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1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne - Clinigue 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 Aicha 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 Doven 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 Doven 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

(*) Enseignants Chercheurs Militaires
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Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHERKAOQOUI Lalla Ouafae
Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. EL MESNAOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz
Pr.ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam
Pr. ER RIHANI Hassan

Pr. BENKIRANE Majid*

(*) Enseignants Chercheurs Militaires
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Urologie Inspecteur du SSM
Pédiatrie

Traumatologie - Orthopédie
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale

Chirurgie Générale

Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Oto-Rhino-Laryngologie

Urologie

Ophtalmologie

Génétique

Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Néphrologie

Cardiologie Directeur HMI Mohammed V_Rabat

Gynécologie-Obstétrique

Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Directeur Hop.Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la Fac. Méd. Abulcassis Rabat
Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie
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Janvier 2000
Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHARIF CHEFCHAQOUNI Al Montacer
Pr. ECHARRAB El Mahjoub

Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*

Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. GHARBI Mohamed EI Hassan

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae

Décembre 2001

Pr. BALKHI Hicham*

Pr. BENABDELJLIL Maria

Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami
Pr. BEZZA Ahmed*

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
Pr. BOUMDIN EI Hassane*
Pr. CHAT Latifa

Pr. EL HIJRI Ahmed

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid
Pr. EL MADHI Tarik

Pr. EL OUNANI Mohamed
Pr. ETTAIR Said

Pr. GAZZAZ Miloudi*

Pr. HRORA Abdelmalek

Pr. KABIRI EL Hassane*

Pr. LAMRANI Moulay Omar
Pr. LEKEHAL Brahim

Pr. MEDARHRI Jalil

Pr. MOHSINE Raouf

(*) Enseignants Chercheurs Militaires
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Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie

Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique Directeur Hop. d’Enfants Rabat

Chirurgie Générale
Pédiatrie -
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital Ibn Sina Rabat

Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique - Doyen de la FMPR

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
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Pr. NOUINI Yassine

Pr. SABBAH Farid

Pr. SEFIANI Yasser

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN

Décembre 2002

Pr. AMEUR Ahmed *

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Youssef *

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*
Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia
Pr. BERNOUSSI Zakiya
Pr. CHOHO Abdelkrim *
Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair

Pr. FILALI ADIB Abdelhai
Pr. HAJJI Zakia

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. OUJILAL Abdelilah
Pr. RAISS Mohamed

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004
Pr. ABDELLAH EI Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*

Pr. CHAGAR Belkacem*

Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. ELHANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. HACHI Hafid

Pr. KHARMAZ Mohamed

Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre *

Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

(*) Enseignants Chercheurs Militaires
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Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Soumia Pédiatrie

Urologie

Cardiologie

Gastro-Entérologie Directeur HMI Moulay Ismail-Meknés
Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique

Gynécologie Obstétrique

Ophtalmologie

Pédiatrie

Oto-Rhino-Laryngologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie V-D chargé Aff Acad. Est.
Chirurgie Générale  Directeur de I” ERPPLM

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie_Directeur HM Avicenne-Marrakech
Anatomie Pathologique

Radiologie

Gynécologie Obstétrique

Pédiatrie

Chirurgie Générale

Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique

Chirurgie Générale

Cardiologie
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Janvier 2005
Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah
Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENYASS Aatif*

Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHYA Abdellatif*
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader®
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAQOUI Rachida

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid
Pr. ACHACHI Leila
Pr. AMHAJ]I Larbi *
Pr. AOUFI Sarra

(*) Enseignants Chercheurs Militaires
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Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie  Directeur Hop. Al Ayachi Salé
Pédiatrie

Cardiologie

Biophysique

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie
Hématologie
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie - Pédiatrique

Chirurgie Cardio - Vasculaire. Directeur Hépital Ibn Sina Marr.

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie - Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Pneumo - Phtisiologie
Biochimie

Pneumo - Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Traumatologie orthopédie

Parasitologie
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Pr. BAITE Abdelouahed *
Pr. BALOUCH Lhousaine *
Pr. BENZIANE Hamid *

Pr. BOUTIMZINE Nourdine
Pr. CHERKAQOUI Naoual *
Pr. EL BEKKALI Youssef *
Pr. EL ABSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAOQUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid *

Pr. ICHOU Mohamed *

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LOUZI Lhoussain *

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. OUZZIF Ez zohra *
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine *
Pr. SIFAT Hassan *

Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*
Pr. TANANE Mansour *

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali  *

Pr. AGADR Aomar *

Pr. AIT ALI Abdelmounaim *
Pr. AKHADDAR Ali *

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. BELYAMANI Lahcen *
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae *

Pr. BOUI Mohammed *

Pr. BOUNAIM Ahmed *

Pr. BOUSSOUGA Mostapha *
Pr. CHTATA Hassan Toufik *
Pr. DOGHMI Kamal *

Pr. EL MALKI Hadj Omar

Pr. EL OUENNASS Mostapha*

(*) Enseignants Chercheurs Militaires
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Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Biochimie-chimie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Médecine interne

Pédiatrie

Chirurgie Générale

Neuro-chirurgie

Radiologie

Rhumatologie

Neuro-chirurgie  Directeur Hop.des Spécialités Rabat

Anesthésie Réanimation Directeur de la Clinigue Royale
Anatomie Dir. Délécué de la Fondation Ch.Kh.Ibn Zaid
Biochimie-chimie

Dermatologie

Chirurgie Générale

Traumatologie-orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Hématologie clinique

Chirurgie Générale

Microbiologie
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Pr. ENNIBI Khalid *

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *
Pr. KABBA] Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya
Pr. LAMSAOURI Jamal *
Pr. MARMADE Lahcen
Pr. MESKINI Toufik

Pr. MSSROURI Rahal
Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRA] Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *

Mars 2010
Pr. FILALI Karim *
Pr. CHEMSI Mohamed*

Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abdelaziz

Pr. CHADLI Mariama®

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH Ikram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*
Pr. ZOUAIDIA Fouad

Decembre 2010

Pr.ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil *

Pr. BENCHEBBA Driss *

Pr. DRISSI Mohamed *

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL OUAZZANI Hanane *
Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

(*) Enseignants Chercheurs Militaires
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Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie-Réanimation Directeur ERSSM
Médecine Aéronautique

Anesthésie réanimation
Médecine Interne
Physiologie
Microbiologie
Biochimie- Chimie
Chirurgie Pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
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Février 2013

Pr.AHID Samir

Pr.AIT EL CADI Mina
Pr.AMRANI HANCHI Laila
Pr.AMOR Mourad

Pr. AWAB Almahdi
Pr.BELAYACHI Jihane
Pr.BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr.BENCHEKROUN Laila
Pr.BENKIRANE Souad
Pr.BENSGHIR Mustapha *
Pr.BENYAHIA Mohammed *
Pr.BOUATIA Mustapha
Pr.BOUABID Ahmed Salim*

Pr BOUTARBOUCH Mahjouba
Pr.CHAIB Ali *

Pr.DENDANE Tarek
Pr.ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali
Pr.ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa
Pr.ELFATEMI NIZARE

Pr.EL GUERROU]J Hasnae
Pr.EL HARTI Jaouad

Pr.EL JAOUDI Rachid

Pr.EL KABABRI Maria

Pr.EL KHANNOUSSI Basma
Pr.EL KHLOUFI Samir

Pr.EL KORAICHI Alae
Pr.EN-NOUALI Hassane *
Pr.ERRGUIG Laila

Pr.FIKRI Meryem

Pr.GHFIR Imade

Pr.JMANE Zineb

Pr.JRAQI Hind

Pr.KABBA] Hakima

Pr.KADIRI Mohamed *
Pr.LATIB Rachida
Pr.MAAMAR Mouna Fatima Zahra
Pr.MEDDAH Bouchra
Pr.MELHAOUI Adyl
Pr.MRABTI Hind

Pr.NEJJARI Rachid
Pr.OUBE]JJA Houda
Pr.OUKABLI Mohamed *
Pr.RAHALI Younes

Pr.RATBI Ilham

Pr.RAHMANI Mounia

(*) Enseignants Chercheurs Militaires

o Université¢ Mohammed V de Rabat
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Pharmacologie Doven de la Faculté de Pharmacie de 'UM6SS

Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie-Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie Président de la Licue N. de L. contre les M. CV

Réanimation Médicale

Anesthésie Réanimation

Radiologie

Neuro-chirurgie

Médecine Nucléaire

Chimie Thérapeutique

Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique

Anatomie

Anesthésie Réanimation

Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire

Pédiatrie
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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 luxation récidivante de la rotule secondaire a un défaut d’engagement

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, a 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

premiers degrés, s’échappe et se luxe a chaque flexion dés 20°-30°.

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

traumatisme majeur

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

efficacement.

L'instabilité rotulienne est un probleme 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 symptémes 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
proposeées, les plus populaires utilisant un greffon libre du tendon du gracilis ou du tendon du
quadriceps. (5)

Dans ce travail, nous rapportons 1’expérience du service de traumatologie orthopédie de
I’hopital militaire Mohammed V dans la reconstruction du ligament fémoro-patellaire médial

dans I’instabilité rotulienne a propos de 04 cas.



L’objectif de cette étude est:

e Dr’analyser les données cliniques et radiologiques de I’instabilité rotulienne
e Detailler les principes de la technique chirurgicale

e D’évaluer les résultats fonctionnels

e De comparer ces résultats obtenus dans notre série a ceux de la littérature






Type de ’étude :

Notre travail est une étude rétrospective de 04 cas d’instabilité rotulienne objective, colligés et
traités dans le service de Traumatologic Orthopédic de 1I’Hopital Militaire d’Instruction
Mohammed V de Rabat.

Cette étude s’est étalée sur une durée de 5 ans allant De janvier 2017 au décembre 2021.

- Tous les patients suivis pour instabilité rotulienne objective et qui

ont bénéficiés d’une reconstruction du MPFL.

: Tous les patients suivis pour instabilité rotulienne et opérés par une

autre technique chirurgicale.

+ Pour la réalisation de ce travail, nous avons établi une fiche d’exploitation pour étudier
les données anamnestiques du malade, antécédents médicaux et chirurgicaux, les
données de 1’examen radio-clinique et les modalités thérapeutiques, ainsi que
I’évolution de nos patients.

+ FICHE D’EXPLOITATION :

Une fiche de renseignements a ¢été éditée pour recueillir I’ensemble des informations
nécessaires a exploiter pour répondre aux objectifs de notre étude. Pour chaque genou, tous les

items de cette fiche ont été remplis (voir annexe).



Il. Cascliniques :

1. Cas clinique n® 1
1.1. Observation médicale
% ldentité :
Il s’agit de Madame N.S patiente agée de 20 ans, étudiante active, fille de militaire
** Motif d’hospitalisation
Admise pour des gonalgies droites chroniques post-traumatiques
% Antécedents
e Personnels
-Médicaux

Pas de diabete, pas de maladie asthmatique, pas d’antécédent de tuberculose ni de contage

tuberculeux

Absence de terrain allergique

Absence de prise médicamenteuse au long cours

-Chirurgicaux

Patiente jamais opérée

-Toxiques

Néant

-G-0

Ménarche a 12 ans, cycle régulier, pas de prise de contraceptifs
e Familiaux

Absence d’antécédents familiaux similaires



+» Histoire de la maladie

Patiente victime 08 mois avant son admission d’un traumatisme fermé du genou droit en valgus,
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’AINS pendant 7 jours, 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 a

type de pesanteur avec sensation d’instabilité sans notion de dérobement ni de blocage.
s Examen clinique

Examen général

Patiente en bon état général conjonctif normo colorées.

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

Examen de appareil locomoteur

+ Examen des genoux

Genou droit

e Marche
Marche normale, absence de boiterie
e Position debout

Face

Valgum avec une distance inter-malléolaire de 5 cm
Absence de strabisme rotulien

Amyotrophie quadricipitale



Profil

Pas de recurvatum
e Position couchée

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

Signe de glacon négatif
Signe de Rabot négatif

Douleur lors de la palpation de la face interne du genou plus vive au niveau de I’interligne

articulaire interne

Douleur vive a la palpation du condyle fémoral externe sans irradiation particuliére
-Mobilité patellaire

Patella sub-luxable en dehors peu mobile en dedans

Signe de Smillie positif

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

Cri méniscal négatif
Epreuve de Mac Murray négatif

Manceuvre d’ Appley négative

Pivot central
Pas d’avulsion de la TTA
Pas de tiroir antérieur ni de Lachman

Pivot Shift test négatif



Flexion 150° avec distance talon fesse & Ocm

Extension 5°
+ Examen du genou controlatéral

Genou sans particularité avec une trophicité quadricipitale a 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 : Ocm
Le reste de I’examen ostéo-articulaire : Sans particularité

L’examen somatique reste sans anomalie

% Conclusion clinique :

Jeune patiente active sans antécédents particuliers victime d’une entorse du genou droit gardant
des douleurs mécaniques séquellaires chez qui 1’examen clinique retrouve des signes
d’instabilité fémoro-patellaire avec une amyotrophie quadricipitale, une course rotulienne

disharmonieuse et Smillie positif



% Imagerie
o Radiographie standard

La malade a bénéfici¢ d’une radiographie conventionnelle du genou atteint droit de face et de

profil & 30° et de 60°.
Le cliché de face objective la présence d’un cortical defect de I’extrémité inférieure du fémur
Avec rotule non luxée

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

et Index d’Insall Salvati 1,1

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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e Chondrome fémoral inférieur

n: o
DSag R114.9

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

«+ Au totale

Jeune patiente active victime d’une entorse du genou droit chez qui I’examen clinique retrouve
des signes d’instabilité fémoro -patellaire avec un bilan radiologique qui objective une hauteur
patellaire normale avec présence d’une contusion osseuse du condyle fémorale externe et de la

rotule
1.2. Traitement :

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

médial associée a la libération de 1’aileron externe.
% [’anesthésie :

» Patiente opérée sous rachianesthésie
= Position opératoire du malade

 Installation en décubitus dorsal avec une cale latérale et antérieure fixant le genou a
90°
+ Garrot a la racine du membre gonflé a 350mmHg (temps du garrot 2h)

Temps opératoire :

11



e Désinfection cutanée de tout le membre inférieur par de la Bétadine

dermique

« Incision médiane de 4cm en regard de la rotule

« Realisation de deux tunnels au niveau de la rotule

e Introduction d’une broche au niveau interne du condyle médial puis
méchage progressif jusqu’au meche n°7

o Prélévement du tendon droit interne par stripping (demi —tendineux pour
d’autre malade)

o Préparation du greffon au niveau des deux extrémités par du vicryl 2 sur
2cm dont la taille de 16 & 20cm.

« Misen place du greffon sous ligament latéral interne renforce par une vis
d’interférence n°7.23 au niveau du fémur

e Libération de I’aileron rotulien externe

o Lavage au sérum salé 0.9%

o Fermeture plan par plan

e Hémostase assuré

o Fermeture plan par plan

e Pansement stérile

Une antibioprophylaxie est poursuivie pendant 24h.

» Prévention des complications thromboemboliques: levée précoce, HBPM.

» Lamise en charge est immédiate sous couvert de cannes et d’une attelle en extension
jusqu’a récupération d’un verrouillage satisfaisant du quadriceps.
Réeéducation: le travail progressif des amplitudes articulaires est debuté

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 :

e Absence d’infection de la plaie opératoire ni d’hématome ni de phlébite.
o Une disparition complete de la douleur

e une rotule en place, stable et non luxable

e Absence de raideur

e Une nette amélioration du score de Kujala, passé de 75 a 92
2. Cas clinique n° 2
2.1. Observation médicale

< ldentité

Il s’agit de Monsieur E.T patient 4gé de 32 ans, militaire en activité.
< Motif d’hospitalisation

Admis pour instabilité de la rotule droite
% Antécédents

e Personnels

- Médicaux
Pas de diabete, pas de maladie asthmatique, pas d’antécédent de tuberculose ni de contage

tuberculeux
Absence de terrain allergique

Absence de prise médicamenteuse au long cours

- Chirurgicaux
Patient jamais opére

- Toxiques
Néant

o Familiaux

Absence d’antécédents familiaux similaires
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% Histoire de la maladie
Le début des symptdmes fonctionnels du patient remonte a 2 ans avant son hospitalisation par
I’apparition de gonalgie droite mécanique sans notion de traumatisme, augmentant
progressivement d’intensité avec apparition d’une instabilité de la rotule avec dérobement et

craguement audible de cette derniére.

A noter que le patient ne rapporte pas d’instabilité antérieure du genou, ni d’épisodes de

blocage.

s Examen clinique

Examen général

Patient en bon état général avec conjonctives normo colorées.
Poids 82 kg. Taille 179 cm, soit un IMC a 25,6.

Examen de ’appareil locomoteur

Examen des genoux

+ Genou droit

e 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
e 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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Signe de glacon négatif

Signe de Rabot négatif

Douleur vague de I’interligne articulaire interne
-Mobilité patellaire

Patella trés mobile transversalement

Signe du J positif lors de la course rotulienne

Signe de Smillie positif

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

Cri méniscal négatif
Epreuve de Mac Murray négatif

Manceuvre d’ Appley négative

Pivot central
Pas d’avulsion de la TTA
Pas de tiroir antérieur ni de Lachman
Pivot Shift test négatif
. : Conservées
Flexion 130°
Extension 5°
+ Examen du genou controlatéral
Genou sans particularité avec une trophicité quadricipitale a 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°
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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 ’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. Chez qui I’examen clinique retrouve des signes d’instabilité fémoro-patellaire
avec une amyotrophie quadricipitale, une course rotulienne disharmonieuse et Smillie positif.
< Imagerie
« Radiographie standard :
Le malade a bénéfici¢ d’une radiographie conventionnelle du genou atteint droit de face et de
profil a 30° et de 60° et une incidence fémoro-patellaire.
Les clichés objectivent : une hauteur patellaire normale avec 1’Index de Caton Deschamps :1 et
Index d’Insall Salvati 1,1 , I’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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e Scanner du genou droit

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

< Au totale

Jeune patient actif, victime d’une entorse du genou droit. Chez qui I’examen clinique retrouve
des signes d’instabilité fémoro -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 :

e Patient opéré sous rachi anesthésie.

= Position opératoire du malade

e Installation en décubitus dorsal avec une cale latérale et antérieure fixant le
genou a 90°

e Garrot & la racine du membre gonflé & 350mmHg (temps du garrot 2h)
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e Désinfection cutanée de tout le membre inférieur par de la Bétadine dermique

e Incision para-rotulienne latérale

e Désinsertion du jambier antérieur

e Ostéotomie de la TTA

e Ostéotomie, antéro-médialisation et distalisation de la TTA

e Fixation provisoire par deux broches et control scopique satisfaisant

e Prélévement du demi-tendineux

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

e Création d’un tunnel au niveau de la rotule et passage de 1’endo-botton

e Tunnelisation du greffon et fixation du greffon au condyle fémoral par vis
d’interférence 7.24mm a 70° de flexion du genou

e Lavage au sérum salé 0.9%

e Hémostase assurée

e Fermeture plan par plan

e Pansement stérile

*

» Une antibioprophylaxie est poursuivie pendant 24h.

» Prévention des complications thromboemboliques: levée précoce, HBPM.

» Lamise en charge est immédiate sous couvert de cannes et d’une attelle en extension
jusqu’a récupération d’un verrouillage satisfaisant 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 :

e Absence d’infection de la plaie opératoire ni d’hématome ni de phlébite.
e Une disparition complete de la douleur

e une rotule en place, stable et non luxable

e Absence de raideur

e Une nette amélioration du score de Kujala, passé de 81 a 95

e Les radiographies de controle 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. Casclinique n° 3
3.1. observation médicale

% ldentité

I1 s’agit de Monsieur A.W patient agé de 16 ans, lycéen actif, fils de militaire

< Motif d’hospitalisation

Luxation traumatique de la rotule droite

«» Antécédents
e Personnels

- Meédicaux

Pas de diabéte, pas de maladie asthmatique, pas d’antécédent de tuberculose ni de contage

tuberculeux
Absence de terrain allergique
Absence de prise médicamenteuse au long cours
- Chirurgicaux
Patient jamais opéré
- Toxiques
Néant
e Familiaux

Absence d’antécédents familiaux similaires

< Histoire de la maladie
Histoire de la maladie remonte & 15 jours avant son admission, ou le patient fut victime d’un
traumatisme fermé du genou droit occasionnant douleur et impotence fonctionnelle totale de
son genou, le diagnostic aux urgences correspondait a 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 a 23,1.

Examen de appareil locomoteur

Examen des genoux
+ Genou droit

- Inspection
e Marche

Patient porteur d’une attelle, marche avec boiterie d’esquive du c6té droit

o Position debout
Face

Pas de genu valgum ni de genu varum
Absence de strabisme rotulien

Profil

Flessum antalgique

o Position couchée

Genou gonflé avec ecchymose au dernier stade de la biligenie 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 glacon positif

Signe de Rabot négatif

Douleur lors de la palpation de la face interne du genou plus vive au niveau de I’interligne

articulaire interne
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- Mobilité patellaire
Patella sub-luxable en dehors peu mobile en dedans
Signe de Smillie positif
- Examen musculaire
Absence d’amyotrophie musculaire, la force est cotée 4/5 en extension

e Testing méniscal : normal

Cri méniscal négatif
Epreuve de Mac Murray négatif
Manceuvre d’ Appley négative

e Testing ligamentaire: normal

Pivot central

Pas d’avulsion de la TTA

Pas de tiroir antérieur ni de Lachman
Pivot Shift test négatif

o 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 ’examen ostéo-articulaire : Sans particularité
L’examen somatique reste sans anomalie

< Conclusion clinique :
Jeune lycéen actif sans antécédents particuliers, victime d’un traumatisme fermé du genou droit
occasionnant une luxation de la rotule droite réduite. Chez qui I’examen clinique retrouve un
genou douloureux gonflé chez un patient qui boite avec des signes d’instabilité fémoro-

patellaire : une course rotulienne disharmonieuse et Smillie positif

< Imagerie
« Radiographie standard
Le malade a bénéfici¢ d’une radiographie conventionnelle du genou atteint droit de face et de

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

Les clichés objectivent : une hauteur patellaire normale avec 1’'Index de Caton Deschamps :1 et
Index d’Insall Salvati 1,1 , I’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

e Scanner du genou droit :

Le scanner objective :
Un épanchement articulaire de grande abondance.

Petits fragments osseux en regard du bord médial de la rotule droite en faveur d’un arrachement

responsable d’une luxation latérale de la rotule droite.

Mesure de la TA-GT

e Aurepos:11,3 mm

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

o Imagerie par résonance magnétique

Hémarthrose de grande abondance
Luxation latérale de la rotule avec rupture du rétinaculum médial

Contusion de I’aileron rotulien interne
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Figure 8 : IRM du genou droit du cas n°3
< Au totale
Jeune lycéen actif victime d’une luxation traumatique de la rotule droite réduite chez qui

I’examen retrouve une instabilité¢ fémoro-patellaire avec une imagerie qui confirme I’atteinte

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 et section de ’aileron rotulien externe sous arthroscopie

*

*

v

>

Patient opéré sous anesthésie genéral

Installation en décubitus dorsal avec une cale latérale et antérieure fixant le genou a
90°
Garrot a la racine du membre gonflé 8 300mmHg (temps du garrot 2h)

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
I'aileron rotulien interne avec des lésions cartilagineuses du rebord rotulien interne
Realisation d'une section de I'aileron rotulien externe

Suture de ’aileron rotulien interne

Ligamentoplastie par greffon du tendon droit interne

Lavage au sérum salé 0.9%

Fermeture plan par plan et Pansement stérile

Une antibioprophylaxie est poursuivie pendant 24h.

Prévention des complications thromboemboliques: levée précoce, HBPM.

La mise en charge est immédiate sous couvert de cannes et d’une attelle en extension
jusqu’a récupération d’un verrouillage satisfaisant du quadriceps.

Réeéducation: le travail progressif des amplitudes articulaires est debute
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 :

e Absence d’infection de la plaie opératoire ni d’hématome ni de phlébite.
e Une disparition complete de la douleur

e une rotule en place, stable et non luxable

e Absence de raideur

e Une nette amélioration du score de Kujala, passé de 51 a 88
4. cas clinique n° 4

< ldentité

Il s’agit de Monsieur S.M patient agée de 22 ans, étudiant actif.

< Motif d’hospitalisation

Admis pour des gonalgies droites chroniques post-traumatiques.

% Antécédents :
e Personnels :
- Médicaux
Pas de diabéte, pas de maladie asthmatique, pas d’antécédent de tuberculose ni de contage
tuberculeux
Absence de terrain allergique
Absence de prise médicamenteuse au long cours
- Chirurgicaux
Patient jamais opéré
- Toxiques
Néant
o Familiaux

Absence d’antécédents familiaux similaires
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< Histoire de la maladie
Patient victime 2 ans avant son admission d’un accident de la voie public ; piéton heurté par un
motocycliste roulant a faible vitesse avec choc direct au niveau du genou droit, responsable
d’une entorse du genou traitée par immobilisation par attelle postérieure pendant 3 semaines
suivie de 2 semaines de rééducation fonctionnelle : mobilisation articulaire, renforcement

musculaires et électro-physiothérapie.

Le patient a garde 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 a 23,3.

Examen de ’appareil locomoteur

Examen des genoux
+ Genou droit
- Inspection :
e 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
e Position couchée
Course rotulienne disharmonieuse lors de la flexion-extension du genou avec un signe J positif

avec craquement audible

28



- Palpation :
Signe de glagon 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 a 67 cm et une force cotée a 4/5 en
extension

e Testing méniscal: normal

Cri méniscal négatif
Epreuve de Mac Murray négatif
Manceuvre d’ Appley négative

e Testing ligpamentaire: normal

Pivot central
Pas d’avulsion de la TTA
Pas de tiroir antérieur ni de Lachman
Pivot Shift test négatif
o Amplitudes articulaires: Conservées
Flexion 130°

Extension 5°

+ Examen du genou controlatéral
Genou sans particularité avec une trophicité quadricipitale a 70 et une force musculaire 5/5

+ Examen du bassin :

Normal avec des amplitudes articulaires conservées
- Hanche droite
Flexion :120°

Extension :15°

29



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 ’examen ostéo-articulaire : Sans particularité

L’examen somatique reste sans anomalie

< Conclusion clinique
Jeune patient actif, sans antécédents particuliers victime d’une entorse du genou droit gardant
des douleurs mécaniques séquellaires chez qui 1’examen clinique retrouve des signes
d’instabilité fémoro-patellaire avec une amyotrophie quadricipitale, une course rotulienne

disharmonieuse et Smillie positif.

< Imagerie
« Radiographie standard
Le malade a bénéfici¢ d’une radiographie conventionnelle du genou atteint droit de face et de

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

Les clichés objectivent : une hauteur patellaire normale avec 1’'Index de Caton Deschamps :1 et
Index d’Insall Salvati 1,1, I’incidence fémoro-patellaire montre une bascule externe de la rotule

droite
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Figure 9 : Radiographie standard face et profil du genou droit du cas n°4
Scanner du genou droit
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Figure 10 : Coupe axiale scannographique du genou droit objectivant une bascule
externe
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o Imagerie par résonance magnétique

L’IRM du genou droit du malade a permet d’objectiver les 1ésions suivantes :

e Lame d’épanchement intra articulaire

e Lésion du ligament croisé antérieure : entorse

AANTIERT
(1 ’

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

< Au totale

Jeune patient actif victime d’une entorse du genou droit chez qui I’examen clinique retrouve
des signes d’instabilité fémoro -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).

*

Patient opeéré sous rachi anesthésie.

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

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

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

Prélevement du demi-tendineux

Incision en regard du bord médial de la rotule et avivement du bord médial de la rotule
Création d’un tunnel au niveau de la rotule et passage de 1’endo-botton

Tunnelisation du greffon et fixation du greffon au condyle fémoral par vis d’interférence
7.24mm a 70° de flexion du genou

Lavage au sérum salé 0.9%

Hémostase assuré

Fermeture plan par plan

Pansement stérile
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Une antibioprophylaxie est poursuivie pendant 24h.

Prévention des complications thromboemboliques: levée précoce, HBPM.

YV V VYV ¢

La mise en charge est immédiate sous couvert de cannes et d’une attelle en extension
jusqu’a récupération d’un verrouillage satisfaisant du quadriceps.
» Reééducation: 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 :

e Absence d’infection de la plaie opératoire ni d’hématome ni de phlébite.
e Une disparition complete de la douleur

e une rotule en place, stable et non luxable

e Absence de raideur

e Une nette amélioration du score de Kujala, passé de 70 a 91
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Des radiographies de contr6le 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 I’ensemble des données de nos patients

Casl Cas 2 Cas 3 Cas4
Age (an) 20 32 16 22
Féminin Masculin Masculin Masculin

ATCDs Absence d’ATCD particulier et pas de similaire dans la famille.
Coté atteint Droit Droit Droit Droit

Circonstance de Sans notion de

Post traumatique Post traumatique Post traumatique

survenue traumatisme
Durée de
symptomatologie 8 24 1 24
(mois)
S1ghes S1gnes signes d’instabilité
d’instabilité d’instabilité signes d’instabilité , .
Clinique femoro-patellaire avec
fémoro- fémoro- fémoro-patellaire avec
patellaire patellaire
amyotrophie
+ + - +

quadricipitale

[E—

15 1 1.2
Signes radiologiques Lame

Patella Alta Epanchement Bascule externe de la
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associés

Score de Kujala en

préopératoire

Gestes opératoires

Complications

postopératoire

Résultats fonctionnels

Score de Kujala en

postopératoire

Résultats globaux

d’épanchement

intra articulaire

75

reconstruction
du ligament
fémoro-
patellaire médial
et libération de
’aileron rotulien

externe

rotule en place,
stable et non
luxable

92

Excellent
résultat

basculée en

externe

81

Ostéotomie,
médialisation et
distalisation de
TTA et
reconstruction
du MPFL

rotule en place,
stable et non
luxable

95

Excellent
résultat

37

articulaire de grande rotule

dboitall e TA-GT : 23mm
Fragment osseux Lésion du LCA
associes

TA-GT : 11.3-14.2mm

Luxation latérale de la

rotule avec rupture du

rétinaculum médial

51

reconstruction du
ligament fémoro-
patellaire médial et
section de I’aileron
rotulien externe sous

arthroscopie

rotule en place, stable et

non luxable

88

Excellent résultat

70

transposition de la
TTA avec
reconstruction du
ligament fémoro-
patellaire médial
associée a libération
de I’aileron rotulien

externe

rotule en place, stable
et non luxable

91

Excellent résultat
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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 réle primordial dans la dynamique et la statique du genou.

Figure 13 : Anatomie de ’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 sésamoide de la région antérieure du genou. Elle se situe dans le tendon du
quadriceps fémoral. Elle est triangulaire, aplatie d’avant en arriére, avec deux faces antérieure

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
medial ;

- 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.

» Une partie supérieure articulaire s’étend sur les trois quarts de sa hauteur, elle présente
une créte mousse verticale qui la divise en deux facettes:

o une facette externe, large et concave ;
o une facette interne légerement concave de haut en bas. Elle présente, le long

de son bord interne, une empreinte condylienne, seule partie de la facette latérale
interne a s’appuyer et a glisser sur le condyle interne dans la flexion extréme du

genoul.

» cette facette interne elle peut étre de 3 types Selon la classification de Wiberg(8)

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

Figure 14 : classification de Wiberg type I (8)
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- Type I1: le plus fréquent, la facette interne est concave, de taille plus petite que I’externe.

Les modifications de cette facette articulaire ont des implications dans 1’apparition d’arthrose

fémoro-patellaire et de syndrome femoro patellaire.

Figure 15 : classification de Wiberg type 11 (8)

- Type I11: le facette interne est convexe et tres petite, dite hypoplasique.
MC

Figure 16 : classification de Wiberg type 111 (8)



++ 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 a la synoviale du genou.
s L’apex

Arrondi, c’est le point de convergence des segments inférieurs , présente deux bords (médial et

latéral). 1l donne insertion au ligament rotulien.

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

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

expansions directes des muscles vastes et a la capsule articulaire

[VU[ ANI[RIFUHIJ ﬂu[ POSI[RHIIRIJ

Bage

lendon
quadricipite

Y Surface articul.

Bord latér.~
—Bord médial
Capaule
Lig. patellaire
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"wommet, pointe, bec™
M15t EN PLACE
. En AR : surface articulsire,
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Figure 17 : Anatomie de la rotule (9)

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

- Avec l’articulation tibio-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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< Latrochlée

C’est la partie articulaire de la face antérieure de I’extrémit¢ inférieure du fémur qui s’articule
avec la patella, Elle correspond au segment le plus fonctionnel, de 1’articulation fémoro-

patellaire.

> elle présente :

- deux facettes articulaires ce sont les joues externe et interne. lls sont convexes dans tous les
sens ; la facette externe est plus haute, plus large, plus saillante que I’interne. Elles sont revétues

d’un cartilage ayant 2 a 3 mm d’épaisseur, plus mince sur le versant interne.
- Les deux facettes font un angle d’environ 140° [11].
- Une gorge mousse, antéropostérieure.

+» Les condyles:

IIs sont articulaires avec les cavités glénoides du tibia et avec les ménisques. 1ls forment deux

masses, latérales et postérieurs par rapport a la surface patellaire, ils sont constitués par :
* Le condyle médial, allongé et étroit.
* Le condyle latéral, court et large.

* Les deux condyles sont réunis par la fosse inter condylienne en arriére.

Figure 18 : anatomie de la trochlee femorale (10)
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Forte saillie, située a I’union des crétes obliques de la face antérieure de I’extrémité supérieure
du tibia, elle est plus souvent déportée en dehors. Son rdle est considérable, car elle forme
I’attache fixe de la patella. (10)

2. Les moyens d’union :

2.1. La capsule articulaire :
Elle s’étale entre ’extrémité supérieure du tibia et I’extrémité inférieure 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
IIs ont un réle physiologique et pathologique considérable. Les retinacula participent a la
stabilité de la rotule en formant une bande ligamentaire transversale.

¢ Le retinaculum patellaire interne :

Il joue un réle important comme moyen d’union. Il est triangulaire a base
rotulienne, il s’insére sur les 2/3 supérieurs de la partie postérieure du bord
interne de la rotule, et se termine sur I’épicondyle interne, en arriére de la surface
d’insertion du ligament collatéral médial.

Le retinaculum patellaire interne est renforcé par I’insertion du muscle VMO.

¢ Le retinaculum patellaire externe :

Il est plus court et plus étroit que I’interne, il s’étend du bord latéral externe de la patella
a I’épicondyle latéral. 1l est constitué de trois faisceaux :

o |e faisceau superficiel est confluent avec la bandelette illio-tibiale.
e le faisceau moyen s’insére a la face profonde de la bandelette illio-tibiale et forme une
structure transverse reliée a la patella.

e le faisceau profond est confluent avec la capsule articulaire.
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2.3. Le ligament femoro-patellaire medial

Le ligament fémoro-patellaire médial est le principal tissu mou responsable de la restriction du
mouvement latéral de la patella. Il apporte 50 & 60 % de la restriction de 0 & 30° de flexion du
genou (13, 14, 15)

Localisée sur la région supérieur et médial du genou ; de forme triangulaire a base rotulienne.
Il part de la région supéro-médiale de la rotule vers la partie postérieure du condyle médial du

fémur, pour s’insérer en dessous de la tubérosité des adducteurs. (6, 16)

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

Rotule

Tondon
rotulien

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 & la partie antérieure du
ménisque correspondant. Le ligament méniscopatellaire externe est généralement plus
développé que I’interne. Ils participent avec les retinacula patellaires a la répartition des

contraintes mécaniques s’exer¢ant sur I’articulation fémoro-patellaire.
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3. Les éléments musculaires de ’appareil extenseur:

L’appareil extenseur du genou comprend le quadriceps, tendon quadricipital, patella, tendon

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.

Etant donné que la rotule n'est pas complétement 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)
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Figure 20 : Anatomie de I’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:
Le quadriceps est formé comme son nom 1’indique par quatre chefs disposés en trois plans:

- Un plan superficiel représente 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 role du quadriceps sur la patella est double.

- Lacontraction du vaste médial et du vaste latéral permet la stabilisation

- Cinématique, le muscle quadriceps est le muscle moteur de 1’appareil extenseur du

genou.

A lui seul, le quadriceps assure la stabilité antéro-postérieure active de 1’articulation du genou,

il est primordial a la station debout. Sa course est d’un 1 cm.
Des quatre chefs du quadriceps, le muscle droit fémoral présente une importance capitale avec
son quadruple réle [8]:

- Sa partie supérieure verticale assure I’extension de la jambe,

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

- Verrouillage du varus de jambe,

- Sapartie inférieure permet le contréle de la rotation externe.

3.2. Le muscle tenseur du fascia lata:

Il présente deux expansions : 1’une pré-patellaire, 1’autre latéro-patellaire qui vient s’insérer

sur le bord externe de la patella.

Il représente une force de stabilisation active non négligeable de la patella. Il s’insére parfois

uniquement sur I’angle supéro-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 plan superficiel : le droit fémoral s’inseére sur le bord antérieur de la base et le tiers

supérieur de la face antérieure de la patella ;

- Un plan moyen : les deux vastes interne et externe, réunis sur la ligne médiale par une
aponévrose solide. Ils s’insérent sur les bords latéraux de la rotule et sa base en arriere

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 pole inférieur de la rotule donne son origine et se termine sur la tubérosité
tibiale antérieure. Aplati, de 3cm de largeur a son insertion rotulienne, de 2,5 cm a sa
terminaison tibiale, long de 5 a 6 cm et épais de 6 a 7 mm, sa direction est parfois verticale.
Il est oblique en bas et en dehors, attirant la rotule en dehors et en bas.
C’est un tendon résistant, il peut supporter de lourds poids (jusqu’a 1500kg),
Il est trés résistant, pouvant supporter des poids de plus de 1500 kg. 1l est, en continuité
avec le tendon quadricipital [21].

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

travers les forces de traction qu’ils engendrent.
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4. Vascularisation et innervation du genou : (6-22)
4.1. Les arteres :

La vascularisation est assurée par les arteres articulaires branche de I’artére poplitée, 1’artere
grande anastomotique venant de I’artére fémorale et les artéres récurrentes branche du tronc

tibio- fibulaire et de 1’articulation tibiale antérieure [22].
Il forme trois cercles :

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

et interne.

Il vascularise la partie postérieure de I’articulation fémoro-patellaire : épiphyse fémorale,

synoviale, et éléments capsulo-ligamentaires.

- Un cercle péri-tibial supérieur forme par les artéres articulaires inférieures externe et

interne et les artéres récurrentes.

Il vascularise le tendon patellaire et la partie postérieure de ’articulation fémoro-patellaire

mais également le tendon en s’anastomosant avec le cercle péri-patellaire [24]

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

anastomotique et les artéres 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. Artére supérieure transverse ; 2.Artere articulaire supéro-externe ; 3.Artére parapatellaire latérale ;
4.Arteére articulaire inféro-externe ; 5.Artere transverse inférieure ; 6.Artére articulaire inféro-interne ;
7.Artére parapatellaire médiale ; 8.Artére articulaire supérointerne ; 9.Artére grande anastomotique

4.2. Les veines : (7, 11)

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

de ses branches d’origine, et dans la veine fémorale.
La richesse de cette vascularisation permet de comprendre 1’absence d’anomalies ischémiques
en post-opeératoire

4.3. Les nerfs (7)
L’innervation du genou est 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.

o1



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,

plus saillante que I’interne, et par sa profondeur. Elle s’oppose ainsi a la luxation externe de la

patella
137 + 8°
A /"‘“‘-». £
£ N o
a1 G .
Sulcus /“f( 2\ condylar
5 \-_ notch
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//“ A
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Figure 22 : Angle trochléen normal

¢ L’aileron rotulien interne : (5,25)
L’aileron rotulien interne fournit une stabilité statique a travers le ligament fémoro-patellaire

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

retinaculum médial et la capsule.

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

du genou.

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

reconstruction dans le traitement des instabilités rotulienne.

¢ L’aileron rotulien externe :
De structure semblable a I’aileron rotulien interne. Son plan profond est consolidé par des

fibres du tractus ilio-tibial (TIT). LA rétraction du TIT peut étre & I’origine d’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 a la stabilité de la rotule en

diminuant sa mobilité dans le sens transversal.

Le muscle quadriceps et particulierement le muscle vaste médial obliqgue (VMO) par son

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

Muscle vaste
interne oblique

Muscle
quadriceps

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

Stabilisateurs Stabilisateurs
statiques dynamiques
— Trochlée fémorale — Muscle quadriceps
— Aileron rotulieninterne —  Muscle vaste interne

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]

+ Ladysplasie de la trochlée :
C’est le principal facteur déstabilisant de la rotule. Elle se définit par un défaut de creusement

de la trochlée, due a 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, /’éperon sus trochléen et le double contour.

Supra-trochlear spur

lé contour

Crossing Sign /

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 ou 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. I’éperon sus trochléen (54)

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

pathologiques.

La dysplasie avec éperon sus-trochléen ont une zone d’engagement éversée, ¢’est-a-dire ouverte

vers I’extérieur

L’éversion de la zone d’engagement, orientée vers 1’extérieur, ne guide pas la patella vers le

rail trochléen de maniére correcte. Le risque de luxation de la patella est alors important.
2.1.3. le double contour :
Il correspond & la projection sur la radio de profil de 1’os sous-chondral de la berge interne de

la trochlée

» D’autres critéres s’ajoutent :
2.1.4. La profondeur de la trochlée :
d’intérét pronostique.

Maldague a étudié la profondeur de la trochlee a 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 centimétres 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

derniere 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 a une droite tangente
aux 10 derniers centimeétres de la corticale antérieure du fémur et objectivent que le fond de la
trochlée peut étre en avant, en arriére ou a I’aplomb de cette corticale. 1ls déterminent ainsi la

“’saillie de la trochlée’” qui peut étre positive, négative ou nulle.

a b c

Jo )L~

- - -

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 sévére : 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 a un engagement tardif de la rotule dans la trochlée.
Patella Alta est souvent présente dans les luxations récidivantes avec signe de Smillie positive

L’index de Caton et Deschamps est utilisé. Un index normal est égal a 1, un index > 1.4 définie

une rotule haute.(84) ( figure 25-26)
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CDI = B/A

Figure 30 : radio du genou profil montrant I'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 a la

dysplasie trochléenne.
Elles peuvent étre aggravées par 1’insuffisance du muscle vaste médial oblique (VMO). (5-11)

Elles sont mesurées au scanner, genou en extension, correspond a I’angle formé entre le grand

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 a 15° de flexion.

Elle correspond a 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-dela de 20 mm est pathologique Certains auteurs

proposent d’abaisser le seuil a 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 créte

- La facette externe concave Q Typel
- Facette interne hypoplasique et verticale i

La classification utilisée étant celle de Wiberg —

en trois stades: : Type2
Type I: Les deux facettes sont concaves et de : ;

méme largeur. i

Type II: Le plus fréquent, la facette interne est ' Type3
concave, mais plus petite que 1’externe. O .
Type IlI: Le facette interne est tres petite et '

convexe, voir hypoplasique. Figure 34 : dysplasie de la rotule selon

classification de Wiberg

Le genou valgum:
C’est un des facteurs qui augmentent 1’angle Q.

NB : ongle Q : formé par deux axes : le premier axe se définit entre le centre de la rotule et
1I’épine iliaque antéro-supérieur et le deuxieme entre le centre de la rotule et la tubérosité tibiale

antérieure.

Cliniquement, I’angle formé par ces deux axes est I’angle Q. Les valeurs normales sont un angle

< 15° chez les hommes et < 20° chez les femmes

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

61



L’antéversion fémorale et la torsion tibiale externe:
Ils engendrent une bascule et une translation rotulienne externe.

Cette situation pourrait augmenter 1’angle Q

La rotation externe dans le genou: C’est un facteur lié a la TA-GT.
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DIAGNOSTIC POSITIF
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1. ETUDE CLINIQUE :

1.1. Interrogatoire : (44,45)

C’est une étape primordiale pour le diagnostic, car la plupart des luxations patellaires se

réduisent spontanément. De nombreux éléments doivent étre recherchés :
1.1.1. age :

L’instabilité patellaire touche essentiellement 1’adolescent et le sujet jeune.

Dans notre série, 1’age des patients varie entre 16 ans et 32 ans avec une moyenne de 22.5ans

ce qui rejoint les données de la littérature.

Tableau 2 : comparaison selon I’age

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 prédominance féminine dans la littérature, ce qui s’oppose a notre séric. 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)

Dans notre série, 1’étiologie est traumatique dans 75% des cas, non traumatique dans 25% des

cas.
Le meécanisme peut étre 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 ou le traumatisme est absent, le plus souvent des facteurs favorisants sont

présents.

65



1.1.4. La fréquence des instabilités :

La fréquence des instabilités : aigue : premiere épisode ou chronique, plusieurs episodes.

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

d’un seul épisode de luxation, ce qui rejoint la littérature.

Dans I’étude de  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 intérét essentiellement thérapeutique.
1.1.5. délai entre intervention et le début de la symptomatologie :

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

LE délai entre I’intervention et le début de la
AUTEUR )

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, I’impotence
fonctionnelle, blocage et I’instabilité.

« Ladouleur:

Dont il faut préciser ses caracteristiques :
o Installation : - aigue : intense, (généralement premier épisode)

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

o Siége:

» face médiale du genou lésions du rétinaculum patellaire médial

» en bande verticale en faveur des entorses ligamentaires internes,

» en bande horizontale en faveur d’une instabilité patellaire
o Irradiation
o Type
o Facteurs aggravant et déclenchant : Montée-descente des escaliers

Position assise prolongée (signe du cinéma)

0 Facteurs de gravite :

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

- Fiévre élevée, frissons...

- Signes vitaux...

% L'instabilité fonctionnelle:

Elle se manifeste cliniqguement par deux phénomenes :

» Le dérobement, perte brutale du contréle de I'extension du genou, s‘accompagne parfois
d'une chute.

Le déboitement décrit par le malade comme une subluxation.

L’appréhension devient plus importante avec le nombre d’épisodes de la luxation.
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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

- Géne a la marche, a la montée des escaliers, accroupissement, boiterie ....

+« Le gonflement articulaire:

Il est décrit par le patient lui-méme.
D’installation rapide (moins de deux heures) : en faveur d’une hémarthrose

D’installation tardive : en faveur d’une hydarthrose réactionnelle et a moins de signification

Iésionnelle.

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

respectée.

Il témoin d’une 1ésion cartilagineuse, ou de fragments ostéo-cartilagineux qui se coincent dans

I'articulation,

Les pseudo-blocages : surviennent apres station assise prolongée ou dans les escaliers. lls sont

plutdt d'origine rotulienne
D’autres signes peuvent étre associés tels que sensation de craquement et genou qui gonfle

» Lasymptomatologie 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 étre 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 :

e Genou varum (on mesure 1’écart inter condylien au niveau du genou),
e Genou vulgum (on mesure I’écart inter-malléolaire a la cheville)
e Genou recurvatum (mesure en degres),

e Flexum

On peut également analyser 1’état des téguments : plaie, cicatrice, genou inflammatoire,

épanchement, kyste poplité ...

Genu valaum

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

1.1.8. Examen debout dynamique (Examen de la marche):
A larecherche d’ :

o Un trouble de rotation des membres inférieurs
o Une asymétrie du pas
o Une boiterie :

- Boiterie d’esquive, d( a la douleur

- Boiterie par manque d’extension

- Boiterie par appui précaire (insuffisance quadricipitale...)
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1.1.8.1 Examen en décubitus:

X/

¢ Inspection:
Il doit étre bilatéral et comparatif, a la recherche d’ :
- Amyotrophie quadricipitale
- -Epanchement de ’articulation genou : 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 :

On mesure la flexion en degrés a partir de I’extension compléte, position de référence.
Les mesures normales sont : 150° lors de la flexion passive et 135° lors de flexion active.
L’examen clinique permet de mesurer un défaut de flexion active ou passive pathologique

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

Il faut préciser le caractére douloureux ou pas de la mobilisation.
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Mesure de la flexion (goniométre et dis tance talon-fesse)

Figure 36 : mesure de la flexion(45)

Figure 37 : les mobilités articulaires du genou

® Recherche de points douloureux:

La palpation soigneuse et systématique recherche des points douloureux de I’appareil
extenseur, facettes de la patella, des reliefs osseux des interlignes articulaires et plus

particuliérement des ménisques au niveau de ’interligne fémoro-tibial médial et latéral ...
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©® Recherche de mouvements anormaux :

Examen a la rechercher d’une laxité pathologique secondaire a un étirement ou rupture d’un
ligament, a différencier d’une hyper-laxité constitutionnelle (mouvements non douloureux,
bilatéraux et symétriques)

L’ensemble des mouvements anormaux sont recherchés dans différents plans (frontal, sagittal,

horizontal)

» Dans un plan frontal:

Laxiteé en valgus-varus en flexion a 20 °correspond a des Iésions latérales

Laxité en valgus-varus en extension correspond a des lésions postérieures + pivot
Laxité en varus définit une lésion latérale

Laxité en valgus définit une lésion médiale

» Dans un plan sagittal:

e Test de Lachman = tiroir a 30° de flexion : Test du LCA

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

o Direct (rotation neutre)

o LCA + formation périphérique
e Tiroir en rotation externe LCA + point d’angle postéro-interne
e Tiroir en rotation interne LCA + point d’angle postéro-externe

e Tiroir postérieur direct a 90° de flexion LCP

Tiroir posténeur a 90° Tirotr m

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

» Dans un plan horizontal:

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

Il traduit une réduction de la gléne externe du plateau tibial lors du passage de 1’extension a la
flexion (30°)

% Percussion
Choc rotulien et le signe du flot : ils traduisent la présence d’un épanchement articulaire.
* Recherche de signes méniscaux et tendineux:
Il existe des signes spécifiques signant une lésion ou la souffrance des ménisques.
4+ Cri méniscal (d’Oudard):

A la palpation de I’interligne fémoro-tibiale médiale et latéral, on recherche une douleur vive a
la pression (genou fléchi a 90°)
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4+ 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

Grinding test

Figure 40 : Image montrant Grinding test [45]
%+ Test de Mac-Murray:

On empaume le genou d’une main, en maintenant un doigt sur 1’interligne, et le talon de

I’autre main.
On imprime des mouvements de flexion-extension avec des mouvements de rotation.

Le test est positif en cas de ressaut douloureux + perceptible en regard de I’interligne
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ant Manceuvre de Mac Murrav

Figure 41 : Image montrant le test de Mac-Murray [45]

0,

% Recherche d’une atteinte de I’articulation fémoro-patellaire :

A T’examen physique, il existe des manceuvres 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 de flexion survient une appréhension qui est un signe d’instabilité

patellaire.

Figure 42 : Image montrant le signe de Smilie [47]
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Tableau 5 : Comparaison selon la présence de signe de Smilie a I'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 & 30°
de flexion.
= Signe du rabot rotulien :

On glisse patella contre la trochlée. 1l 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 compléte, la rotule est maintenue fermement vers le bas tandis que 1’on
demande au patient de contracter le quadriceps tout en maintenant la patella vers le bas, genou

en extension compléte.

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

C’est une subluxation latérale de la rotule a la fin de I’extension due a la position atypique
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.

Une réduction est nécessaire le déblocage de ’articulation.
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2. PARACLINIQUE [46, 47,48]

2.1. Radiographie standard :

L’analyse radiologique comporte un cliché de profil strict et profil & 30° de flexion et un

cliché de face.

Toujours cliché de I’articulation sus et sous-jacente.

4 L’analyse premiére est globale, on recherche :

Une luxation rotulienne

La qualité de la trame osseuse.

L’épaisseur des espaces fémoro-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
interne de la rotule témoin d’une luxation traumatique

Recherche des corps libres intra-articulaires

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

rotulien interne (B)
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+ Rechercher les facteurs déstabilisants la rotule :
> La hauteur rotulienne :

Selon I’index de Caton-Deschamps :

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

> Dysplasie de la trochlée :
C’est le principal facteur déstabilisant de la rotule. Elle se définit par un défaut de
creusement de la trochlée, due a 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, /’éperon sus trochléen et le double contour
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Supra-trochlear spur

Figure 46 : Radiographie du genou profil : montrant les constatations de la dysplasie
trochléenne.

Le signe du croisement:

Trochlée normale : pas de ) ) z :
croisement Trochlée dysplasique : signe du croisement

Figure 47 : comparaison entre trochlée normal et trochlée dysplasique

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

+ Sur lavue axiale a 30°, on analyse :

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

v Dans notre série, tous les malades ont bénéficié (100%) d’une radiographie
conventionnelle du genou atteint de face et de profil a 30° et de 60°. Ce qui a permis
d’objectiver une bascule externe dans 75% des cas et une rotule haute dans 25%.

2.2. Scanner : (46, 47, 48)

Le scanner du genou est primordial pour la définition des instabilités patellaires. Il est
demandé en complément a la radiographie, a 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 tubérosite tibiale antérieure-gorge trochléenne (TA-GT):

La distance entre la tubérosité tibiale antérieure et la gorge de la trochlée (TAGT) est mesurée
en superposant deux coupes tomodensitométriques (I’'une passant par le fond de la gorge

trochléenne et 1’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 a partir de 20mm.

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

4. Analyse de la trochlée:

On appreécie 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’est I’angle formé par le grand axe de la rotule et le plan bi condylien postérieur. Il ttmoin de

la dysplasie du quadriceps et /ou de la dysplasie de la trochlée.
Elle est mesurée par la superposition de 2 coupes TDM :

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

e 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)

IRM joue un role important dans 1’analyse des défects cartilagineux, ostéo-cartilagineux, des

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

> Anomalies de Fissure
Normal signal Ulcération (IV)

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

Ligament Fémoro-Patellaire Médial (MPFL) qui se Rupture du MPFL
termine en regard du Ligament Collatéral Médial (MCL)

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 :

- Une planification préopératoire précise de I’intervention chirurgicale.

- Une comparaison des résultats pré et post opératoire.

» L’IRM est recommandée chez un sujet jeune en cas de luxation traumatique avec
hémarthrose
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» Elle permet d’effectuer de nouvelles mesures :

L’index d’engagement sagittal permet de calculer la position de la patella par rapport a la
trochlée dans le plan sagittal en IRM.

o Plus I’index tend vers 0, moins la patella est engagée.

o Plus I'index tend vers 1, plus la patella est engagée dans la trochlée (situation
physiologique).

o Sil’index est égal a 1 alors la patella est complétement engagée.
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Index d'engagement patellaire dans la plan sagittal Index d'engagement dans le plan saghnal

-~ Mesure réalisée sur 2 coupes différentes,

- Valeurs possibles = LTALP

de 021 lapatella est £ engagée dans la trochiée fémorale
< 0 : pas d' engagement patellaire

Représentation sur un schéma dans le plan coronal de 'index
d’engagement patellaire dans le plan sagittal

Engagem ent pateilsire subtotal Engagement patellsire faible '8 COuPe SApTate IR Gu e Dot superiews e b irox hise
dans le plan sagittal dans le plan sagmal 1 Orone -LT. entie ke PO 8 Bhie Prosimal Se 8 Iroc ke o

et distale Ge LP. ot parsieie & cate ol
ANBeE 0 ENGAgEMANt dana in Plan sagTial « LTS

Figure 53 : Illlustration de la méthode de mesure de I’index d’engagement patellaire
sagittal [46]

L’index d’engagement transversal est une nouvelle mesure qui évalue la position de la

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

o Plus I’index tend vers 0, moins la patella est engagée dans le plan axial.

o Plus I’index tend vers 1, plus la patella est engagée dans la trochlée (situation
physiologique).

o Sil’index est égal a 1 alors la patella est complétement engagée.
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Index d'engagement dans la plan axial Index d'engagement dans le plan axial

«Mesure réalisée sur 2 coupes
« Valeurs possibles = LTAP

= 1 patella complétement engagée sans transiation
Iatérale

de 0 41 : patella engagée avec £ transiation latérale
< 0 aucun engagement patelinire

Représentation sur un schéma dans le plan coronal de
I'index d'engagement pateliaire dans le plan axial

S L e B L e i o ]
e tar iy 0L

Proporter B - 0 W (o Sviverte

e ®

patellaire faible pateliaire total

L) pee— R o W petete eut W pAe
dans le plan axial dans le plan axial g gy FNEA

e A parite b s W PR pev I et e

Figure 54 : Illustration de la méthode de mesure de I’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-fémoral médial est devenue 1’une des techniques 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 I’instabilité rotulienne a court et moyen terme est de maintenir une

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

A long terme, 1’objectif serait d’éviter 1’arthrose fémoro-patellaire.
1. Traitement orthopédique

Selon Maenpae (81), le traitement conservateur est recommandé dans le premier épisode de
luxation. D’aprés son étude basée sur 100malades, I’immobilisation donne un taux de re-
luxations le plus bas.

Le traitement consiste a une immobilisation par un attelle postérieure, attelle de Zimmer, en
extension pendant 2 semaines (84), pour d’autre auteurs 6a8 semaines (25), le but est la
cicatrisation des ailerons rotuliens. Suivie d’une rééducation dés la 2éme semaine dans le but
est la récupération de la tonification du muscle quadriceps et des muscles abducteurs de la
hanche(84)

Pour d’autres auteurs, le traitement chirurgical est de meilleur pronostic que le traitement
conservateur.

Camanho et Al (83), ont randomisé de maniére prospective des patients entre une prise en
charge chirurgicale (16 patients) et une prise en charge non chirurgicale (17 patients) aprés une
premiére luxation.

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

redislocation plus faibles (0 % contre 50 %).

Dans notre série, 75% des malades ont bénéficiés d’un traitement orthopédique :
immobilisation du genou par attelle d’une durée allant de 1 a 8 semaines selon les cas.

L’évolution a été marquée par instabilité patellaire chronique.
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2. Traitement chirurgical :
La reconstruction du ligament fémoro-patellaire médian est devenue I'un des moyens les
plus courants de traitement de I'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 coté médial de
I'articulation fémoro-patellaire.

De méme, les greffes synthétiques risquent de développer une usure du coté médial de

I'articulation fémoro-patellaire.

2.1. Techniques « a la carte »: [18]

Figure 55 : chirurgie a 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 lIésions ostéochondrales associées ou non a des

fragments libres justifient la prise en charge chirurgicale.

Le but du traitement chirurgical est de corriger les principaux facteurs d’instabilité

rotulienne.

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

par H. Dejour.
Le traitement des facteurs favorisants secondaires (ostéotomie fémorale ou tibiale de

dérotation, ou ostéotomie anti-recurvatum) est d’indication exceptionnelle.

s L’abaissement de la tubérosité tibiale antérieure (TTA):
Cette technique est indiquée pour corriger une rotule haute. L’objectif est d’abaisser la

TTA afin d’obtenir un indice de Caton-Deschamps proche de 1. Une rotule haute avec indice

Supérieur a 1.2 sera corrigée par un abaissement de la TTA jusqu’a 1’obtention d’un indice

compris entre 0.8 et 1.0.

/

+ La ténodése du tendon rotulien :

L’abaissement de la tubérosité tibiale antérieur est insuffisant pour corriger la longueur

excessive du tendon rotulien, d’ou la nécessité d’une ténodése associée.
Cela permet d’éviter le risque d’effet essuie-glace en cas de rotule hyper mobile.

La ténodese est discutée lorsque la longueur du tendon est supérieure a 52mm

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

Ce geste est indiqué pour corriger une TAGT trop importante. L’objectif est de médialiser la

TTA.
La TAGT doit étre diminuée jusqu’a une valeur moyenne de 12mm.

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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La portion distale de 1’ostéotomie est laissée en continuité avec la corticale antérieure du tibia.

X/

« Latrochléoplastie de creusement :

Cette technique est exceptionnellement réalisable a 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 ténodese [18]

+« La plastie du vaste interne :

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

muscle vaste interne, spécifiguement dans sa partie oblique.

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

I’aileron externe.

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

ou transfert de la tubérosité tibiale antérieure).
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2.2. Techniques de reconstruction du MPFL : (56, 57, 58, 59)

2.2.1. Reconstruction du MPFL avec fixation fémorale et patellaire
0sseuse:

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 maniére indépendante, soit des ancres percées.
Aprés 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-dela du cortex femoral latéral, car cela pourrait causer une

douleur secondaire due a I'impact avec les tissus mou.

Tuberculum adductorium

Figure 57 : Greffe de Gracilis a deux brins par Schéttle 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 a partir de 6 semaines postopératoires.

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

= Nous allons détailler la technique de Davis et Fithian: [22,52]
% Arthroscopie :
C’est le premier temps chirurgical. L’exploration est assurée par la voie latéro-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 deuxiéme permet
le passage et la fixation du greffon sur la patella. La troisiéme est faite en regard de 1’épicondyle

fémoral interne.

Figure 58 : image d'arthroscopie explorant le genou
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0,

¢ Prélévement d’un tendon de la patte d’oie:

Sur la patte d’oie, I’incision est oblique ou longitudinale. L’incision du fascia du muscle
couturier a la forme d’un « L », dont les bords sont la partie supérieure et médiale de la patte
d’oie. Son soulévement permet de découvrir la face profonde du droit interne (gracilis) et du
demi-tendineux. Ce dernier est plus volumineux et plus bas situé. Le demi-tendineux est libéré

de I’aponévrose du sartorius et de ses expansions ensuite faufilé et enfin strippé.
Le stripper utilisé est un stripper fermé (figures 53).

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

dont les caractéristiques biomécaniques sont tres largement suffisantes.

Figure 59 : tendon semi-tendineux faufilé

La plastie du MPFL nécessite un greffon de 16 4 20mm.

La seconde extréemité est faufilée. Le tendon est replié sur lui-méme, autour d’un fil tracteur

comme pour constituer une boucle. 1l est suturé sur lui-méme sur 2 centimetres.

Les fils utilisés sont des fils type Ercedex 5.0 résorbables. Cette préparation peut étre réalisée
facilement par 1’aide opératoire. Le transplant obtenu a une forme de « Y » avec deux 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’exposition du bord externe de la rotule est faite par une incision longitudinale de 3 a 4 cm.

Par la lame 15, une incision est réalisée jusqu’a I’os. Le surtout rotulien est alors décolleé.

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 méche 3.2 puis 4.5mm
dans le 1/3 proximal de la patella. (figure 55,56)

Figure 61 : décollement de la rotule
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Figure 62 : les tunnels rotuliens

®,

< Tunnel fémoral :

Une incision de 2 a 3 cm est centrée sur la créte de 1’épicondyle interne du fémur et le tubercule
des adducteurs. Cette zone est facilement repérable par la palpation lorsque le genou est en
varum. Le tendon du grand adducteur et 1’épicondyle sont généralement faciles a repeérer. La
dissection est faite jusqu’a I’0s. Une broche a chas est dirigée de dedans en dehors, proche de

I’épicondyle, en direction de la métaphyse fémorale latéral.
Il est nécessaire de tester le positionnement par le fils.

En fait, I’important est de tester le bon positionnement a 1’aide de fils enroulés autour de la vis
(figures 57, 58, 59, 60, 61,62).

La pince de Bonniot est glissée dans 1’incision patellaire vers 1’incision postérieure.
Elle s’immisce entre les fibres restantes du MPFL en superficie et la capsule en profondeur.

Une étape a ne pas oublier, consiste a tester 1’isométrie du ligament par un fil non résorbable.
Ce dernier passe par les deux tunnels patellaires.

Si les brins s’allongent en extension, la broche est alors déplacée vers I’insertion de
I’adducteur. Si les brins s’allongent en flexion, la broche est alors déplacée vers 1I’épicondyle

interne.

Un tunnel est creusé dans 1’épicondyle médial par une méche enfilée sur la broche a chas.

96



Le tunnel ne doit pas étre court (25mm) afin de recevoir I’extrémité du greffon.
Ce dernier est alors tracté dans le tunnel grace au fil passé dans le chas de la broche.
Puis fixeé avec une vis résorbable Phusis. ® (vis d’interférence Habilis).
Les extrémités du greffon sont glissées sous la capsule et récupéré par 1’incision rotulienne
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 étre centrée lors de la suture avec genou en flexion 30°. Cela permet la bonne tension

Du greffon et évite I’empoignement de la rotule.

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

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 65 : Image montrant la traction du transplant dans le tunnel fémoral [18]
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Figure 67 : Image montrant le passage des brins du transplant (18)
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Figure 69 : Image montrant la suture des brins [18]

100



Figure 70 : contrdle radiographique

Figure 71 : contréle par IRM
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% Suites postopératoires:
La durée d’hospitalisation est de 48 a 72h. Une antibioprophylaxie sur 24h associée a une

anticoagulation prophylaxique pendant 10jours sont prescrites.
L’application de la glace est recommandée pendant Sjours.
Si plastie isolée du MPFL, la marche sans attelle est permise et la flexion n’est pas limitée
Pas de sport pendant 3 mois.

La kinésithérapie postopératoire doit étre supervisée par un kinésithérapeute expérimenté des

membres inférieurs et porter sur I'ensemble de la chaine cinétique.

L'accent doit étre mis sur les exercices de renforcement du tronc et des fessiers, associés a
I'amélioration de I'équilibre et des schémas de mouvement. Des restrictions appropriées et
précoces de I'amplitude des mouvements et de la charge du mécanisme extenseur doivent étre
mises en place aprés 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 treiziemes journées Lyonnaises du

genou.

Afin d’assurer une bonne récupération du verrouillage du muscle quadriceps : une mise en
charge sous couvert d’attelle ou de cannes en extension est recommandée. Une mobilisation

passive de membre inférieur est débuté précocement en évitant la douleur.
La récupération de la flexion compléte et de I’extension a zéro degré est rapidement
Récupérable, il faut commencer I’hyper extension avant la 6°™ 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 a 90° permet le prélevement du

tendon du quadriceps.

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

1’épaisseur de 2-3mm.

La greffe est pédiculée a la patella puis passée sous le périoste a 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 Schéttle avec un forage

0sseux sous guidage fluoroscopique.

Apres 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 aprés des charges cycliques, pour

avoir une tension satisfaisante du greffon.
La technique peut étre 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. La fixation fémorale est réalisée a I’aide d’une d'interférence résorbables alors que

le genou et en flexion de 30 °. La derniere etape consiste a suturer le vaste médial a 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 mémes types de greffons sont utilisés chez les enfants et les adolescents (gracilis ou tendon
semi-tendineux) [68]. Il est important d’évaluer cette technique de reconstruction du MPFL afin
de s’assurer que la fixation ligamentaire et 1’absence de fixation transosseuse chez des patients
au squelette immature donnent de bons résultats cliniques sur le nombre de récidive de luxation
de rotule. La fixation fémorale peut étre réalisée en encerclant le tiers postérieur du ligament
collatéral médial pour qu'il se comporte comme une simple poulie [68]. Elle peut étre réalisee
par ténodese 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]

Luxation de la Driagnostic et prise en charge
rotule sans fracture: —— | par urgentiste, médecin du sport
premier épisode ou chirurgien orthopédiste

'

Immeobilisation par guétre plitrée
pendant six semaines.

Ensuite. prise en charge

par physiothérapeute
Luxation de la Récidive Pas de récidive
rotule avec fracture:
premier épisode l
Consultation avec
chirurgien orthopédiste

Chirursie selon Poursuite Maodificaticns
. rﬁl . de la des activités

état clinique i e -

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

% Premier épisode d’une luxation :

% Le traitement conservateur est le gold standard dans la prise en charge apres un
premier épisode de luxation. Le traitement consiste a une immobilisation du genou de

2 a 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.

1" épisode de luxation
{Anamnése et Examen clinique)

Bilan radiologique
(Rx et IRM}

Lésion (estéo-)chondrale m

Fracture-avulsion MPFL?

E}E Traitement conservateur

PRISE EM CHARGE
CHIRURGICALE EN AlGU

. Lésion chondrale )
Lésion astéochondrale avec ents libres

Réinsertion par arthrotomie | Ablation par arthroscopie . )
+ plastia MPFL + plastie MPFL Réinsertion MPFL

Siatteinte chondrale reste
symptomatique : greffe
chondrocytaire autologue
(a défaut : microfractures

augmentées)

Figure 76 : Algorithme de prise en charge du ler 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 a 20mm.

¢ Laplastie du MPFL associée est adressée aux luxations récidivantes avec une dysplasie
de haut grade (type B,C, D), ou qu’il existe une rotule haute, ou TAGT supérieure a

20mm.

MPFL: ligament patello-fémoral médial; LPFL: ligament patello-fémoral latéral ;
OT: ostéotomie; TA-GT: tubérosité tibiale antérieure-gorge trochléenne;
TTA: tubérosité tibiale antérieure.

INSTABILITE RECIDIVANTE
{Anamnése et Examen clinigue)

4

BILAN RADIOLOGIQUE

(R, CT, IRM)
l PREMIERE ETAPE
e
FACTEURS

EXTRA-ARTICULAIRES ?

valsus}s

Antéversion " .

FACTEURS ARTICULAIRES ?

DEUXIEME ETAPE

.-')\-.

Dysplasie
trochléenne Trochléoplastie
TypeBetD

>
’ P S— *O‘l médialization
»

Plastie MPFL

TTA

Patella alta ' OT distalisation

Caton = 1,2 TTA

’ Rétraction LPFL Plastie en Z LPFL
Bascule » 20°

Figure 77 : algorithme de prise en charge de I'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 éte inclus tous les patients ayant eu une ligamentoplastie

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

L’indication chirurgicale était définie comme la présence d’au moins un épisode de luxation de
patella authentifiée ou une séquelle radiologique de cette luxation, 87 patients opérés d’une
ligamentoplastie du MPFL aux gracilis ont été inclus. Au dernier recul, 5 patients ont présenté
une amyotrophie du quadriceps persistante un an apres ’intervention et 6 patients avaient une

raideur en flexion.

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

patellaire de I’insertion du MPFL soit 54%

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.

¢ Les auteurs concluent qu’il est difficile de positionner de maniére anatomique le
tunnel fémoral. Il est recommandé de réaliser un cliché radiographique de profil
peropératoire aprées 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].

— Dans notre série: aucune complication n’a été décelée.
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4.2. Score de Kujala:

Le score de Kujala est utilisé pour évaluer de maniére subjective les symptomes et les atteintes

fonctionnelles chez les patients atteints de pathologie fémoro-patellaire.
Il est évalué sur 100 points. Un patient avec 100 points n’aura aucune pathologie.

Dans notre série, nous utiliserons le score de Kujala pour évaluation pré et postopeératoire.
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BOITERIE : Points POSITION ASSISE PROLONGEE GENOUX Points
1- Aucune 5 FLECHIS 10
2 Légére ou occasionnelle 3 1- Aucune difficules 3
3 Constante 0 2 Douleur aprés exercice il
3 Douleur constante -
4 Douleur a I'extension compléte (temporaire) 0
5 Impossible
APPUL : Points DOULEUR : .
Points
1- Tout appui sans douleur 3 1- Aucune 10
2 Douloureux 3 2 Légére et occasionnelle 3
3 Appui monopodal impossible 0 ¥} Nocturne il
4 Occasionnelle et sévére 3
3 Constante et sévére 0
MARCHE : Points GONFLEMENT : Points
1 Illimieé 5 1- Aucun 10
2-Plus de 2 km 3 2. Aprés efforts importants 3
Flalkm 2 3- Aprés activités quotidiennes 6
4 Impossible 0 4 Tous les matins -
5- Constant 0
ESCALIERS : Points MOUVEMENTS ROTULIENS ANORMAUX
1 Aucune difficulté 10 DOULOUREUX Points
2 Douleur légére i la descente L] 1- Aucun 10
3 Douleur montée et descente escaliers 3 2 Occaswonnellement pdt activités sportives [
4 Impossible 0 3 Occasionnellement pdt activités quotidiennes -
4 Aumoins une luxation documentée 2
5 Plus de 2 luxations 0
ACCROUPISSEMENT : Points ATROPHIE DE CUISSE : Points
1 Aucune difficulié 3 1- Aucune 5
2 Ace igee s ripaioe
2 Accroupissements répétés a 2 Légére 3
douloureux
3 Douloureux & chague fois 3 3. Bévére 0
4 Possible en appui partiel 2
5 lmpossible 0
COURSE : Points DEFICIT DE FLEXION : Points
1 Aucune difficulté 10 1- Aucune 5
2 Douleur aprés 2 km B 2: Légére 3
3 Douleur légére au départ 6 3- Bévére 0
4 Douleur severe 3
5 Impossible 0
SALT: Points
1 Aucune difficulté 10
2 Difficulté legére 7
3 Douleur constant 2
4 Impossible 0
Figure 78 : score de KUJALA

112




Lippacher. S et Al [71] ont réalisés une étude cohorte de 68 patients (72 genoux, 44 femmes,
24 hommes). Critéres d’inclusion : antécédents d’au moins 2 luxations de rotule, échec du
traitement conservateur, absence de facteurs de risques anatomiques, suivi postopératoire d’au

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

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

de 50 patients, le score de Kujala en préopératoire est de 48,8 — 82,2 en postopératoire.

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

genoux présentant une instabilité rotulienne vraie, confirmée cliniquement et radiologiquement.
La moyenne d’4ge des patients est de 20 ans avec une prédominance féminine (63 %). La
cotation fonctionnelle pré et postopératoire s’est faite selon le score de Kujala sur 100. Le recul

minimum est de 6mois. Le score de Kujala en préopératoire est de 70 — >90 en postopératoire.

Debarge et Al [] ont rapporté les résultats préliminaires d’une série de 21 genoux
opérés entre juin 2005 et avril 2007 d’une luxation épisodique de rotule par une
ligamentoplastie du MPFL aux ischio-jambiers, le score de Kujala a été passer de 75 a 81.

— Dans notre série le score de Kujala en préopératoire variait entre 51 et 81 avec une moyenne
de 69.25

L'évaluation a 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 Preopératoire 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

— Dans notre série aucun patient ne présentait de récidive de luxation ce qui rejoint la série de

Debarge et Al [18], de R. Bouhalila [53] et d’Olivier. C et Al [70].
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CONCLUSION




L’instabilité rotulienne est un sujet d’actualité, ¢’est une affection du jeune adolescent
actif qui est relativement invalide par ses récidives et son retentissement sur I’activité

du sujet.

Parmi les différentes techniques de traitement de [I’instabilité rotulienne «La
reconstruction du MPFL» demeure la solution la plus adaptée puisqu’elle respecte la
biomécanique de ’articulation fémoro-patellaire. Les indictions chirurgicales ont été

tracées a la carte.

La reconstruction du MPFL en premiere intention semble étre une technique fiable et
efficace sur la récidive de luxation et sur les scores fonctionnels. Cette stratégie
chirurgicale ne coupe pas les ponts d’une chirurgie ultérieure plus agressive en cas de
récidive. Mais elle permet une récupération et une réhabilitation trés précoce et une
morbidité moindre que les procédures nécessitant des gestes 0sseux.

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

fixation rotulienne et surtout I’appréciation de la tension appliquée aux deux brins.
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RESUME

Thése : reconstruction du ligament fémoro-patellaire médial dans I’instabilité rotulienne, a
propos de 04 cas
Auteur : Badra Idrissi Khaldi
Mots clés : reconstruction — ligament fémoro-patellaire médial — instabilité rotulienne

L’instabilité rotulienne est définie par une rotule qui ne s’engage pas ou s’engage mal dans la
trochlée fémorale ou encore qu’elle s’échappe de celui-ci au cours de la flexion entrainant une
luxation externe de la rotule. 1l existe différentes modalités chirurgicales.
La reconstruction du ligament féemoro-patellaire médial semble étre un traitement sdr et efficace
dans le traitement de l'instabilité rotulienne. Plusieurs techniques de reconstruction ont été
décrites.

Nous rapportons une série de 04 cas d’instabilité rotulienne objective qui ont bénéficiés
d’une reconstruction du MPFL, réalisée au service de traumatologie orthopédie de 1’Hopital
Militaire d’Instruction Mohammed V, sur une période de 5ans, étalée de février 2017 au mars
2022.

L’age moyen de nos patients était de 22.5 ans, avec des extrémes de 16 a 32 ans avec
prédominance masculine (75%), I’atteinte était du c6té droit chez tous les patients.
Le tableau clinique est faite de I’instabilité fémoro-patellaire, gonalgie et blocage avec a

I’examen clinique un signe de Smilie positif chez tous nos malades.

Le bilan radiologique doit étre systématique et doit comporter une incidence de face, un vrai
profil a 30° de flexion et une vue axiale a 30° de flexion.

Les quatre patients ont bénéficiés d’une reconstruction du MPFL sous arthroscopies, d’autres
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.
- La libération de 1’aileron rotulien externe

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, stable et aucune complication ni de récidive n’a été décelée.

118



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.
Numerous reconstruction’s techniques have been described.
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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FICHE O'EXPLOITATION

- Nom/Prénom : -Numéro dossier :
- Age: -Date d’'entrée :
- Sexe:M(Q FQ
- Origine:

ATCD:

- Médicaux:non) ouiQ
- Chirurgicaux: non(Q)  ouiQ
La quelle:
- Chirurgie dugenou:nonQ  ouiQ
A quel 4ge:
- Notion du traumatisme ancien du genou:

nonQ  ouiQ
A quel 4ge:

- Pathologie non traumatique du genou:

NonQ  ouiQ

Motif de consultation:
- Douleurdugenou:non() ouiQ)

- Instabilité dugenou: nonQ  ouiQ
- Blocage:non(Q ouiQQ
- Gonflementarticulaire:nonQ)  ouiQ

- Impotence fonctionnelle: Totale Q  Partielle Q

Délai entre I'intervention et le debut des symptomes:



Circonstances de survenue:

AVP () ATO Autre :

ASQ Chute Q

Examen clinigue :

Coté atteint: Droit O GaucheQ  Bilatéral Q
Morphotype : Normoaxé O Flessum () Recurvatum Q)

Genu varum Q Genu valgum Q

Marche : Normale ) BoiterieQ

Amyotrophie du guadriceps: NonQ 0OuiQ
Mobilité:

- Active: D+ Q D-Q Passive: D+ Q D-Q Raideur: Q
Points douloureux: Non(Q) Oui(Q

Recherche d'une lésion méniscale :

- Criméniscal:NonQ OuQ - Grinding test : NonQ QUiQ
- S.de Mac Murray : NonQ QuQ
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Recherche d’une lésion des ligaments croisés :

- Tiroir antérieur: Non(Q OuiQQ  -tiroir postérieur: Non(Q OuiQ
- Trillat lachman: NonQ OuiQ  -ressaut: Non(Q Oui(Q)

Recherche d’une lésion ligamentaires latérals: (LLE/LLI)
- Laxité interne: NonQ 0uiQ - Laxité externe: Non(Q 0OuiQ

Recherche d'une lésion cartilagineuse et épanchement intra-articulaire:

= Choc rotulien : Ouio Non O -S.durabot: Quio Nonno

Recherche d'une instahilité rotulienne:

- Signe de Smilie: Non(Q OuiQ
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Examens complémentaires :
Radiographie standard du genou :

Face:
s |ésions osseuses
e Fracture
e Ostéophytes
¢ Pincement articulaire
e Corps étranger
Profil;
s |ICD
e Bascule rotulien
o Ladysplasie de la trochlée
Incidence axiale a 30° de flexion:

e Rotuleenplace:NonQ OuiQ

e Angle d'ouverture de la trochlée

TDM du genou:
s |CD

o TAGT

s Bascule rotulienne

IRM du genou :

e La hauteur patellaire en IRM
e TAGT
e La bascule rotulienne cartilagineuse

Traitement :

Type d’anesthésie :AGQ) RAQ
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Gestes associée : TTAQ Trochloplastie de creusementQ ~ Section de I'aileron rotulien

exetrne Q Tenodese du tendon rotulien Q

Type du transplant : Semi-tendineux Q  DroitinterneQ  quadricipital Q
Suites opératoires :

SimpleQQ Compliquées Q

Résultats clinique :

Disparition des douleurs: NonQ OuiQ

Le Signe de Smilie: Présent O  absentQ

Score de Kujala :

Resultats radiologiques :

Cliché de face:

Cliché de profil :

« ICD
* Bascule rotulienne

Incidence axiale a 30° de flexion :
* Rotuleenplace:Non(Q 0OuiQ

* Angle d'ouverture de la trochlée
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Aun moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale,

je m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de [iumanité.

> Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance

qui leur sont dus.

» Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La

santé de mes malades sera mon premier but.
> Je ne trafiirai pas les secrets qui me seront confiés.

> Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir

[honneur et les nobles traditions de la profession médicale.
> Les médecins seront mes freres.

> Aucune considération de religion, de nationalité, de race,
aucune considération politique et sociale ne s'interposera entre mon

devoir et mon patient.

> Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la

conception.

> Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances

médicales d'une facon contraire aux, lois de [humanité.

> Jem'y engage fibrement et sur mon fionneur.
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