé 0.9% 

• Hémostase assuré  

• Fermeture plan par plan  

• Pansement stérile   
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 Soins postopératoires: 

➢ Une antibioprophylaxie est poursuivie pendant 24h.  

➢ Prévention des complications thromboemboliques: levée précoce, HBPM.  

➢ Lámiséeńchargéest́immédiatésouścouvert́décanneśet́d’unéattelléeńextensioń

jusqu’à́récupératiońd’uńverrouillagésatisfaisant́dúquadriceps.  

➢ Rééducation: le travail progressif des amplitudes articulaires est débuté immédiatement 

en respectant la douleur et en évitant les postures passives forcées. 

4.2. L’évolution : 

Les suites postopératoires ont été marquées par une bonne évolution clinique : 

• Absencéd’infectioń́déláplaiéopératoiréníd’hématoménídéphlébite. 

• Une disparition complète de la douleur 

•  une rotule en place, stable et non luxable 

• Absence de raideur 

• Une nette amélioration du score de Kujala, passé  de 70 à 91  
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Des radiographies de contrôle de face et profil ont été réalisées chez ce malade :  

 

Figure 12 : radiographie du genou droit du cas n°4 en post-opératoire 
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Tableau 1 : Tableau récapitulatif regroupant l’ensemble des données de nos patients 

 Cas 1 Cas 2 Cas 3 Cas 4 

Age (an) 20 32 16 22 

Sexe Féminin Masculin Masculin Masculin 

ATCDs        Absencéd’ATCD́particulieŕet́paśdésimilairédanśláfamille. 

Coté atteint  Droit Droit  Droit Droit 

Circonstance de 

survenue  
Post traumatique  

Sans notion de 

traumatisme  
Post traumatique Post traumatique 

Durée de 

symptomatologie 

(mois) 

8 24 1 24 

Clinique  

signes 

d’instabilité 

fémoro-

patellaire 

signes 

d’instabilité 

fémoro-

patellaire  

signeśd’instabilité́

fémoro-patellaire avec  

signeśd’instabilité́

fémoro-patellaire avec  

 

amyotrophie 

quadricipitale 
+  + - + 

Signe de J - + + - 

Signe de Smillie + + + + 

Signe de glaçon - - + - 

signe de Rabot - - + - 

ICD 1 1.4 1.2 1 

IIS 1.1 1.5 1 1.2 

Signes radiologiques Lame Patella Alta Epanchement Bascule externe de la 
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associés  d’épanchement́

intra articulaire 

basculée en 

externe  

articulaire de grande 

abondance  

Fragment osseux 

associés  

TA-GT : 11.3-14.2mm 

Luxation latérale de la 

rotule avec rupture du 

rétinaculum médial 

rotule  

TA-GT : 23mm 

Lésion du LCA 

Score de Kujala en 

préopératoire  
75 81 51 70 

Gestes opératoires   

reconstruction 

du ligament 

fémoro-

patellaire médial 

et libération de 

l’ailerońrotulień

externe  

Ostéotomie, 

médialisation et 

distalisation de 

TTA et 

reconstruction 

du MPFL  

reconstruction du 

ligament fémoro-

patellaire médial et 

sectiońdél’aileroń

rotulien externe sous 

arthroscopie  

transposition de la 

TTA avec 

reconstruction du 

ligament fémoro-

patellaire médial 

associée à libération 

dél’ailerońrotulień

externe 

Complications 

postopératoire  
 0  0 0 0 

Résultats fonctionnels  

rotule en place, 

stable et non 

luxable 

rotule en place, 

stable et non 

luxable 

rotule en place, stable et 

non luxable 

rotule en place, stable 

et non luxable 

Score de Kujala en 

postopératoire 
92 95 88 91 

Résultats globaux  
Excellent 

résultat 

Excellent 

résultat 
Excellent résultat Excellent résultat 



 

38 

 

 

 

 

 

 

  

DISCUSSION 



 

39 

 

❖  

  

RAPPEL 
ANATOMIQUE 
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❖ L’articulation fémoro-patellaire représente une articulation trochléenne, se situe entre 

la trochlée fémorale et la face postérieure de la patella.  

❖ Elle joue un rôle primordial dans la dynamique et la statique du genou.  

 

Figure 13 : Anatomie de l’articulation fémoro-patellaire [6]. 

1:face postérieure de la rotule, 2:la synoviale sous quadricepitale, 3:la trochlée fémorale 

1. Les éléments osseux: 

1.1. Patella (7) (8) 

La patella est un os sésamoïde de la région antérieure du genou. Elle se situe dans le tendon du 

quadricepśfémoral.́Elléest́triangulaire,́aplatiéd’avant́eńarrière,́avećdeux́faceśantérieuré

et postérieure, deux bords latéral et médial, une base supérieure et un apex inferieur. 

❖ Face antérieure :  

    Convexe et palpable. Creusée de nombreux trous vasculaires et de sillons  verticaux formés 

par les faisceaux les plus antérieurs du tendon quadricipital.  

    Elle présente trois parties :  
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  - Le tiers supérieur, rugueux, qui donne insertion au tendon quadricipital et au muscle vaste 

médial ; 

 - Le tiers moyen, qui comprend de nombreux orifices vasculaires et de nombreuses stries lui 

donnant un aspect hérissé sur les radiographies axiales ; 

 - Le tiers inférieur, en forme de V, donne insertion au tendon patellaire. 

❖ Face postérieure :  

Elle présente deux parties :  

➢ Une partie inferieur non articulaire, représente le quart de sa hauteur. Elle est en rapport 

avec  le corps adipeux infra patellaire.  

➢ Unépartiésupérieuréarticulairés’étend́suŕleśtroiśquartśdésáhauteur,́elléprésenté

une crête mousse verticale qui la divise en deux facettes:  

o une facette externe, large et concave ;  

o une facette interne légèrement concave de haut en bas. Elle présente, le long 

de son bord interne, une empreinte condylienne, seule partie de la facette latérale 

internéà́s’appuyeŕet́à́glisseŕsuŕlécondyléinternédanśláflexiońextrêmédú

genou. 

➢ cette facette interne elle peut être de 3 types Selon la classification de Wiberg(8) 

- Type I: les deux facettes sont concaves et de même largeur. 

 

Figure 14 : classification de Wiberg type I (8)  
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- Type II: le plus fréquent, la facette interne est concave, de taille pluśpetitéquél’externe. 

Leśmodificationśdécettéfacettéarticulairéont́deśimplicationśdanśl’apparitiońd’arthrosé

fémoro-patellaire et de syndrome fémoro patellaire. 

 

Figure 15 : classification de Wiberg type II (8) 

  - Type III: le facette interne est convexe et très petite, dite  hypoplasique. 

 

Figure 16 : classification de Wiberg type III (8)  
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❖ La base 

 Elle est triangulaire et aplatie, présente deux versants :  

- Un versant antérieur, qui donne insertion au  quadriceps fémoral  

- Un versant postérieur, lisse, et qui répond à la synoviale du genou. 

❖ L’apex  

Arrondi,́c’est́lépoint́déconvergencédeśsegmentśinférieurś, présente deux bords (médial et 

latéral). Il donne insertion au ligament rotulien. 

❖ Les bords médial et latéral de la patella : (8-9) 

Ils sont étroits et convexes. Ils donnent chacun insertion aux retinaculum patellaires latéral, aux 

expansions directes des muscles vastes  et à la capsule articulaire    

 

Figure 17 : Anatomie de la rotule (9) 

Au total, la patella contracte des rapports particuliers : (8) 

- Avećl’articulatiońtibio-fémoral : les 2 articulations en continuité. 

- Avec le plan superficiel : la rotule est palpable en sous cutanée par sa face antérieur.  
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❖ La trochlée  

    C’est ĺápartiéarticulairéde ĺa f́acéantérieuréde ĺ’extrémité ínférieurédu f́émuŕquís’articulé

aveć lá patella,́ Ellé correspond́ aú segment́ lé pluś fonctionnel,́ dé l’articulatioń fémoro-

patellaire. 

➢ elle présente :  

- deux facettes articulaires ce sont les  joues externe et interne. Ils sont convexes dans tous les 

senś;́láfacettéexternéest́pluśhaute,́pluślarge,́pluśsaillantéquél’interne.́Elleśsont́revêtueś

d’uńcartilagéayant́2́à́3́mḿd’épaisseur,́pluśmincésuŕléversant́interne.́ 

- Les deux facetteśfont́uńangléd’environ 140° [11].  

        - Une gorge mousse, antéropostérieure.  

❖ Les condyles:  

 Ils sont articulaires avec les cavités glénoïdes du tibia et avec les ménisques. Ils forment deux 

masses, latérales et postérieurs par rapport à la surface patellaire, ils sont constitués par :  

•́Lécondylémédial,́allongé́et́étroit.́ 

•́Lécondylélatéral,́court́et́large.́ 

•́Leśdeux́condyleśsont́réunis par la fosse inter condylienne en arrière. 

 

Figure 18 : anatomie de la trochlée fémorale (10) 
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   Fortésaillie,́situééà ĺ’uniońdeścrêteśobliqueśde ĺa f́acéantérieuréde ĺ’extrémité supérieure 

du tibia, elle est plus souvent déportée en dehors. Son rôle est considérable, car elle forme 

l’attachéfixédélápatella. (10) 

2. Les moyens d’union :  

2.1. La capsule articulaire : 

Elle s’étale entre  l’extrémité́supérieurédútibia et  l’extrémité́inférieure du fémur.  

Elle est interrompue en avant par la patella et formée trois insertions: tibiale, fémorale et 

patellaire qui borde le cartilage articulaire.  

2.2. Les retinacula patellaires 

Ils ont un rôle physiologique et pathologique considérable. Les retinacula participent à la  

stabilité de la rotule en formant une bande ligamentaire transversale. 

❖ Le retinaculum patellaire interne :   

Il joue un rôle important  commémoyeńd’union.́Iĺest́triangulairéà base  

rotulienne,́iĺs’insèrésuŕleś2/3 supérieurs de la partie postérieure du bord  

interne  de la rotule,́et́séterminésuŕl’épicondyléinterne,́eńarrièrédélásurfacé 

d’insertiońdúligament́collatéral médial. 

 Le retinaculum patellaire  internéest́renforcé́paŕl’insertiońdúmuscléVMO. 

❖ Le retinaculum patellaire externe :  

     Il est plus court et plus étroit́quél’interne,́iĺs’étend́dúbord latéral externe de la patella  

à́l’épicondylélatéral. Il est constitué de trois faisceaux : 

• le faisceau superficiel est confluent avec la bandelette illio-tibiale. 

• léfaisceaúmoyeńs’insèréà́láfacéprofondédélábandelette illio-tibiale et forme une 

structure transverse reliée à la patella. 

• le faisceau profond est confluent avec la capsule articulaire.  
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2.3. Le ligament fémoro-patellaire médial  

Le ligament fémoro-patellaire médial est le principal tissu mou responsable de la restriction du 

mouvement latéral de la patella. Il apporte 50 à 60 % de la restriction de 0 à 30° de flexion du 

genou (13, 14, 15) 

Localisée sur la région supérieur et médial du genou ; de forme triangulaire à base rotulienne. 

Il part de la région supéro-médiale de la rotule vers la partie postérieure du condyle médial du 

fémur,́pouŕs’inséreŕeńdessouśde la tubérosité des adducteurs. (6, 16) 

Il jour un rôle primordial pour maintenir la rotule centré lors de la flexion entre 0 et 30°.  

 

Figure 19 : anatomie du MPFL (18) 

2.4. Les ligaments méniscopatellaires :  

Considérés également comme des renforcements de la capsule, ce sont des trousseaux fibreux 

s'étendant  de la partie inférieure des bords latéraux de la rotule à la partie antérieure du 

ménisque correspondant. Le ligament méniscopatellaire externe est généralement plus 

développé́ qué l’interne.́ Ilś participent́ aveć leś retinaculá patellaireś à́ lá répartition des 

contrainteśmécaniqueśs’exerçant́suŕl’articulatiońfémoro-patellaire.  
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3. Les éléments musculaires de l’appareil extenseur: 

    L’appareiĺextenseuŕdúgenoúcomprend́léquadriceps,́tendońquadricipital,́patella,́tendoń

patellaire, tenseur du fascia-lata et tubérosité tibiale antérieure [20]. 

     La stabilité de la patella est assurée essentiellement par le tendon du quadriceps et le tenseur 

du fascia- lata et par les réticulums latéral et médial.  

    Étant donné que la rotule n'est pas complètement engagée dans la gorge trochléenne pendant 

les premiers 0-30 degrés de flexion, l'instabilité et le risque de subluxation/dislocation 

augmentent si les stabilisateurs rotuliens sont faibles ou mal alignés. (23) 

 

Figure 20 : Anatomie de l’appareil extenseur [17] 

1. Muscle vaste latéral ; 2. retinaculum externe ; 3. Fibres courtes obliques ; 4. Fibres longues ;  5. 

Expansions croisées des  Vastes (surtout prépatellaires) ; 6. Ligament méniscopatellaire externe ; 7. 

Tubérosité tibiale antérieure ; 8. Tendon patellaire ; 9. Ligament méniscopatellaire interne ; 10. Fibres 

longues ; 11. Fibres obliques courtes ; 12. Retinaculum interne ; 13. Tendon quadricipital ; 14. Muscle 

droit antérieur ; 15. Muscle vaste médial ; 16. Muscle vaste intermédiaire. 
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3.1. Le muscle quadriceps:   

Léquadricepśest́formé́commésońnoḿl’indiquépaŕquatréchefśdisposéśeńtroiśplans: 

- Un plan superficiel représenté par le muscle droit fémoral ou droit antérieur,  

- Un plan moyen composé des muscles vaste médial et vaste latéral, réunis par une 

aponévrose. 

- Un plan profond représenté par le muscle vaste intermédiaire,  [21].  

Le rôle du quadriceps sur la patella est double.  

- La contraction du vaste médial et du vaste latéral permet la stabilisation   

- Cinématique, le muscle quadriceps est le muscle moteur   dél’appareiĺextenseuŕdú

genou. 

A lui seul, le quadriceps assure la stabilité antéro-postérieuréactivédél’articulatiońdúgenou, 

il est primordial à la station debout.  Sa course est d’uń1́cm. 

Des quatre chefs du quadriceps, le muscle droit fémoral présente une importance capitale avec 

son quadruple rôle [8]: 

- Sa partiésupérieuréverticaléassurél’extensiońdélájambe, 

- Stabilisation de la rotule dans les derniers 20° d’extension, 

- Verrouillage du varus de jambe, 

- Sa partie inférieure permet le contrôle de la rotation externe.  

3.2. Le muscle tenseur du fascia lata: 

Iĺprésenté́deux́expansionś:́l’unépré-patellaire,́l’autrélatéro-patellairéquívient́s’inséreŕ

sur le bord externe de la patella.  

Il représentéunéforcédéstabilisatiońactivénońnégligeablédélápatella.́Iĺs’insèréparfoiś

uniquement́suŕl’anglésupéro-externe de la patella. 
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3.3. Le tendon quadricipital: 

Il résulte de la fusion des tendons de terminaison des quatre chefs du quadriceps. Il présente 

trois plans : 

- Un plańsuperficieĺ:́lédroit́fémoraĺs’insèrésuŕlébord́antérieuŕdélábaséet́létierś

supérieur de la face antérieure de la patella ; 

- Un plan moyen : les deux vastes interne et externe, réunis sur la ligne médiale  par une 

aponévrosésolide.́Ilśs’insèrent́sur les bords latéraux de la rotule et sa base en arrière 

du droit fémoral, le vaste interne descendant est plus bas que le vaste externe.  

- Un plan profond : la patella donne insertion au vaste intermédiaire.  

3.4. Le tendon patellaire: 

Le pôle inférieur de la rotule donne son origine et se termine sur la tubérosité  

tibiale antérieure. Aplati, de 3cm de largeur  à son insertion rotulienne, de 2,5 cm à sa  

terminaison tibiale, long de 5 à 6 cm et épais de 6 à 7 mm, sa direction est parfois verticale.  

Il est oblique en bas et en dehors, attirant la rotule en dehors et en bas.  

C’est́uńtendońrésistant,́iĺpeut supporteŕdélourdśpoidś(jusqu’à́1500kg), 

Il est très résistant, pouvant supporter des poids de plus de 1500 kg. Il est, en continuité  

avec  le tendon  quadricipital [21]. 

    Ces deux tendons jouent un rôle importants dans la biomécanique fémoro-patellaire au 

travers les forces détractiońqu’ilśengendrent. 
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4. Vascularisation et innervation du genou : (6-22) 

4.1. Les artères :  

Lávascularisatiońest́assuréépaŕleśartèreśarticulaireśbranchédél’artèrépoplitée,́l’artèré

grande anastomotique venant́dél’artèréfémoraléet́ leśartèreśrécurrenteśbranchédútronć

tibio- fibulairéet́dé́l’articulation tibiale antérieure [22]. 

Il forme trois cercles : 

- Un cercle péri-fémoral inférieur formé par les artères articulaires supérieures  externe 

et  interne.  

Iĺ vascularisé lá partié postérieuré dé l’articulatioń fémoro-patellaire : épiphyse fémorale, 

synoviale, et éléments capsulo-ligamentaires. 

- Un cercle péri-tibial supérieur formé par les artères articulaires inférieures externe et 

interne et les artères récurrentes.  

Il vascularise le tendon patellaire et  la partie postérieure dé l’articulatioń fémoro-patellaire 

maiśégalement́létendońeńs’anastomosant́avec le  cercle péri-patellaire [24] 

- Un cercle péri-patellaire constitués par les quatre artères  articulaires, la grande 

anastomotique et les artères récurrentes. 

La vascularisation de la patella est assurée par le pédicule supéro-interne qui irrigue le tiers 

moyen de la face antérieure et le pédicule inférieur qui irrigue la partie inférieure extra-

articulaire de sa face postérieure. 
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Figure 21 : vascularisation de la patella (17) 

1. Artère supérieure transverse ; 2.Artère articulaire supéro-externe ; 3.Artère parapatellaire latérale ; 

4.Artère articulaire inféro-externe ; 5.Artère transverse inférieure ; 6.Artère articulaire inféro-interne ; 

7.Artère parapatellaire médiale ; 8.Artère articulaire supérointerne ; 9.Artère grande anastomotique  

4.2. Les veines : (7, 11) 

Le réseau veineux est satellite des artères articulaires ; elles se jettent dans la veine poplitée ou 

déseśbrancheśd’origine,́et́danśláveinéfémorale. 

La richesse de cette vascularisation permet de comprendre l’absencéd’anomalieśischémiqueś

en post-opératoire  

4.3. Les nerfs (7) 

L’innervatioń dú genoú est́ assurée essentiellement par des rameaux des nerfs fémoral, 

obturateur et sciatique  

4.4. Les lymphatiques : (7) 

Le drainage lymphatique se fait par les troncs collecteurs antérieurs, postérieurs, profonds, et 

latéraux.  
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PHYSIOPATHOLOGIE ET 
BIOMECANIQUE 
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1. Facteur stabilisant de la rotule 

1.1. Stabilisateurs statiques : (5) 

❖ Trochlée fémorale :   

Elle assure la stabilité de la rotule entre 30 et 100° de flexion du genou ;  par sa joue externe, 

pluśsaillantéquél’interne,́et́paŕsáprofondeur.́́Ellés’opposéainsíà́láluxatiońexternédélá

patella  

 

Figure 22 : Angle trochléen normal 

❖ L’aileron rotulien interne : (5 ,25) 

L’ailerońrotulieńinternéfournit́unéstabilité́statiquéà́traverśléligament́fémoro-patellaire 

médial (MPFL), ligament tibio- patellaire médial et ligament menisco-patellaire médial et le 

retinaculum médial et la capsule.  

Le MPFL contribue, à lui seul,  entre 50 et 60% à la stabilité rotulienne entre 0 et 20° de flexion 

du genou.  

 Une luxation de la rotule entraîne le plus souvent une rupture du MPFL, expliquant sa 

reconstruction dans le traitement des instabilités rotulienne.  

❖ L’aileron rotulien externe : 

Déstructuré semblablé à́ l’aileroń rotulień interne.́ ́Sońplańprofond́est́ consolidé́paŕdeś

fibres du tractus ilio-tibial (TIT). LA rétraction du TIT peut être à l’originéd’une latéralisation 

de la rotule. 
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1.2. Stabilisateurs dynamiques :  

   Représenté par le vaste interne et la contraction du quadriceps :  

   Lors de la flexion du genou, un quadriceps contracté contribue à la stabilité de la rotule en 

diminuant sa mobilité dans le sens transversal.  

    Le muscle quadriceps et particulièrement le muscle vaste médial oblique (VMO) par son 

effet de médialisation de la rotule sont des stabilisateurs dynamiques de la rotule (5) 

 

Figure 23 : image montrant le muscle quadriceps et le VMO (5) 

 

 

Figure 24 : les facteurs stabilisants de la rotule 
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2. Facteur déstabilisant de la rotule  

2.1. Les principaux facteurs : [40,41,42,43] 

❖ La dysplasie de la trochlée : 

C’est́léprincipaĺfacteur déstabilisant de la rotule. Elle se définit par un défaut de creusement 

de la trochlée, due à un comblement progressif du fond de la trochlée ; devenant ainsi plate ou 

convexe.  

    D.Dejour et B.Lecoutre ont déterminés une nouvelle classification selon Trois signes : niveau 

de croisement, l’éperon sus trochléen et le double contour. 

 

Figure 25 : Radiographie du genou profil : montrant les constatations de la dysplasie 

trochléenne (54) 

2.1.1. Niveau de croisement :  

  Il se définit par le signe du croisement entre le bord antérieur des deux condyles et le fond de 

la trochlée ➔ trochlée plate  

  Une radiographie standard de profil stricte objective une zone où la trochlée est plate. 

  En TDM, les mesures sont diminuées en cas de signe du croisement.  
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Figure 26 : Radiographie de profil montrant le signe du croisement [43] 

2.1.2. l’éperon sus trochléen (54) 

Il correspond à la proéminence globale de la trochlée ; sa présence significativement plus 

pathologiques.  

La dysplasie avec éperon sus-trochléeńont́unézonéd’engagement́éversée,́c’est-à-dire ouverte 

verśl’extérieur 

L’éversiońdélázonéd’engagement, orientééverśl’extérieur,́néguidépaślápatelláverślé

rail trochléen de manière correcte. Le risque de luxation de la patella est alors important.  

2.1.3. le double contour : 

Il correspond à la projection sur la radiódéprofiĺdél’ośsous-chondral de la berge interne de 

la trochlée  

➢ D’autres critères s’ajoutent :  

2.1.4. La profondeur de la trochlée :  

d’intérêt pronostique.  

  Maldague a étudié la profondeur de la trochlée à 1 cm de son sommet. H. Dejour et al ont 

proposé une variante de cette étude de la profondeur de la trochlée. On trace une droite Y 
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tangente aux dix derniers centimètres de la corticale postérieure du fémur puis sa 

perpendiculaire passant par le sommet des condyles postérieurs. Ces droites se croisent en un 

point par lequel est tirée une droite formant un angle ouvert de 15° en avant et en bas. Cette 

dernière croise la ligne de fond de trochlée en B et la ligne bi condylienne en A. 

On mesure alors la distance AB. La valeur seuil est de 4mm. Une valeur <4mm est pathologique 

 

Figure 27 : mesure de la profondeur de la trochlée (43) 

2.1.5. Saillie de la trochlée :  

H. Dejour et al ont également étudié la saillie de la trochlée par rapport à une droite tangente 

aux 10 derniers centimètres de la corticale antérieure du fémur et objectivent que le fond de la 

trochléépeut́êtréeńavant,́eńarrièréoúà́l’aplomb́décettécorticale. Ils déterminent ainsi la 

‘’sailliédélátrochlée’’́quípeut́êtrépositive,́négativéoúnulle. 

 

Figure 28 : Saillie de la trochlée a. nulle ; b. positive ; c. négative [43] 
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Figure 29 : classification de la dysplasie trochléenne (21) 

Type A : signe de croissant avec morphologie normale de la gorge de trochlée (un angle de 145°) 

Type B : Une trochlée plate ou convexe ; éperon sus trochléen et signe de croisement  

Type C : hypotrophie du versant interne et une convexité du condyle latéral et un double contour 

Type D : la plus sévère : caractérisé par une asymétrie des facettes trochléaires et par une falaise entre 

les facettes médiale et latérale. 

❖ Hauteur rotulienne : 

La rotule haute ou Patella Alta est un facteur de risque majeur dans les instabilités rotuliennes. 

Elle engendre une perte de stabilisation osseuse lors des premiers degrés de flexion du genou ; 

secondaire à un engagement tardif de la rotule dans la trochlée. 

 Patella Alta est souvent présente dans les luxations récidivantes avec signe de Smillie positive  

L’index́déCatońet́Deschampśest́utilisé.́Uńindex́normaĺest́égaĺà́1,́uńindex > 1.4 définie 

une rotule haute.(84) ( figure 25-26) 



 

59 

 

Figure 30 : radio du genou profil montrant l'index de Caton-Deschamps (25) 

 

Figure 31 : radio du genou de profil : - A : rotule normale -B: rotule haute (5) 

❖ Patella tilt et patella shift :  

La bascule rotulienne (tilt) et la translation latérale (shift) de la rotule sont secondaires à la 

dysplasie trochléenne.  

Elleśpeuvent́êtréaggravéeśpaŕl’insuffisancédúmusclévastémédiaĺobliqué(VMO). (5-11) 

Elles sont mesurées au scanner,́genoúeńextension,́correspond́à́l’angléformé́entrélégrand́

axe de la rotule et le plan bi condylien postérieur 

Dans la population témoin, cette bascule est dans 97 % des cas comprise entre 10° et 20°.  

Dans les instabilités rotuliennes, on trouve une valeur seuil >20° 
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Figure 32 : coupe axial du scanner du genou : mesure de la bascule de la patella (43) 

❖ Distance tubérosité antérieure – gorge trochléenne (TA-GT) 

Mesuré essentiellement par des coupes scannographies, genou à 15° de flexion.  

Elle correspond à la distance entre la tubérosité tibiale antérieure et le centre de la gorge 

trochléenne (TA-GT).   

La norme se définit entre 10 et 20 mm, au-delà de 20  mm est pathologique  Certains auteurs 

proposent́d’abaisseŕléseuiĺà 16 mm (5)  

 

Figure 33 : coupe axial du scanner du genou : mesure de la TA-GT (43)  
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2.2. Les facteurs secondaires :  [6,43] 

❖ Insuffisance du ligament patello-fémoral médial (MPFL) 

❖ La dysplasie de rotule : caractérisée par : 

- Une médialisation de la crête 

- La facette externe concave 

- Facette interne hypoplasique et verticale 

La classification utilisée étant celle de Wiberg 

en trois stades: 

Type I: Les deux facettes sont concaves et de 

même largeur. 

Type II: Le plus fréquent, la facette interne est 

concave,́maiśpluśpetitéquél’externe. 

Type III: Le facette interne est très petite et 

convexe, voir hypoplasique. 

 

❖ Le genou valgum: 

C’est́uńdeśfacteurśquíaugmentent́l’angléQ. 

NB : ongle Q : formé par deux axes : le premier axe se définit entre le centre de la rotule et 

l’épine iliaque antéro-supérieur et le deuxième entre le centre de la rotule et la tubérosité tibiale 

antérieure. 

Cliniquement, ĺ’angle f́ormé́paŕceśdeux́axeśest ĺ’angléQ.́Leśvaleurśnormaleśsont́uńanglé

≤́15°́cheźleśhommeśet́≤́20°́cheźleśfemmes 

Le genou recurvatum: le plus souvent associé à une rétraction du droit antérieure, 

 

Figure 34 : dysplasie de la rotule selon 

classification de Wiberg 
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❖ L’antéversion fémorale et la torsion tibiale externe: 

Ils engendrent une bascule et une translation rotulienne externe.  

Cettésituatiońpourrait́augmenteŕl’angléQ 

❖ La rotation externe dans le genou:   C’est́uńfacteuŕlié́à́láTA-GT. 
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DIAGNOSTIC POSITIF 
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1. ETUDE CLINIQUE :  

1.1. Interrogatoire : (44,45) 

  C’est́ uné étape primordiale pour le diagnostic, car la plupart des luxations patellaires se 

réduisent spontanément.  De nombreux éléments doivent être recherchés :  

1.1.1. âge :  

L’instabilité́patellairétouchéessentiellement́́l’adolescent́et́lésujet́jeune. 

Danśnotrésérie,́l’âgédeśpatientśvariéentré16 ans et 32 ans avec une moyenne de 22.5ans 

ce qui rejoint les données de la littérature.  

Tableau 2 : comparaison selon l’âge 

Auteurs Nombre de cas  Age moyen 

Debarge et AL (18) 18 24 

V.Chassaing(69) 127 25 

M.Thaunat (62) 20 22 

Olivier.C et Al (70) 50 23 

R.Bouhalila(53) 11 20 

Lippacher.S (71) 68 18.3 

Maffulli et Al (75) 34 26.5 

Lind et Al  (73) 29 24.7 

Monllau et al (78) 35 25.6 

Notre série  4 22.5 
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1.1.2. sexe : 

Il y a une prédominancéfémininédanś lá littérature,́céquís’opposéà́notrésérie. Cela est 

probablement secondaire au nombre réduit des cas. 

Tableau 3 : comparaison selon le sexe 

Auteurs Femmes  Hommes  

Debarge et AL (18) 57% 43% 

V.Chassaing(69) 61% 39% 

Olivier.C et Al (70) 58% 42% 

R.Bouhalila(53) 63% 37% 

Lippacher.S (71) 64% 36% 

Maffulli et Al (75) 26% 74% 

Lind et Al  (73) 35% 65% 

Monllau et al (78) 48% 52% 

Notre série  25% 75% 

 

1.1.3. circonstance de survenue : (5,54) 

  Danśnotrésérie,́l’étiologiéest́traumatiquédanś75%́deścas,́nońtraumatiquédanś25%́deś

cas.   

  Le mécanisme peut être directe, tel un AVP ce qui a été observé chez le cas n°3. 

  Le mécanisme le plus souvent est indirect : genou en extension lors du mouvement associant 

une rotation interne du fémur et un valgus, le cas chez le malade n°1 et n°4. 

  Dans les cas où le traumatisme est absent, le plus souvent des facteurs favorisants sont 

présents.  
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1.1.4. La fréquence des instabilités :  

   La fréquence des instabilités : aigue : première épisode ou chronique, plusieurs épisodes. 

   Dans notre série 75% des malades ont une instabilité rotulienne chronique et seulement 25% 

d’uńseuĺépisodédéluxation,́céquírejoint́lálittérature.́ 

   Danśl’étudéde  ́ Maffulli et Al (75), Lind et Al  (73) et Monllau et al (78) ; tous leurs malades 

ont une instabilité rotulienne chronique avec plusieurs épisode de luxation.  

 Le nombre de fréquence a un intérêt essentiellement thérapeutique.  

1.1.5. délai entre l’intervention et le début de la symptomatologie : 

Tableau 4 : Comparaison selon le délai entre l’intervention et le début de la 

symptomatologie 

AUTEUR 
LE délaíentrél’interventiońet́lédébut́délá

symptomatologie : (en moyenne ) 

DEBARGE ET AL (18) 48 mois 

Maffulli et Al (75) 42 mois  

Lind et Al  (73) 24 mois 

Monllau et al (78) 27 mois 

Notre série  12 mois ( 1-24 mois) 
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1.1.6. signes fonctionnels : (44,45,80) 

Les signes fonctionnels sont représentés essentiellement par la douleur, l’impotencé

fonctionnelle,́blocagéet́l’instabilité. 

❖ La douleur: 

     Dont il faut préciser ses caractéristiques :  

o Installation : - aigue : intense, (généralement premier épisode)  

                     - chronique : syndrome fémoro-patellaire, mimant une lésion chondrale associées,  

o Siège:  

➢ face médiale du genou lésions du rétinaculum patellaire médial  

➢ en bande verticale en faveur des  entorses ligamentaires internes, 

➢ en bande horizontaléeńfaveuŕd’unéinstabilité́patellaire 

o Irradiation 

o Type   

o Facteurs aggravant et déclenchant : Montée-descente des escaliers  

                                                              Position assise prolongée (signe du cinéma) 

o Facteurs de gravité :  

- Impossibilité totale à mobiliser activement le genou : fracture, entorse grave, déficit 

neurologique 

- Fièvréélevée,́frissons… 

- Signeśvitaux… 

❖ L'instabilité fonctionnelle: 

➢ Elle se manifeste cliniquement par deux phénomènes :  

➢ Le dérobement, perte brutale du contrôle de l'extension du genou,  s'accompagne parfois 

d'une chute.  

➢ Le déboitement décrit par le malade comme une subluxation.  

➢ L’appréhensiońdevient́pluśimportantéavećlénombréd’épisodeśdéláluxation. 
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❖ Impotence fonctionnelle:  

Elle retentit sur les activités quotidiennes, professionnelles et de loisirs, qui se manifeste par:  

- Limitation douloureuse de la mobilité 

- Gêne à la marche, à la montée des escaliers,́accroupissement,́boiterié…. 

❖ Le gonflement articulaire: 

Il est décrit par le patient lui-même.  

D’installatiońrapidé(moinśdédeux́heures)́:́eńfaveuŕd’une hémarthrose  

D’installatiońtardivé:́eńfaveuŕd’unéhydarthroséréactionnelléet́ámoins de signification 

lésionnelle. 

❖ Le blocage: 

Le blocage méniscal se définit par une limitation de l'amplitude d'extension, avec une flexion 

respectée.  

Il témoińd’unélésiońcartilagineuse, ou de fragments ostéo-cartilagineux qui se coincent dans 

l'articulation, 

Les pseudo-blocages : surviennent après station assise prolongée ou dans les escaliers. Ils  sont 

plutôt d'origine rotulienne 

D’autreśsigneśpeuvent́être associés tels que sensation de craquement et  genou qui gonfle 

➢ La symptomatologie de nos malades dans notre série rejoint la littérature. Elle est  

présentée essentiellement par une douleur chronique, blocage, pseudo-blocage, et une  

instabilité fonctionnelle 

1.1.7. Signe clinique : (45)  

     Il doit être comparatif, bilatéral et ne se limite pas au genou mais tout le membre inférieur. 
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1.1.7.1 Examen debout statique: 

Il permet le diagnostic des anomalies des axes des membres inférieurs :  

• Genou varum (on mesure l’écart́inteŕcondylieńau niveau du genou), 

• Genou vulgum (on mesure l’écart́inter-malléolaire à la cheville)  

• Genou recurvatum (mesure en degrés),  

• Flexum 

Oń peut́ également́ analyseŕ l’état́ deś tégumentś :́ plaie,́ cicatrice,́ genoú inflammatoire,́

épanchement,́kystépoplité́… 

 

Figure 35 : les anomalies de l'axe des membres inférieurs (45) 

1.1.8. Examen debout dynamique (Examen de la marche): 

Álárecherchéd’́:́ 

o Un trouble de rotation des membres inférieurs 

o Une asymétrie du pas 

o Une boiterie : 

- Boiteriéd’esquive,́dû à la douleur 

- Boiteriépaŕmanquéd’extensioń 

- Boiteriépaŕappuíprécairé(insuffisancéquadricipitale…) 
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1.1.8.1 Examen en décubitus: 

❖ Inspection: 

Il doit être bilatéral et́comparatif,́álárecherchéd’ :  

- Amyotrophie quadricipitale  

- -Epanchement́dél’articulatiońgenoú:́hémarthrose, hydarthrose,  

- -Epaississement des parties molles  

- Une tuméfaction : hygroma (bursite sous cutanée en avant de la rotule), un kyste ou 

une tumeur osseuse (exostose) ou des patries molles. 

- Ecchymoses…́ 

❖ Palpation: 

 Mobilités articulaire: actives et passives :  

Ońmesuréláflexiońeńdegréśà́partiŕdél’extensiońcomplète,́position de référence.  

Les mesures normales sont : 150° lors de la flexion passive et 135° lors de flexion active.  

L’exameńcliniquépermet́démesureŕuńdéfaut́déflexiońactivéoúpassivépathologique 

Ce déficit est mesuré soit par un goniomètre ou par la distance (mesurée en cm) entre le talon 

et la fesse 

Il faut préciser le caractère douloureux ou pas de la mobilisation.  
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Figure 36 : mesure de la flexion(45) 

 

Figure 37 : les mobilités articulaires du genou 

 

 Recherche de points douloureux:  

Lápalpatiońsoigneuséet́systématiquérecherchédeśpointśdouloureux́dél’appareiĺ 

extenseur, facettes de la patella, des reliefs osseux des interlignes articulaires et plus  

particulièrement́deśménisqueśaúniveaúdél’interlignéfémoro-tibiaĺmédiaĺet́latéraĺ… 
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 Recherche de mouvements anormaux : 

Exameńà́lárechercheŕd’unélaxité́pathologiquésecondairéà́uńétirement́oúrupturéd’uń

ligament,́ à́ différencieŕ d’uné hyper-laxité  constitutionnelle (mouvements non douloureux, 

bilatéraux et symétriques) 

L’ensemblédeśmouvementśanormaux́sont́recherchéśdanśdifférentśplanś(frontal,́sagittal,́

horizontal) 

➢ Dans un plan frontal: 

 Laxité en valgus-varus en flexion à 20 °correspond à des  lésions latérales 

 Laxité en valgus-varus en extension correspond à des lésions postérieures + pivot 

 Laxité en varus définit une lésion latérale 

 Laxité en valgus définit une lésion médiale 

➢ Dans un plan sagittal: 

• Test de Lachman = tiroir à 30° de flexion : Test du LCA 

 

Figure 38 : Examen du LCA {test de Lachmann} [45] 
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• Test du tiroir antérieur direct à 90° de flexion: 

o Direct (rotation neutre) 

o LCA + formation périphérique 

• TiroiŕeńrotatiońexternéLCÁ+́point́d’anglépostéro-interne 

• TiroiŕeńrotatiońinternéLCÁ+́point́d’anglépostéro-externe 

• Tiroir postérieur direct à 90° de flexion LCP 

 

Figure 39 : examen du LCP (tiroir postérieur à 90°) (45) 

 

➢ Dans un plan horizontal: 

Signe de Ressauts (Pivot-shift, ressaut rotatoire interne, jerk test) 

Iĺtraduit́unéréductiońdéláglènéexternédúplateaútibiaĺlorśdúpassagédél’extensiońà la 

flexion (30°) 

❖ Percussion  

Choc rotulien et le signe du flot : ilśtraduisent́láprésencéd’uńépanchement́articulaire.́ 

❖ Recherche de signes méniscaux et tendineux: 

Il existe des signes spécifiques signant une lésion ou la souffrance des ménisques. 

 Cri méniscal (d’Oudard):  

A la palpatiońdél’interlignéfémoro-tibiale médiale et latéral, on recherche une douleur vive à 

la pression  (genou fléchi à 90°)  
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 Grinding-test ou « test d’Appley»:  

Sujet en décubitus ventral, on réalise une compression du tibia contre le fémur, en associant des 

mouvements de rotation interne et externe.  

Une douleur latérale lors de la rotation interne traduit une lésion du ménisque latéral et une 

douleur médiale traduit une lésion du ménisque médial  

 

Figure 40 : Image montrant Grinding test [45] 

 Test de Mac-Murray:  

Ońempaumé ́ légenoú ́d’unémain, eńmaintenant́uńdoigt́suŕ l’interligne, et  le talon de 

l’autrémain.́ 

On imprime des mouvements de flexion-extension avec des mouvements de rotation.  

Létest́est́positif́eńcaśdéressaut́douloureux́±́perceptibléeńregard́dél’interligne 
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Figure 41 : Image montrant le test de Mac-Murray [45] 

 

❖ Recherche d’une atteinte de l’articulation fémoro-patellaire : 

Á l’exameń physique,́ iĺ existé deś manœuvreś qui témoignent de la souffrance fémoro-

patellaire: 

 Signe de Smilie : 

On fléchit lentement le genou, on pousse vers le dehors le bord interne de la patella.  

Aux premiers degrés dé flexioń survient́ uné appréhensioń quí est́ uń signé d’instabilité́

patellaire.  

 

Figure 42 : Image montrant le signe de Smilie [47]  
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Tableau 5 : Comparaison selon la présence de signe de Smilie à l'examen clinique : 

Auteur  Nombre de cas  Signe de smilie + 

Debarge et Al (18) 21 21 

Olivier.C et Al (70) 50 44 

Dans notre série  4 4 

 

 Signe de Fithian : 

En appliquant une translation latérale sur la rotule, une subluxation de la rotule survient à 30° 

de flexion. 

 Signe du rabot rotulien : 

On glisse patella contre la trochlée. Il existe un conflit perceptible, lors des altérations 

cartilagineuses (chondromalacie et arthrose). 

 

Figure 43 : Image montrant le signe de rabot [45] 

 

 Signe de Zohlen : 

Genou en extension complète, la rotule est maintenue fermement vers le bas tandis quél’on 

demande au patient de contracter le quadriceps tout en maintenant la patella vers le bas, genou 

en extension complète.  

La douleur signe une souffrance fémoro-patellaire.  
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 Signe du “J” ou de la “virgule” : 

C’est́unésubluxatiońlatéralédélárotuléà́la fińdél’extensiońduéà́lápositiońatypique 

de la patella pendant les premiers 30° de flexion. 

 Strabisme divergent de la rotule : signe grasshopper,  

La patella est situé sur le bord latéro-supérieur du genou en extension : patella subluxée. 

 Le Maltracking de la patella : 

Le genou reste bloqué lors de la flexion, la rotule passe au-dessus de la gorge trochléenne.  

Unéréductiońest́nécessairélédéblocagédél’articulation.  
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2. PARACLINIQUE [46, 47,48] 

2.1. Radiographie standard : 

    L’analyséradiologiquécomportéuńcliché de profil strict et profil à 30° de flexion et un 

cliché de face. 

Toujourścliché́dél’articulatiońsuśet́sous-jacente.   

 L’analysépremièréest́globale,́ońrecherché: 

• Une luxation rotulienne   

• La qualité de la trame osseuse. 

• L’épaisseuŕdeśespaceśfémoro-tibiaux  

• La densification des plateaux tibiaux interne et externe. 

• Pincement articulaire entre fémur et rotule traduit une arthrose fémoro-patellaire 

• Une fracture ostéochondrale : fracture du condyle externe, arrachement du versant 

internédélárotulétémoińd’unéluxatiońtraumatique 

• Recherche des corps libres intra-articulaires 

 

Figure 44 : fragment osseux libre après luxation de roule (A) et arrachement de l'aileron 

rotulien interne (B) 
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 Rechercher les facteurs déstabilisants la rotule :  

➢ La hauteur rotulienne :  

Selońl’index́déCaton-Deschamps :  

 

 

Figure 45 : RADIOGRAPHIE de profil du genou montrant une rotule haute  

 

➢ Dysplasie de la trochlée : 

         C’est́ lé principal facteur déstabilisant de la rotule. Elle se définit par un défaut de 

creusement de la trochlée,  due à un comblement progressif du fond de la trochlée ; devenant 

ainsi plate ou convexe.  

 D.Dejour et B.Lecoutre ont déterminés une nouvelle classification selon Trois signes : niveau 

de croisement, l’éperon sus trochléen et le double contour   
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Figure 46 : Radiographie du genou profil : montrant les constatations de la dysplasie 

trochléenne. 

Le signe du croisement: 

 

Figure 47 : comparaison entre trochlée normal et trochlée dysplasique 

On peut demander un ortho-radiogramme à la recherche de déviation en valgus  

 Sur la vue axiale à 30°, on analyse : 

- la morphologie de la rotule, la classification utilisée étant celle de Wiberg.  

✓ Dans notre série, tous les maladeśont́bénéficié́(100%)́d’une radiographie 

conventionnelle du genou atteint de face et de profil à 30° et de 60°. Ce qui a permis 

d’objectiveŕunébasculéexternédanś75%́deścaśet́unérotuléhautédanś25%. 

2.2. Scanner : (46, 47, 48) 

   Le scanner du genou est primordial pour la définition des instabilités patellaires. Il est 

demandé en complément à la radiographie, à la recherche de bascule rotulienne, la mesure de 

TA-GT. Il permet également de mesurer les rotations du membre inférieur. 
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3. La distance tubérosité tibiale antérieure-gorge trochléenne (TA-GT):  

    La distance entre la tubérosité tibiale antérieure et la gorge de la trochlée (TAGT) est mesurée 

eń superposant́ deux́ coupeś tomodensitométriqueś (l’uné passant́ paŕ lé fond́ dé lá gorgé

trochléenné́et́l’autre par le milieu de la tubérosité tibiale dans le plan transversal).  

     La valeur normale est comprise entre 12 et 20 mm (16 mm +/- 4 mm). 

      Une correction chirurgicale est indiquée à partir de 20mm. 

 

Figure 48 : mesure de la distance TA-GT (46) 

 

4. Analyse de la trochlée: 

     On apprécie la morphologie de la trochlée :́normale,́plate,́convexe,́hypoplasie… 

     On mesure la pente du versant externe : on parle de dysplasie si < 14° 

     On recherche une rotule haute  
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5. La bascule rotulienne: 

C’est́l’angléformé par le grand axe de la rotule et le plan bi condylien postérieur. Il témoin de 

la dysplasie du quadriceps et /ou de la dysplasie de la trochlée.  

Elle est mesurée par la superposition de 2 coupes TDM :  

• L’une passe par le grand axe de la patella,  

• L’autre passe la par la coupe de référence trochléenne 

Cette mesure est faite quadriceps décontracté et quadriceps contracté, ce qui donne une 

évaluation dynamique de la bascule.  

La valeur normale est entre 10 et 20°. 

 

Figure 49 : TDM: mesure de la bascule patellaire 
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5.1. Imagerie par résonnance magnétique :(46, 47, 48, 49, 82) 

   IRḾjouéuńrôléimportant́danśl’analysédeśdéfectścartilagineux,́ostéo-cartilagineux, des 

lésions ligamentaires comme la rupture du ligament patello-fémoral médial. 

 

Figure 50 : exemple d'image en IRM (81) 

 

Figure 51 : image d'IRM montrant rupture du MPFL 

➢ Elle permet une reconstruction osseuse trois dimensions ainsi des parties molles.  

➢ Deux avantages pour le chirurgien : 

- Unéplanificatiońpréopératoiréprécisédél’interventiońchirurgicale. 

- Une comparaison des résultats pré et  post opératoire. 

➢ L’IRḾest́recommandéécheźuńsujet́jeunéeńcaśde luxation traumatique avec 

hémarthrose  
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➢ Ellépermet́d’effectueŕdénouvelleśmesureś:  

 La bascule patellaire   

 l’index patello-trochléaire,  

 la longueur du tendon patellaire,  

 

Figure 52 : mesure de la hauteur patellaire sur 2 coupes distincte [46] 

 l’index d’engagement sagittal :  

L’index́ d’engagement́ sagittaĺ permet́ dé calculeŕ lá positioń de la patella par rapport à la 

trochlée dans le plan sagittal en IRM.  

o Pluśl’index́tend́verś0,́moinślápatelláest́engagée.  

o Pluś l’index́ tend́ verś 1,́ pluś lá patellá est́ engagéé danś lá trochléé (situatioń

physiologique).  

o Síl’index́est́égaĺà́1́alorślápatelláest́complètement́engagée. 
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Figure 53 : Illustration de la méthode de mesure de l’index d’engagement patellaire 

sagittal [46] 

 l’index d’engagement transversal. 

    L’index́d’engagement́transversaĺest́unénouvellémesuréquíévaluélápositiońdélá 

patella par rapport à la trochlée fémorale dans le plan axial sur IRM 

o Pluśl’index́tend́verś0,́moinślápatelláest́engagéédanśléplańaxial.́ 

o Pluśl’index́tend́vers 1, plus la patella est engagée dans la trochlée (situation 

physiologique).  

o Síl’index́est́égaĺà́1́alorślápatelláest́complètement́engagée. 
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Figure 54 : Illustration de la méthode de mesure de l’index d’engagement patellaire 

transversal [46] 
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TRAITEMENT 
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    Comme pour toute technique chirurgicale, savoir poser la bonne indication est un gage 

indispensable de réussite. 

     La reconstruction du ligament patello-fémoraĺmédiaĺest́devenuél’unédeśtechniques les 

plus courants dans le traitement de la luxation de la rotule. 

    De nombreuses techniques ont été décrites, parmi elles, les techniques utilisant le tendon de 

gracile, demi-tendineux ou quadriceps comme greffon  

L’objectif du traitement de l’instabilité́rotuliennéà́court́et́moyen terme est de maintenir une 

activité physique satisfaisante, avec une diminution du risque de récidive de la luxation.  

 Álonǵterme,́l’objectif́serait́d’éviteŕl’arthroséfémoro-patellaire.  

1. Traitement orthopédique  

   Selon Maenpae (81), le traitement conservateur est recommandé dans le premier épisode de 

luxation. D’aprèś soń étudé baséé suŕ 100malades, l’immobilisatioń donné uń taux́ dé re-

luxations le plus bas. 

   Le traitement consiste à une immobilisation par un attelle postérieure, attelle de Zimmer, en 

extension pendant 2 semaines (84),́ pouŕ d’autré auteurś 6à8́ semaineś (25), le but est la 

cicatrisation des ailerons rotuliens.  Suiviéd’unérééducatiońdès la 2éme semaine dans le but 

est  la récupération de la tonification du muscle quadriceps et des muscles abducteurs de la 

hanche(84) 

   Pouŕd’autreśauteurs,́ lé traitement́ chirurgicaĺ est́démeilleuŕpronostićqué lé traitement́

conservateur.  

   Camanho et Al (83), ont randomisé de manière prospective des patients entre une prise en 

charge chirurgicale (16 patients) et une prise en charge non chirurgicale (17 patients) après une 

première luxation. 

    Après un suivi moyen de 40,4 mois, le groupe traité chirurgicalement présentait des taux de 

redislocation plus faibles (0 % contre 50 %). 

   Danś notré série,́ 75%́ deś maladeś ont́ bénéficiéś d’uń traitement́ orthopédique : 

immobilisation du genou par attelle d’uné duréé allant́ dé 1́ à́ 8́ semaineś seloń leś cas.́

L’évolutiońáété́marquée par instabilité patellaire chronique.  
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2. Traitement chirurgical :  

       La reconstruction du ligament fémoro-patellaire médian est devenue l'un des moyens les  

plus courants de traitement de l'instabilité rotulienne.  

     De nombreuses techniques ont été décrites, les plus populaires utilisent un tendon de  

gracilis libre ou un greffon de semi-tendineux, il faut noter que cette greffe est beaucoup  

plus forte et plus rigide que le MPFL natif et peut risquer de surcharger le côté médial de  

l'articulation fémoro-patellaire.  

    De même, les greffes synthétiques risquent de développer une usure du côté médial de  

l'articulation fémoro-patellaire. 

2.1. Techniques « à la carte »: [18] 

 

Figure 55 : chirurgie à la carte (MPFL seul, association avec abaissement/médialisation 

de la TTA, trochléoplastie) (22) 
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     Pour la plupart des équipes, la seule urgence chirurgicale est la fracture du fémur ou  de la 

rotule en association avec une luxation et les lésions ostéochondrales associées ou non à des 

fragments libres justifient la prise en charge chirurgicale.  

       Lé but́ dú traitement́ chirurgicaĺ est́ dé corrigeŕ leś principaux́ facteurś d’instabilité́

rotulienne.  

    Le traitement est donc adapté au cas par cas, selon le principe du « menu à la carte » décrit 

par H. Dejour.  

    Le traitement des facteurs favorisants secondaires (ostéotomie fémorale ou tibiale de 

dérotation, ou ostéotomie anti-recurvatum)́est́d’indicatiońexceptionnelle.́ 

❖ L’abaissement de la tubérosité tibiale antérieure (TTA): 

Cettétechniquéest́indiquéépouŕcorrigeŕunérotuléhaute.́L’objectif́est́d’abaisseŕlá 

TTÁafińd’obteniŕuńindicédéCaton-Deschamps proche de 1. Une rotule haute avec indice  

Supérieur à́1.2́serácorrigéépaŕuńabaissement́dé láTTÁjusqu’à́ l’obtentiońd’uń indicé

compris entre 0.8 et 1.0.  

❖ La ténodèse du tendon rotulien : 

L’abaissement́ dé lá tubérosité́ tibialé antérieuŕ est́ insuffisant́ pouŕ corrigeŕ lá longueuŕ

excessivédútendońrotulien,́d’où́lánécessité́d’unéténodèséassociée.  

       Celápermet́d’éviteŕlérisquéd’effet́essuie-glace en cas de rotule hyper mobile.  

 La ténodèse est discutée lorsque la longueur du tendon est supérieure à 52mm  

❖ La médialisation de la TTA : ostéotomie d’Elmslie-Trillat: 

    Cégestéest́indiqué́pouŕcorrigeŕunéTAGT́troṕimportante.́L’objectif́est́démédialiseŕla 

TTA.  

    La TAGT doit être diminuée jusqu’à́unévaleuŕmoyennédé12mm.  

       En cas de distance TAGT de 20 mm, il est essentielle de réaliser une médialisation de 9 

mm, ajoutant 1mm pour compenser une éventuelle perte de correction lors de la fixation.  
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Láportiońdistalédél’ostéotomiéest́laissééeńcontinuité́avećlácorticaléantérieurédútibia. 

❖ La trochléoplastie de creusement :  

Cette technique est exceptionnellement réalisable à cause de sa difficulté chirurgicale .  

Son indication reste limitée dans les saillies de trochlée importante >6mm ou si échec 

chirurgical.  

 

Figure 56 : Abaissement de la TTA avec ou sans ténodèse [18] 

❖ La plastie du vaste interne :  

  Cette technique chirurgicale est recommandée chez les malades présentant une dysplasie du 

muscle vaste interne, spécifiquement dans sa partie oblique.  

    Cette dysplasie entraine une bascule rotulienne. Elle est parfois associée à la section de 

l’ailerońexterne.́ 

     Le plus souvent cette technique chirurgicale est combinée à un geste osseux (trochléoplastie 

ou transfert de la tubérosité tibiale antérieure).  

  



 

92 

2.2. Techniques de reconstruction du MPFL : (56, 57, 58, 59) 

2.2.1. Reconstruction du MPFL avec fixation fémorale et patellaire 

osseuse: 

   Cette technique utilise le tendon gracilis. L'insertion fémorale est localisée par fluoroscopie 

pour éviter de placer une tension excessive sur la greffe.  

  Pour la  fixation rotulienne, on utilise soit des ancrages vissés qui enfouissent chacune les 

extrémités de chacun des deux brins de manière indépendante, soit des ancres percées. 

 Après passage de la greffe dans un tunnel osseux aveugle, la fixation fémorale est faite par une 

vis d'interférence. (Figure 51 et 52)  

La greffe est sécurisée avec le genou en flexion de 30 °.  

  La tension du greffon est bonne quand le bord latéral de la rotule est aligné avec le bord latéral 

de la trochlée.  

  La vis ne doit pas s'étendre au-delà du cortex fémoral latéral, car cela pourrait causer une 

douleur secondaire due à l'impact avec les tissus mou. 

 

Figure 57 : Greffe de Gracilis à deux brins par Schöttle et al (60) 
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   Plusieurs techniques chirurgicales ont été décrites, spécifiquement pour la fixation rotulienne. 

   Davis et Fithian [59] et Thaunat et Erasmus [61,62] ont proposés la fixation des deux brins 

dans des tunnels rotuliens transosseux. Cela évite de déposer du matériel sur la patella, 

cependant, le risque de fracture rotulienne augmente à partir de 6 semaines postopératoires. 

En raison de l'affaiblissement osseux secondaire au forage des deux tunnels. 

 Nous allons détailler la technique de Davis et Fithian: [22,52] 

❖ Arthroscopie : 

C’est́lépremieŕtempśchirurgical.́L’exploratiońest́assuréépaŕlávoiélatéro-supérieure.  

Elle recherche des lésions chondrales et une dysplasie de la trochlée.  

Elle évalue la course rotulienne et recherche une translation externe (signe de Fithian sous 

arthroscopie) (figure 52). 

Trois petites incisions sont nécessaires: une pour prélever le greffon, une deuxième  permet 

le passage et la fixation du greffon sur la patella. La troisième est faitéeńregard́dél’épicondylé

fémoral interne. 

 

Figure 58 : image d'arthroscopie explorant le genou  
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❖ Prélèvement d’un tendon de la patte d’oie: 

Suŕ lá patté d’oie,́ l’incisioń est́ obliqué oú longitudinale.́ L’incisioń dú fascia du muscle 

couturieŕáláforméd’uń«́Ĺ»,́dont́leśbords sont la partie supérieure et médiale de la patte 

d’oie.́Sońsoulèvement́permet́dé́découvriŕla face profonde du droit interne (gracilis) et du 

demi-tendineux. Ce dernier est plus volumineux et plus bas situé. Le demi-tendineux est libéré 

dél’aponévrosédúsartoriuś et de ses expansions  ensuite faufilé et enfin strippé.  

Le stripper utilisé est un stripper fermé (figures 53). 

Il est préférable de laisser le semi-tendineux intact car plus puissant pour prélever le gracilis 

dont les caractéristiques biomécaniques sont très largement suffisantes. 

 
Figure 59 : tendon semi-tendineux faufilé 

 

La plastie du MPFL nécessite un greffon de 16 à 20mm.  

La seconde extrémité est faufilée. Le tendon est replié sur lui-même,́autouŕd’uńfiĺtracteur 

comme pour constituer une boucle. Il est suturé sur lui-même sur 2 centimètres. 

Les fils utilisés sont des fils type Ercedex 5.0 résorbables. Cette préparation peut être réalisée 

facilement́paŕl’aidéopératoire.́Létransplant́obtenúáunéformédé«́Ý»́avećdeux brins 

libres faufilés avec deux fils tracteurs et une extrémité double-brin faufilée avec 1 fil tracteur 

(figure 54). 
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Figure 60 : aspect en y du transplant (18) 

❖ Tunnels rotuliens :  

L’expositiońdúbord́externédélárotuléest́faitépaŕunéincisiońlongitudinalédé3́à́4́cm.́ 

Paŕlálamé15,́unéincisiońest́réalisééjusqu’à́l’os.́Le surtout rotulien est alors décollé.  

La dissection est prolongée en interne en sous aponévrotique, entre le MPFL original et la 

synoviale 

Les deux tunnels de 10mm espacés de 10mm, sont creusés avec une mèche 3.2 puis 4.5mm 

dans le 1/3 proximal de la patella. (figure 55,56) 

 

Figure 61 : décollement de la rotule 



 

96 

 

Figure 62 : les tunnels rotuliens 

❖ Tunnel fémoral :  

Unéincisiońdé2́à́3́cḿest́centréésuŕlácrêtédél’épicondyléinternédúfémur et le tubercule 

des adducteurs. Cette zone est facilement repérable par la palpation lorsque le genou est en 

varum.́Lé́tendońdúgrand́adducteuŕet́l’épicondylésont́généralement faciles à  repérer. La 

dissectiońest́faitéjusqu’à́l’os.́Unébrochéà́chaśest́dirigée de dedans en dehors, proche de 

l’épicondyle,́eńdirectiońdélámétaphysé́fémoralé  latéral. 

Il est nécessaire de tester le positionnement par le fils. 

 En fait,́l’important́est́détesteŕlébońpositionnement́à́l’aidédéfilśenrouléśautouŕdélávis 

(figures 57, 58, 59, 60, 61,62). 

 La pince de Bonniot est́́glisséédanśl’incisiońpatellairéverśl’incisiońpostérieure.́ 

Ellés’immiscéentréleśfibreśrestanteśdúMPFĹeńsuperficiéet́lácapsuléeńprofondeur. 

Une étape à ne pas oublier, consiste à tester l’isométrie du ligament par un fil  non résorbable. 

Ce dernier passe par les deux tunnels patellaires.  

 Sí leś brinś s’allongent́ eń extension,́ lá broché est́ alorś déplacéé verś l’insertioń dé

l’adducteur.́Síleśbrinśs’allongent́eńflexion,́lábrochéest́alorśdéplacée vers l’épicondylé

interne. 

Uńtunneĺest́creusé́danśl’épicondylémédiaĺpaŕunémèchéenfiléésuŕlábrochéà́chas.́ 
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Le tunnel ne doit pas être court (25mm) afin de recevoiŕl’extrémité́dúgreffon.  

Ce dernier  est alors tracté dans le tunnel grâce au fil passé dans le chas de la broche.  

Puis fixé avećunéviśrésorbabléPhusis.́®́(viśd’interférencéHabilis).́  

 Leśextrémitéśdúgreffońsont́glisséeśsouślácapsuléet́récupéré́paŕl’incisiońrotulienné 

 Des que les brins franchissent les tunnels, sont suturés avec des fils non résorbables.  

  La réussite de cette technique chirurgicale est dépendante de la position de la rotule.  

  Elle doit être centrée lors de la suture avec genou en flexion 30°. Cela permet la bonne tension 

Du greffon et évitél’empoignement́délárotule.́ 

Au final deux drains de Redon sont mis en place : le première est intra-articulaire, le deuxième 

est sous cutanée, puis fermeture du plan cutané par un surjet intradermique. 

 

Figure 63 : image montrant une broche guide [18]  
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Figure 64 : Image montrant le méchage du tunnel [18] 

 

Figure 65 : Image montrant la traction du transplant dans le tunnel fémoral [18] 
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Figure 66 : Image montrant la fixation fémorale par 1 vis [18] 

 

Figure 67 : Image montrant le passage des brins du transplant (18) 

 



 

100 

 

Figure 68 : Image montrant la mise en tension du transplant [18] 

 

Figure 69 : Image montrant la suture des brins [18]  
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Figure 70 : contrôle radiographique 

 

Figure 71 : contrôle par IRM  
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❖ Suites postopératoires: 

   Ládurééd’hospitalisation est de 48 à 72h. Une antibioprophylaxie sur 24h associée à une 

anticoagulation prophylaxique pendant 10jours sont prescrites.  

    L’applicatiońdéláglacéest́recommandéépendant́5jours.́ 

    Si plastie isoléédúMPFL,́lámarchésanśattelléest́permiséet́láflexiońn’est́paślimitéé 

    Pas de  sport  pendant 3 mois. 

   La kinésithérapie postopératoire doit être supervisée par un kinésithérapeute expérimenté des 

membres inférieurs et porter sur l'ensemble de la chaîne cinétique. 

  L'accent doit être mis sur les exercices de renforcement du tronc et des fessiers, associés à 

l'amélioration de l'équilibre et des schémas de mouvement. Des restrictions appropriées et 

précoces de l'amplitude des mouvements et de la charge du mécanisme extenseur doivent être 

mises en place après une chirurgie de la tubérosité pour réduire le risque de non-union  /  

détachement de la tubérosité repositionnée. 

   Le protocole de rééducation a été établi au cours des treizièmes journées Lyonnaises du 

genou.  

    Afińd’assureŕunébonnérécupératiońdúverrouillagédúmuscléquadriceps : une mise en 

chargésouścouvert́d’attelléoúdécanneśeńextensiońest́recommandée.́Unémobilisatioń

passive de membre inférieur est débuté précocement en évitant la douleur.  

Lárécupératiońdéláflexiońcomplètéet́dél’extensiońà́zéródegré́est́rapidement́́ 

Récupérable, iĺfaut́commenceŕl’hyper extension  avant la 6ème semaine.  

   Le renforcement musculaire est indispensable pour la récupération.  
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2.2.2. Greffe de tendon du muscle quadriceps avec fixation au niveau du 

fémur par vis d’interférence: 

Fink et al ont permis le développement ce cette technique chirurgicale.  

Une incision de 2-3 cm supra-rotulienne, genou en flexion à 90° permet le prélèvement du 

tendon du quadriceps.  

Les dimensions du greffon sont les suivantes : largeur de 10 à 12mm, longueur de 8cm et 

l’épaisseuŕdé2-3mm.  

La greffe est pédiculée à la patella puis passée sous le périoste à l'insertion patellaire du MPFL. 

Sa fixation est assurée par des points de suture au niveau du périoste patellaire.  

La zone de fixation fémorale est trouvée en utilisant les techniques de Schöttle avec un forage 

osseux sous guidage fluoroscopique.  

Après l'insertion de la greffe dans le tunnel osseux fémoral aveugle, une vis d'interférence est 

utilisée pour fixer la greffe au genou en flexion de 20 ° et après des charges cycliques, pour 

avoir une tension satisfaisante du greffon. 

La technique peut être réalisée chez les adolescents avant la fin de la phase de croissance 

[64]. 
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Figure 72 : Greffe de tendon du quadriceps selon  Fink et al [65] 

 

2.3. Greffe du tendon rotulien avec fixation osseuse fémorale par une vis  

d’interférence: 

   C'est une technique développée par Camanho et al. [66]. Une approche antéro médiale  du 

genou est utilisée. Le 1/3 moyen du tendon rotulien est récolté avec le  bloc osseux tibial 

correspondant. La dissection rotulienne sous-périostée est réalisée  jusqu'au tiers supérieur de la 

patella, sans détacher le bloc osseux. Le périoste patellaire agit  comme un simple point de 

fixation de la poulie et de la rotule sur la greffe. Un tunnel 

Trans-osseux fémoral est réalisé. La greffe passe  entre les structures  tissulaires médiales 

habituelles.́Láfixatiońfémoraléest́réalisééà́l’aidéd’unéd'interférence résorbables alors que 

le genou et en flexion de 30 °. La dernière étape consiste à suturer le vaste médial à la greffe 
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Figure 73 : Technique de Camanho utilisant le tendon rotulien [65] 

 

2.4. Reconstruction MPLF avec fixation hybride (fixation patellaire rigide 

avec fixation fémorale sur tissus mous): 

Ces techniques chirurgicales sont essentiellement utilisées en pédiatrie afin de protéger et 

conserver la plaque de croissance fémorale.  [67].  

Les mêmes types de greffons sont utilisés chez les enfants et les adolescents  (gracilis ou tendon 

semi-tendineux) [́68].́Iĺest ímportant́d’évalueŕcette technique de reconstruction du MPFL afin 

dés’assureŕquéláfixatiońligamentairéet  l’absencédéfixatiońtransosseuséchez des patients 

au squelette immature donnent de bons résultats cliniques sur le nombre de récidive de luxation 

de rotule. La fixation fémorale peut être réalisée en encerclant le tiers postérieur du ligament 

collatéral médial pour qu'il se comporte comme une simple poulie [68]. Elle peut être réalisée 

par ténodèse sur le tendon du muscle grand adducteur [67] ou utiliser le rétinaculum médial 

comme dans la technique de Chassaing [69] (figure 74). 
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Figure 74 : A, B. Plastie du MPFL selon la technique de Chassaing [69]. 

1. Incision antérieure ; 

2. Aileron patellaire médial ; 

3. Synoviale ; 

4. Ligament collatéral médial ; 

5. Ponction cutanée en regard du condyle fémoral média 
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3. Les indications : [52, 53, 54,55] 

 

Figure 75 : Prise en charge globale de la luxation de la rotule chez l’adolescent (85) 

 

 Premier épisode d’une luxation :  

❖ Le traitement conservateur est le gold standard dans la prise en charge après un 

premier épisode de luxation. Le traitement consiste à une immobilisation du genou de 

2 à 6semaines suivie de séances de kinésithérapie.  

❖ Le traitement chirurgical est indiqué seulement si présence de lésions suivantes. 

- Lésion ostéochondrale : Réinsertion par arthrotomie associé a la reconstruction 

du MPFL 

- Lésion chondrale avec fragments libres : Ablation des fragments par 

arthroscopie.  
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- Fracture-avulsion du MPFL, sans signe de déchirure : Réinsertion du MPFL. 

 

Figure 76 : Algorithme de prise en charge du 1er épisode de luxation (11) 
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 Luxation récidivante ou instabilité chronique :  

Dans les luxations récidivantes de la rotule, faut réaliser un bilan radiologique complet.  

La reconstruction du MPFL, isolée ou combinée aux autres gestes chirurgicales, corrige la 

bascule rotulienne 

❖ La plastie du MPFL isolée est indiquée dans les instabilités récidivantes avec faibles 

anomalies anatomiques :  dysplasie de trochlée de type A, index rotulien normal et 

TAGT inférieure à 20mm. 

❖ La plastie du MPFL associée est adressée aux luxations récidivantes avec  une dysplasie  

de haut grade (type B,C, D),́oúqu’iĺexistéunérotuléhaute,́oúTAGT́́supérieuréà́

20mm. 

 

Figure 77 : algorithme de prise en charge de l'instabilité récidivante 
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4. Evolution :  

4.1. Les complications postopératoires: 

       T. Neri el Al [72] ont réalisés une étude prospective, continue, multiopérateur, réalisée 

entre décembre 2007 et juin 2013 ont été inclus tous les patients ayant eu une ligamentoplastie 

du MPFL au gracilis, associée ou non à un geste complémentaire osseux.  

L’indicatiońchirurgicaléétait́définiécomméláprésencéd’aúmoinśuńépisodédéluxation de 

patella authentifiée ou une séquelle radiologique de cette luxation, 87 patients opérés d’uné

ligamentoplastie du MPFL aux gracilis ont été inclus. Au dernier recul, 5 patients ont présenté 

unéamyotrophiédúquadricepśpersistantéuńańaprèśl’interventiońet́6́patients avaient une 

raideur en flexion. 

    Dans la série d’Olivier. c et Al [70]: 27 patients ont présentés des douleurs dans la région 

patellairédél’insertiońdúMPFĹsoit́54% 

    Dans la série de Debarge et Al [18]: les complications peropératoires retrouvées sont des 

fragilisations du tunnel rotulien distal chez 4 patients, des dysesthésies ou hypoesthésies en 

regard de la cicatrice antéro-interne chez 5 cas, des douleurs en regard du tunnel fémoral pour 

4 malades, une raideur du genou en flexion nécessitant une arthrolyse arhroscopique chez 3 

patients. 

❖ Leśauteurśconcluent́qu’iĺest́difficilédépositionneŕdémanièréanatomiquélé

tunnel fémoral. Il est recommandé de réaliser un cliché radiographique de profil 

peropératoire après avoir mis en place une broche simulant le tunnel fémoral et de 

tester le comportement isométrique du futur transplant.  

Les complications étaient simples dans la série de R. Bouhalila [53]. 

→́Danśnotrésérie:́aucunécomplicatiońn’a été décelée. 
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4.2. Score de Kujala: 

Le score de Kujala est utilisé pour évaluer de manière subjective les symptômes et les atteintes 

fonctionnelles chez les patients atteints de pathologie fémoro-patellaire.  

Il est évalué sur 100 points. Un patient avec 100 pointśn’auráaucunépathologie. 

    Dans notre série, nous utiliserons le score de Kujala pour évaluation pré et postopératoire. 
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Figure 78 : score de KUJALA 
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    Lippacher. S et Al [71] ont réalisés une étude cohorte de 68 patients (72 genoux, 44 femmes, 

24́ hommes).́Critèreś d’inclusioń :́ antécédentś d’aúmoinś 2́ luxationś dé rotule, échec du 

traitement conservateur, absence de facteurs de risques anatomiques, suivi postopératoiréd’aú

moins 2 ans, le score de Kujala est passé en moyenne de 66 à 87,5 points. 

    Olivier. C et Al [70] ont réalisés une étude prospective allant de janvier 2008 à janvier  2011 

de 50 patients, le score de Kujala en préopératoire est́dé48,8́→́82,2́eńpostopératoire. 

    R. Bouhalila et Al [53] ont effectués une étude rétrospective du service comprenant 11 

genoux présentant une instabilité rotulienne vraie, confirmée cliniquement et radiologiquement. 

Lámoyenné d’âgé deś patientś est́ dé 20́ anś aveć uné prédominance féminine (63 %). La 

cotatiońfonctionnellépré́et́postopératoirés’est́faitéselońléscoréde Kujala sur 100. Le recul 

minimum est de 6mois. Le score de Kujala en préopératoire est de 70 →́>90́eńpostopératoire. 

       Debarge et Al [] ont rapporté les résultats préliminaireśd’unésériédé21́genoux́ 

opéréśentréjuiń2005́et́avriĺ2007́d’unéluxatiońépisodiquédérotulépaŕuné 

ligamentoplastie  du MPFL aux ischio-jambiers, le score de Kujala a été passer de 75 à 81. 

→́Danśnotrésérie le score de Kujala en préopératoire variait entre 51 et 81 avec une moyenne 

de 69.25  

L'évaluation à notre recul actuel objective une nette amélioration du score (entre 88 et 95 avec 

une moyenne de 91.5 (Tableau 6). 
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Tableau 6 : comparaison de score de kujala préopératoire et postopératoire 

Auteur Préopératoire Dernier recul 

Lippacher. S [71] 66 87.5 

Olivier. C et Al [70] 48.3 82.4 

R. Bouhalila [53] 70 >90 

Debarge et Al [26] 75 81 

Notre série 69.25 90 

 

4.3. Récidive de luxation: 

Tableau 7 : Comparaison de nombre des patients présentant des luxations en pré et post 

opératoire 

Auteur Préopératoire Dernier recul 

V. Chassaing [69] 145 5 

DEBARGE et AL [22] 21 0 

R. BOUHALILA [55] 11 0 

Lippacher. S [71] 72 7 

Olivier. C et Al [70] 50 0 

Notre série 04 0 

 

→́Danśnotrésériéaucuńpatient́néprésentait́dérécidivédéluxatiońcéquírejoint́lásériédé

Debargéet́Aĺ[18],́déR.́Bouhalilá[53]́et́d’Olivier.́Ćet́Aĺ[70]. 
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    L’instabilité́rotuliennéest́uńsujet́d’actualité,́c’est́unéaffection du jeune adolescent 

actif́quíest́relativement́invalidépaŕseśrécidiveśet́sońretentissement́suŕl’activité́

du sujet. 

   Parmí leś différenteś techniqueś dé traitement́ dé l’instabilité́ rotulienné «Lá

reconstruction du MPFL» demeure la solutiońlápluśadaptéépuisqu’ellérespecté lá

biomécaniquédé l’articulatioń fémoro-patellaire. Les indictions chirurgicales ont été 

tracées à la carte. 

   La reconstruction du MPFL en première intention semble être une technique fiable et 

efficace sur la récidive de luxation et sur les scores fonctionnels. Cette stratégie 

chirurgicale nécoupépaśleśpontśd’unéchirurgiéultérieurépluśagressivéeńcaśdé

récidive. Mais elle permet une récupération et une réhabilitation très précoce et une 

morbidité moindre que les procédures nécessitant des gestes osseux. 

   Cette technique présente quelques difficultés comme le positionnement des tunnels, la 

fixatiońrotuliennéet́surtout́l’appréciatiońdélátensiońappliquééaux́deux́brins. 
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RESUME 

Thèse : reconstruction du ligament fémoro-patellaire médial dans l’instabilité́ rotulienne,́ à́

propos de 04 cas  

Auteur : Badra Idrissi Khaldi  

Mots clés : reconstruction – ligament fémoro-patellaire médial – instabilité rotulienne  

   L’instabilité́rotuliennéest́définiépaŕunérotuléquínés’engagépaśoús’engagémal dans la 

trochlééfémoraléoúencoréqu’ellés’échappédécelui-ci au cours de la flexion entrainant une 

luxation externe de la rotule. Il existe différentes modalités chirurgicales. 

La reconstruction du ligament fémoro-patellaire médial semble être un traitement sûr et efficace 

dans le traitement de l'instabilité rotulienne. Plusieurs techniques de reconstruction ont été 

décrites. 

       Nous rapportons une série de 04 caśd’instabilité́rotuliennéobjectivéquíont́bénéficiéś

d’unéreconstructiońdúMPFL,́réalisééaúservicéde traumatologie orthopédie dél’Hôpitaĺ 

Militairéd’InstructiońMohammed́V,́ sur une période de 5ans, étalée de février 2017 au mars 

2022. 

L’âgé moyen de nos patients était de 22.5 ans, avec des extrêmes de 16 à 32 ans avec 

prédominance masculine (75%),́l’atteintéétait́dúcôté́droit́cheźtous les patients. 

     Le tableau clinique est faite de l’instabilité fémoro-patellaire, gonalgie et blocage avec à 

l’exameńcliniquéuńsignédéSmilie  positif chez tous nos malades. 

    Le bilan radiologique doit être systématique et doit comporter une incidence de face, un vrai 

profil à 30° de flexion et une vue axiale à 30° de flexion. 

   Les quatre patientśont́bénéficiéśd’unéreconstructiońdúMPFL sous arthroscopies, d’autreś

gestes chirurgicaux ont été associés chez certains patients: 

- La transposition de la TTA pour un patient. 

-  Ostéotomie, médialisation et distalisation de la TTA pour un patient. 

- Lálibératiońdél’ailerońrotulieńexterné 

   Le transplant utilisé était le gracilis chez 2 malades et demi-tendineux chez 2 malades. 

   Les résultats postopératoires étaient satisfaisants chez tous les cas avec une rotule en 

place,́stabléet́aucunécomplicatiońnídérécidivén’áété́décelée.  
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SUMMARY : 

Thesis : reconstruction of medial patellofemoral ligament for patellar instability. 

Author : Badra Idrissi Khaldi. 

Keywords : reconstruction - medial patellofemoral ligament - patellar instability. 

Patellar instability is defined by a patella that does not engage or engages poorly in the femoral 

trochlea or that it escapes from it during the flexion resulting in an external dislocation of the 

patella. There are different surgical modalities. Reconstruction of the medial patellofemoral 

ligament appears to be a safe and effective treatment in the treatment of patellar instability. 

  Numerouśreconstruction’śtechniqueśhavébeeńdescribed. 

We report a series of 04 cases of objective patellar instability that benefited from a 

reconstruction of MPFL, performed in the orthopedic traumatology unit of the Mohamed V 

Military 

Hospital Rabat,  over a period of five years ; spread from  april 2017 to march 2022 

   The median  age of our patients was 21 years (range, 16 to 36),  with  male dominance (75%).  

   The right knee was involved  in all patients. 

   The clinical picture is made of instability, knee pain and joint locking was present in all cases, 

with  a positive sign of Smilie present in clinical examination, on four cases. 

   The radiological assessment must be systematic and must include a frontal incidence, a true 

profile  

at 30 ° of flexion and an axial view at 30 ° of flexion. 

    The four patients benefited from a reconstruction of MPFL, other surgical procedures were  

associated in some patients: 

- The transposition of TTA for a patient. 

- Osteotomy, medialization and distalization of TTA for a patient. 

- The release of the external patellar fin. 

The transplant used was in 2 cases the half-tendinous and in 2 patients the internal right. 

  Postoperative results were satisfactory in all cases with stable, stable patella and no 

complication or recurrence was detected.  
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  ملخص

 . حالات  أربع حوالي  الرضفة استقرار عدم حالة  في الأوسط الرضفي الفخذي الرباط بناء إعادة :العنوان 

 خالدي  ادريسي بدرة: تأليف 

 .الرضفي الاستقرار عدم  - الإنسي الرضفي   - الفخذي ط الربا  - البناء إعادة: الأساسية الكلمات 

 

  في  الرضفة  مشاركة  لعدم  الثانوي  للرضفة  المتكرر  الخلع  خلال  من  الرضفة  استقرار  عدم  تعريف  يتم      

 . الركبة ثني أثناء،  الفخذ 

 . الإناث  غلبة مع النشط الشباب  موضوع على يؤثر،  متكرر مرض  إنه     

 على   الجراحي  العلاج  في   واسعة  اختلافات   وهناك  العوامل  متعددة  مشكلة  هو  الرضفة  استقرار  عدم      

 . العالم مستوى

  تم .    الرضفة  استقرار  عدم  علاج  في  وفعال  آمن  علاج  الإنسي  الفخذي  الرضفي  الرباط  بناء  إعادة  أن  يبدو   

 . الإعمار إعادة تقنيات  من العديد  وصف

 بناء  إعادة  من  استفادت   التي  الموضوعي  الرضفي  الاستقرار  عدم  من  حالات   04  من  سلسلة  عن  أبلغنا    

  للتعليم  الخامس  محمد   مستشفى  في  العظام  إصابات   قسم  في  أجريت   التي،    الإنسي  الفخذي  الرضفي  الرباط

 . 2021 ديسمبر إلى 2017 يناير من امتدت ،  سنوات  4 مدى  على،  الرباط في العسكري

٪(  75)   ذكور  المرضى  أغلبية ,    سنة  32  إلى  16  من  أقصى  حد   مع،    سنة  22.5  مرضانا  عمر  متوسط  كان
 . المرضى جميع عند   الأيمن الجانب  إصابة مع، 

 في.  الحالات   جميع  في الركبة  ألم  و،    الخارجي  الرضف   خلع  استقرار  عدم  من  السريرية  الصورة  تتكون

 . المرضى  جميع  عند   إيجابية  smilie  علامة  كانت   السريري  الفحص 

  درجة   30  عند   حقيقي  تعريف  ملف  و  أمامي  حدوث   على   يشتمل  أن  و  منهجيا  الإشعاعي  التقييم  يكون  أن  يجب 

 . الانحناء  من   درجة  30  عند   محوري   منظر  و   الانحناء  من

 .  الإنسي الرضفي الفخذي الرباط بناء إعادة من  استفادوا مرضى الأربعة

 . مرضى 2 في الداخلي الحق و مرضى 2 في  الاوتوماتيكي النصف المستخدمة الزرع عملية كانت  

 :  اخرى  تقنيات  إلى إضافة

 . للمريض  TTA  تبديل -

 .للمريض  ATT بصلة عد     وب   والتوسيط العظم قطع -

 الخارجية  ة        الرضفي   الزعنفة إطلاق -

 أي  عن  الكشف  يتم   ولم  مستقرة   رضفة  وجود   مع  الحالات   جميع  في  مرضية   الجراحة   بعد   ما  نتائج  كانت 

 . شهرا 18  مدتها متوسطة انتكاسة مع تكرار أو مضاعفات 
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