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1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI
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ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Najia HAJJAJ
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Professeur Mohammed JIDDANE
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Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

PROFESSEURS :

Février, Septembre, Décembre 1973

1. Pr. CHKILI Taieb Neuropsychiatrie

Janvier et Décembre 1976

2. Pr. HASSAR Mohamed Pharmacologie Clinique
Mars, Avril et Septembre 1980

3. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam Neurochirurgie

4. Pr. MESBAHI Redouane Cardiologie

Mai et Octobre 1981

5. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid Cardiologie

6. Pr. EL MANOUAR Mohamed Traumatologie-Orthopédie
7. Pr. HAMANI Ahmed* Cardiologie

8. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
9. Pr. SBIHI Ahmed Anesthésie —Réanimation
10. Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique

11. Mai et Novembre 1982

12. Pr. ABROUQ Ali* Oto-Rhino-Laryngologie

13. Pr. BENOMAR M’hammed Chirurgie-Cardio-Vasculaire
14. Pr. BENSOUDA Mohamed Anatomie

15. Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique

16. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naima  Physiologie



Novembre 1983

17. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*

18. Pr. BALAFREJ Amina

19. Pr. BELLAKHDAR Fouad

20. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia
21. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine

Décembre 1984

22. Pr. BOUCETTA Mohamed*

23. Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil
24. Pr. MAAOUNI Abdelaziz

25. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

26. Pr. NAJI M’Barek *

27. Pr. SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

28. Pr. BENJELLOUNHalima

29. Pr. BENSAID Younes

30. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa
31. Pr. IHRAI Hssain *

32. Pr. IRAQI Ghali

33. Pr. KZADRI Mohamed

Janvier, Février et Décembre 1987

34. Pr. AJANA Ali

35. Pr. AMMAR Fanid

36. Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ¢p. TAOBANE
37. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq
38. Pr. EL HAITEM Naima

39. Pr. EL MANSOURI Abdellah*

40. Pr. EL YAACOUBI Moradh

41. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah

42. Pr. LACHKAR Hassan

43, Pr. OHAYON Victor*

44. Pr. YAHY AOUI Mohamed

45. Décembre 1988

46. Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
47. Pr. DAFIRI Rachida

48. Pr. FAIK Mohamed

49. Pr. HERMAS Mohamed

50. Pr. TOLOUNE Farida*

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Neurochirurgie
Rhumatologie
Cardiologie

Neurochirurgie
Radiothérapie

Médecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Immuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie
Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale

Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-laryngologie

Radiologie

Pathologie Chirurgicale
Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Cardiologie
Chimie-Toxicologie Expertise
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Meédecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne



Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990

51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
38.
59.
60.
61.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ADNAOUI Mohamed

AOUNI Mohamed

BENAMEUR Mohamed*
BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali
CHAD Bouziane

CHKOFF Rachid

KHARBACH Aicha

MANSOURI Fatima

OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
SEDRATI Omar*

TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.
81.
82.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL HAMANY Zaitounia
ATMANI Mohamed*
AZ70UZI Abderrahim
BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM
BELKOUCHI Abdelkader
BENABDELLAH Chahrazad
BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif
BENSOUDA Yahia

BERRAHO Amina

BEZZAD Rachid
CHABRAOUI Layachi

CHANA EIl Houssaine*
CHERRAH Yahia

CHOKAIRI Omar

FAJRI Ahmed*

JANATIIdrissi Mohamed*
KHATTAB Mohamed

NEJMI Maati

OUAALINE Mohammed*
SOULAYMANI Rachida ép.BENCHEIKH
TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

&3.
&4.
85.
86.
87.
88.
89.
90.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AHALLAT Mohamed
BENOUDA Amina
BENSOUDA Adil

BOUIJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHRAIBI Chafiq

DAOUDI Rajae

DEHAYNI Mohamed*

Médecine Interne
Médecine Interne
Radiologie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Urologie

Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Dermatologie
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne
Pharmacologie

Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Microbiologie
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique



91. Pr. EL HADDOURY Mohamed

92. Pr. EL OUAHABI Abdessamad

93. Pr. FELLAT Rokaya

94. Pr. GHAFIR Driss*

95. Pr. JIDDANE Mohamed

96. Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
97. Pr. TAGHY Ahmed

98. Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

99. Pr. AGNAOU Lahcen

100. Pr. AL BAROUDI Saad

101. Pr. BENCHERIFA Fatiha

102. Pr. BENJAAFAR Noureddine

103. Pr. BENJELLOUN Samir

104. Pr. BEN RAIS Nozha

105. Pr. CAOUI Malika

106. Pr. CHRAIBI Abdelmjid

107. Pr. EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT
108. Pr. EL AOUAD Rajae

109. Pr. EL BARDOUNI Ahmed

110. Pr. EL HASSANI My Rachid

111. Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
112. Pr. EL KIRAT Abdelmajid*

113. Pr. ERROUGANI Abdelkader

114. Pr. ESSAKALI Malika

115. Pr. ETTAYEBI Fouad

116. Pr. HADRI Larbi*

117. Pr. HASSAM Badredine

118. Pr. IFRINE Lahssan

119. Pr. JELTHI Ahmed

120. Pr. MAHFOUD Mustapha

121. Pr. MOUDENE Ahmed*

122. Pr. OULBACHA Said

123. Pr. RHRAB Brahim

124. Pr. SENOUCI Karima ¢p. BELKHADIR
125. Pr. SLAOUI Anas

Mars 1994

126. Pr. ABBAR Mohamed*

127. Pr. ABDELHAK M’barek

128. Pr. BELAIDI Halima

129. Pr. BRAHMI Rida Slimane

130. Pr. BENTAHILA Abdelali

131. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali
132. Pr. BERRADA Mohamed Saleh
133. Pr. CHAMI Ilham

134. Pr. CHERKAOQUI Lalla Ouafae

Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Radiothérapie

Chirurgie Générale
Biophysique

Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie

Médecine Interne

Chirurgie Cardio- Vasculaire
Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Générale
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie



135.
136.
137.
138.
139.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. EL ABBADI Najia

. HANINE Ahmed*

. JALIL Abdelouahed
. LAKHDAR Amina
. MOUANE Nezha

Mars 1995

140.
141.
142.
143.
144.
145.
146.
147.
148.
149.
150.
I51.
152.
153.
154.
155.
156.
157.
158.
159.
160.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir
BEDDOUCHE Amogqrane*
BENAZZOUZ Mustapha
CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*
EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
FERHATI Driss

HASSOUNI Fadil

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
IBRAHIMY Wafaa
MANSOURI Aziz
OUAZZANI CHAHDI Bahia
RZIN Abdelkader*

SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

161.
162.
163.
164.
165.
166.
167.
168.
169.
170.
171.
172.
173.
174.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BELMAHI Amin
BOULANOUAR Abdelkrim
EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
EL MELLOUKI Ouafae*
GAOUZI Ahmed
MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADINE EL Hamid
MOHAMMADI Mohamed
MOULINE Soumaya
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Neurochirurgie
Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Urologie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique

Meédecine Préventive, Santé Publique et Hygiene

Cardiologie

Urologie

Ophtalmologie

Radiothérapie

Ophtalmologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Chirurgie réparatrice et plastique
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Parasitologie

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Générale
Meédecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie



175. Novembre 1997

176. Pr. ALAMI Mohamed Hassan
177. Pr. BEN AMAR Abdesselem
178. Pr. BEN SLIMANE Lounis
179. Pr. BIROUK Nazha

180. Pr. BOULAICH Mohamed
181. Pr. CHAOUIR Souad*

182. Pr. DERRAZ Said

183. Pr. ERREIMI Naima

184. Pr. FELLAT Nadia

185. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra
186. Pr. HAIMEUR Charki*

187. Pr. KANOUNI NAWAL

188. Pr. KOUTANI Abdellatif
189. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
190. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ
191. Pr. NAZI M’barek*

192. Pr. OUAHABI Hamid*

193. Pr. SAFI Lahcen*

194. Pr. TAOUFIQ Jallal

195. Pr. YOUSFI MALKI Mounia
Novembre 1998

196. Pr. AFIFI RAJAA

197. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*
198. Pr. ALOUANE Mohammed*
199. Pr. BENOMAR ALI

200. Pr. BOUGTABADbdesslam
201. Pr. ER RIHANI Hassan

202. Pr. EZZAITOUNI Fatima
203. Pr. KABBAJ Najat

204. Pr. LAZRAK Khalid ( M)

Novembre 1998

205. Pr. BENKIRANE Majid*
206. Pr. KHATOURI ALI*
207. Pr. LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

208. Pr. ABID Ahmed*

209. Pr. AIT OUMAR Hassan

210. Pr. BENCHERIF My Zahid

211. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd
212. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

213. Pr. CHAOUI Zineb

214. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie

Neurologie

O.RL.

Radiologie
Neurochirurgie

Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Physiologie

Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Anesthésie Réanimation
Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-Laryngologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Radiologie

Traumatologie Orthopédie

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale



215.
216.
217.
218.
219.
220.
221.
222.
223.
224.
225.
226.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ECHARRAB EI Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
EL OTMANY Azzedine
GHANNAM Rachid
HAMMANI Lahcen
ISMAILI Mohamed Hatim
ISMAILI Hassane*
KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae
TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

227.
228.
229.
230.
231.
232.
233.
234.
235.
236.
237.
238.
239.
240.
241.
242.
243,
244,
245.
246.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
BENCHEKROUN Nabiha
CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed EIl Hassan
HSSAIDA Rachid*
LACHKAR Azzouz
LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*

ROUIMI Abdelhadi

Décembre 2001

247.
248.
249.
250.
251.
252.
253.
254.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABABOU Adil

AOUAD Aicha

BALKHI Hicham*
BELMEKKI Mohammed
BENABDELIJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane

Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Oto-Rhino-Laryngologie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

Anesthésie-Réanimation
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie



255.
256.
257.
258.
259.
260.
261.
262.
263.
264.
265.
266.
267.
268.
269.
270.
271.
272.
273.
274.
275.
276.
2717.
278.
279.
280.
281.
282.
283.
284.
285.
286.
287.
288.
289.
290.
291.
292.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. KABIRI EL Hassane*
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

Pr

BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BENYOUSSEF Khalil
BERRADA Rachid
BEZZA Ahmed*

BOUHOUCH Rachida
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa
CHELLAOUI Mounia
DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HAJOUI Ghziel Samira
EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid

EL OUNANI Mohamed
EL QUESSAR Abdeljlil
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NABIL Samira

NOUINI Yassine
OUALIM Zouhir*
SABBAH Farid
SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

TAZI MOUKHA Karim

Décembre 2002

293. Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*
294. Pr. AMEUR Ahmed *

295. Pr. AMRI Rachida

296. Pr. AOURARH Aziz*

Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie

Anatomie

Cardiologie

Radiologie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Radiologie

Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Urologie

Néphrologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Urologie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie



297.
298.
299.
300.
301.
302.
303.
304.
305.
306.
307.
308.
309.
310.
311.
312.
313.
314.
315.
316.
317.
318.
319.
320.
321.
322.
323.
324.
325.
326.
327.
328.
329.
330.
331.
332.
333.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENBOUAZZA Karima
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia*
BERNOUSSI Zakiya

BICHRA Mohamed Zakariya
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL ALJ Haj Ahmed

EL BARNOUSSI Leila

EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*
ES-SADEL Abdelhamid
FILALI ADIB Abdelhai
HADDOUR Leila

HAJIJI Zakia

IKEN Ali

ISMAEL Farid

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOULE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
MOUSTAINE My Rachid
NAITLHO Abdelhamid*
OUIJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

ZRARA Ibtisam*

Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Rhumatologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Gynécologie Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique



PROFESSEURS AGREGES :

Janvier 2004

334. Pr. ABDELLAH El Hassan Ophtalmologie

335. Pr. AMRANI Mariam Anatomie Pathologique
336. Pr. BENBOUZID Mohammed Anas Oto-Rhino-Laryngologie
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Traitement chirurgical de la rupture du tendon rotulien

Introduction




Traitement chirurgical de la rupture du tendon rotulien

Les ruptures du tendon rotulien, ou ligament patellaire, sont définies par
une solution de continuité intéressant les cordons fibreux du tendon et la gaine
qui les entoure, la Iésion peut étre partielle ou totale, proximale, distale ou

corporelle.

C’est une pathologie qui est rare, ce n’est qu'en 1720 que Reisch a
introduit dans la littérature les premiéres observations de rupture du tendon

rotulien.

Elle peut étre confondue avec les 1ésions de 1’appareil extenseur du genou,
a savoir les Iésions du tendon quadricipital, les fractures partielles de la rotule ou

des ailerons rotuliens.

Elle se voit le plus communément chez des sujets de moins de 40ans, lors
des activités sportives, des microtraumatismes répétitifs ou dans le cadre des

maladies de systeme ou lors de I’administration locale de corticoides.

Le diagnostic set habituellement facile dans les ruptures récentes, mais

souvent difficile en cas de lésions anciennes.

Le traitement chirurgical reste le seul traitement valable duquel dépend le

pronostic fonctionnel.
La rééducation fonctionnelle précoce optimise les résultats de la chirurgie.

A la lumiére d’une étude rétrospective de 10cas colligés entre 1998 et 2011
au service de traumatologie orthopédie du CHU Ibn Sina de Rabat sur une
période de 13ans, nous insisterons sur I'intérét d’un diagnostic précoce des
ruptures du tendon rotulien afin de rétablir une continuité solide du tendon et

d’instaurer un protocole de rééducation précoce.
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Traitement chirurgical de la rupture du tendon rotulien

Les premiers articles de rupture du tendon rotulien ont été introduits dans la

littérature en 1720 par REISH.
C’esten 1977, que CATON a publié une série de 36 cas (1).
En 1978, SOMMELET a publié 31 cas.
En 1979, LABOURDETTE n’a pu faire qu’une série de 8 cas.
Alors que SIWEK a fait une série de 36 cas en 1981(2).

RABLIN en 1983 a publi¢ 9 cas, 2 ans apres en 1985 HSU a publié 35cas.
En 1987, la série SOO a regroupé 31 cas.

Dans toutes ces séries, le nombre de cas varie entre§ et 36 cas, ce qui

témoigne que c’est une affection rare.
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Traitement chirurgical de la rupture du tendon rotulien

I. RAPPEL ANATOMO-PHYSIOLOGIQUE
A. Anatomie de I'appareil extenseur :

La fonction essentielle du genou a savoir la dynamique, ainsi que sa
stabilité est sous la dépendance du complexe ostéo-articulaire d’extension qui
regroupe le muscle quadriceps, la rotule et le tendon rotulien. Tout
dysfonctionnent ou solution de continuité d’un des éléments compromet
I’extension et la fonction globale du membre inférieur avec retentissement sur la

marche (figl).
Le muscle quadriceps :
Le quadriceps crural est constitué¢ de quatre faisceaux :
< Le droit antérieur (réctus fémoris)
< Le vaste intermédiaire (crural)
< Le vaste externe (vastus lateralis)
< Le vaste interne (vastus medialis)

Les fibres du tendon du droit antérieur traversent la face antérieure de la
rotule, se mélent en dessous de cette derniére aux fibres antérieures du ligament

rotulien et se terminent sur la tubérosité antérieure du tibia.

Le muscle vaste externe se termine par trois faisceaux : une partie sur le
bord externe de la rotule, une partie sur le bord latéral du tendon rotulien et une

autre croisant la face antérieure de la rotule rejoint les fibres du vaste interne.
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Le vaste interne se termine par quatre faisceaux : un faisceau s’insere sur le
bord interne de la rotule, un faisceau interne vertical s’insére sur la face interne
du tibia, un faisceau intermédiaire se termine au bord interne du tendon rotulien
et un faisceau croisé qui passe en avant de la rotule et rejoint les fibres du vaste

externe.

Les fibres musculaires du vaste intermédiaire se poursuivent par un tendon
qui partage des fibres avec les muscles vastes (interne et externe) et se termine

sur le bord supérieur de la rotule.
> Le tendon quadricipital :

L’ensemble des fibres musculaires du quadriceps crural se prolonge par
des fibres tendineuses qui sont regroupées en un seul tendon, dit tendon

quadricipital qui se terminent au niveau de la base de la rotule (fig2).
> Larotule :

La rotule est un os sésamoide, triangulaire placé dans la partie antérieure

du genou. Elle s’articule avec la trochlée fémorale.
On lu1 décrit deux faces, deux bords, une base et un sommet.

La face articulaire supérieure est divisée en deux facettes par une créte
longitudinale. La face postérieure posséde une face inférieure non articulaire qui

répond a la pointe de la rotule.
Les bords au nombre de deux, latéral et médial, sont arrondis.

La base de la rotule est supérieure, elle donne insertion au tendon du

muscle quadriceps.
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Le sommet est inférieur et sert de lieu d’attache au ligament rotulien (fig4).

> Les ailerons anatomiques :

< Les ailerons latéraux externes: il existe deux structures externes
passives bien individualisées qui vont fixer la rotule & une distance
constante du tubercule condylien externe (aileron rotulien externe) et

du ménisque (ligament ménisco-rotulien externe).
L’aileron rotulien se confond avec la capsule articulaire.

Il s’insére sur le tubercule condylien externe et se termine sur le bord
externe de la rotule sur son tiers supérieur. Le ligament ménisco-rotulien
externe).e se détache du bord externe de la rotule et se fixe au bord antérieur du

ménisque externe.

< Les ailerons latéraux internes : comme pour les éléments externes, se
distingue en aileron rotulien interne et ligament ménisco-rotulien

interne.

L’aileron rotulien interne s’insére au niveau du tubercule condylien interne

et se termine au bord externe de la rotule sur ses deux tiers supérieurs.

Le ligament ménisco-rotulien interne est tendu du bord interne de la rotule
au tiers inférieur et se termine sur le bord périphérique de la corne antérieure du

ménisque interne.
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> Les ailerons chirurgicaux :

Il s’agit d’un ensemble fibro-tendineux qui se situe latéralement par rapport

a la rotule.

< L’aileron chirurgical externe comprend de la profondeur a Ia
superficie : D'aileron rotulien externe, le ligament ménisco-rotulien
externe, I’expansion du muscle vaste externe et les fibres obliques du

muscle tenseur du fascia-lata.

< L’aileron chirurgical interne est constitu¢é de la profondeur a la
superficie : 1’aileron rotulien interne, le ligament ménisco-rotulien
interne, I’expansion du muscle vaste interne et les fibres du muscle

couturier.
» Le tendon rotulien :

Il s’insére sur la pointe de la rotule, se dirige en dehors et se termine sur la

tubérosité tibiale antérieure. Sa longueur est de 4,6 cm (3 ,5 a 5,5 cm).
> Le muscle couturier :

Se dirige en bas et en dedans en croisant en avant le muscle droit antérieur
et le vaste externe. Il se termine a la face interne du tibia en compagnie des deux

muscles, le demi- tendineux et le droit interne.

Le systeme extenseur est contenu dans un ensemble aponévrotique qui

augmente la force musculaire.

Le muscle quadricipital et couturier sont innervés par les branches

terminales du nerf crural.
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Figure 1 : vue latérale d’une coupe sagittale médiane du genou.

« Encyclopédie médicale pratique : Articulation du genou 1996 »
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Femur ,
T—

Muscle quadiiceps

Rotule

Mdleton externe —»

Tendon rotulien

Pérone —

Figure 2 : vue antérieur de I’articulation du genou.

11



Traitement chirurgical de la rupture du tendon rotulien

Figure 3 : coupe transversale de ’articulation du genou.

1. Corne postérieure du ménisque interne
2. Ligament latéral interne

3. Corne antérieure du ménisque interne
4. Ligament jugal

5.  Ligament croisé antérieur

6. Corne antérieure du ménisque externe
7.  Ligament latéral externe

8.  Hiatus poplité

9. Corne postérieure du ménisque externe
10. Ligament ménisco-fémoral Y
11. Ligament croisé postérieur

« Traumatologie et Orthopédie du genou ; CHU Pitié Salpetriére »
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L 2 s w
A B

Figure 4 : Systéme d’amarrage de la rotule :
I-muscle vaste latéral,
2- muscle vaste médial,

3- faisceau oblique du muscle vaste latéral,
4- faisceau oblique du muscle vaste médial,
5- ligament ménisco-rotulien médial,

6- ligament ménisco-rotulien latéral,
7- aileron rotulien latéral
A-vue de face B- vue de profil

« Encycl Méd Chir : Appareil Locomoteur ; Iésions ;1e Pappareil extenseur 2001 »
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Fig S : formation périphérique postéro externes.
1 : muscle jumeau externe
2- muscle poplité
3- ligament latéral externe
4- biceps
5- ligament antérieur de ’articulation péronéoftibiale supérieure
6- ligament ménisco-rotulien externe
7- aileron rotulien externe ;
8- fascia lata.
« Encycl Méd Chir : Appareil locomofteur ; lésions de I’appareil extenseur 2001 »
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B. Etude anatomique du tendon rotulien :

1. Etude structurale :

Le tendon rotulien est une lame fibreuse trés solide et puissante. Il nait de
I’apex de la patella, se dirige obliquement en bas et latéralement, formant avec
I’axe fémoral un angle a sinus latéral et se termine sur la tubérosité tibiale
antérieure (3). Le tendon rotulien est aplati d’avant en arricre, épais et large, son
épaisseur moyenne est de 7 mm environ. Sa largeur diminue de haut en bas, elle

est de 3 cm a son extrémité inférieure (figob).

Il est renforcé en avant par des fibres superficielles du tendon du
quadriceps et sur les cOtés par les expansions des muscles vastes (interne et

externe).
2. Rapports anatomiques :

Certains rapports de voisinage sont importants a étre rappelés. En rapport

avec la face postérieure rappelant 1’existence :
<> Du ligament adipeux en haut.

< De la bourse séreuse pré-tibiale en bas expliquant I’inconstance de

I’hémarthrose dans la rupture basse, voire haute.

< Proximité des ¢éléments tendineux de voisinage permettant la
réalisation de nombreux syndesmoplasties. Ces ¢léments tendineux
sont : le fascia -lata; le demi- tendineux ; le couturier et le tendon

quadricipital.
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3. Vascularisation :

La rotule et ses annexes sont vascularisées par des branches de division du

cercle anastomotique du genou.

Le réseau anastomotique est réalisé par la jonction de I’artére articulaire
supérieure, de l’artére grande anastomotique issue de I’artére fémorale, des
artéres récurrentes, de I’artére tibiale antérieure et d’une fagon plus modestes des
collatérales péroni¢res. Ces diverses sources artérielles échelonnées selon un axe
cranio-caudal finissent en fusionnant pour former une corolle vasculaire péri-

rotulienne.

Le tendon rotulien est sous la dépendance de plusieurs pédicules artériels:
quatre issus des artéres récurrentes (supérieure et inférieure, externe et interne) ;
un issu de ’artére récurrente tibiale antérieure pour la face antérieure, un issu du
réseau infra-patellaire pour sa face postérieure (paquet adipeux qui est alimenté
quant a lui directement par les artéres articulaires inférieures et par I’artere

transverse inférieure (fig7).

16
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Figure 6 : allongement du tendon rotulien.

« Encycl Méd chir Appareil Locomoteur ; Iésions de ’appareil Extenseur; 2001 »
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Figure 7 : réseau artériel péri rotulien.
1- artére collatérale médiale supérieure ;
2- artére collatérale médiale inférieure ;
3- artére collatérale latérale supérieure ;
4- artére collatérale latérale inférieure ;
5- étoile vasculaire latérale ;
6- artére tibiale antérieure ;
7- artére récurrente tibiale antérieure.

« Encycl Méd Chir, Appareil extenseur ; Techniques Chirurgicales 2001
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II. RAPPEL BIOMECANIQUE
A. Biomécanique de l'appareil extenseur du genou :

Le fonctionnement normal du mouvement flexion-extension est basé sur la
présence d’un valgus fémoro-tibial de 5° a 7° qui va conditionner le jeu rotulien

et une action musculaire permanente de stabilisation dynamique(4).
L’¢équilibre de ce complexe est sous la dépendance de plusieurs facteurs :
¢ Facteurs dynamiques musculaires :

Le muscle quadriceps intervient par I'intermédiaire d’un faisceau mono-
articulaire avec le crural et d’un faisceau poly-articulaire avec le droit antérieur
qui permet a la rotule son grand déplacement. Les deux autres faisceaux (vaste

interne et externe) ont des fonctions aussi importantes.

En dedans, le recentrage est obtenu par la contraction du muscle vaste

interne qui assure la mobilité verticale, horizontale et rotatoire (5).

En dehors, les ¢éléments de recentrage sont représentés par les terminaisons

du vaste externe et de I’expansion tendineuse du muscle tenseur du fascia-latta
(fig8).
¢ Facteurs statiques osseux :

Correspondant a la rotule, qui crée un bras de levier pour I’appareil

extenseur lors des mouvements de flexion-extension (6).

La rotule se déplace par rapport au fémur, guidée par la gorge trochléenne

dans laquelle elle engage sa créte médiane.
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Dans le plan sagittal, lors de ’extension a la flexion du genou, la rotule se

déplace transversalement en décrivant une courbe sinusoidale (7).

Dans le plan sagittal, lors de la flexion du genou, la rotule décrit un
mouvement de translation circonférentielle sur une distance de 8 cm environ, ce

qui représente deux fois sa longueur (fig9).

¢ Facteurs statiques ligamentaires :

La stabilisation latérale interne et externe est assurée respectivement par

les ailerons anatomiques interne et externe.

Il existe par ailleurs des ligaments ménisco-rotuliens interne et externe qui
réalisent un couplage mécanique automatique entre la rotule et le ménisque lors

des mouvements de flexion-extension.
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Quadriceps
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Figure 8 : les différentes forces exercées sur la patella.
« La biomécanique de P’articulation du genou : KAPINDJI »
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Figure 9 : biomécanique de la fémoropatellaire résultante

des contraintes fémoropatellaires
A : En extension ; B : En flexion

« Encycl Med Chir Appareil Locomoteur ; Lésions de L’appareil extenseur ; 2001 »
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B. Biomécanique du tendon rotulien :

La contraction du quadriceps est nécessaire a la stabilisation du genou lors

de I’appui monopodal, dés que le genou est fléchi.

La force exercée par le quadriceps est transmise a la rotule et au tendon
rotulien, cette force peut étre décomposée en deux forces: une force de
cisaillement responsable d’un mouvement de translation tibiale antérieure et une

force de coaptation perpendiculaire aux plateaux tibiaux.

Le tendon rotulien subit des forces allant de 614kg/cm2 a 5° a 1039kg/cm2
a 90°(8). Si I'on diminue la longueur du tendon rotulien, les forces de
compression au niveau de la face postérieure de la rotule augmentent du faite de
la diminution du bras de levier. Une constitution géométrique montre que cette
décomposition en force de cisaillement et en force de coaptation dépend de
I’orientation du tendon rotulien par rapport aux plans des plateaux tibiaux

(figl1). Cette orientation change au cours de la flexion du genou.

Sur le plan biomécanique, la Iésion peut s’expliquer par un mécanisme
indirect lié a la contraction violente du quadriceps qui met en tension tout

I’appareil extenseur (9).

L’énergie transmise au point d’amarrage va faire céder I’insertion du

ligament rotulien (figl0).
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Figure 10 : La force résultante de I’action de traction du muscle
quadriceps et de la contre traction du tendon patellaire

est une force R de compression patello-trochléaire.

« Biomécanique de ’appareil extenseur du genou ; Univ de Rennes »
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Figure 11 : Allongement du tendon rotulien dans les différents sens du

mouvement : rotation interne, rotation externe

J o o e o

Figure 12 : les forces exercées lors de la flexion.
« Biomécanique du Tendon Rotulien ; KAPINDJI »
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III. ETUDE ANATOMO-PATHOLOGIQUE

En fonction du degré de flexion du genou lors du traumatisme, la rupture

va concerner différents de I’appareil extenseur :
< Lorsque le genou est peu fléchi : le tendon quadricipital.
< Lorsque le genou est demi-fléchi : la rotule.
< Lorsque le genou est trés fléchi : le tendon rotulien.

Au niveau de ce méme tendon rotulien, la rupture siége rarement a la
partie médiane ; le plus souvent elle intéresse les deux extrémités rotulienne et
tibiale ce qui explique les difficultés de suture bout a bout et la nécessité de

recourir parfois a des artifices.

La rupture est rarement partielle, presque toujours totale et son si¢ge par

rapport a la synoviale explique la rareté de I’hémarthrose qui I’accompagne (10).

L’¢état de tranche de rupture est un point important a explorer et I’on note

la déhiscence des fibres qui génent I’affrontement des berges tendineuses.

Toujours rechercher une déchirure associée des ailerons rotuliens
entrainant I’ascension de la rotule et I’ouverture de ’articulation en rompant la

synoviale.

Concernant les ruptures négligées, les deux bouts des tendons sont
rétractés avec une rotule trés ascensionnée et présence de fibrose dans les

espaces vides (11).
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IV. CLASSIFICATION

Il existe actuellement aucune classification universellement reconnue pour

la rupture du tendon rotulien (12).

Différents auteurs ont classé cette pathologie selon le siege, la

configuration et la chronicité de la rupture (figl3).

HSU et all (13) ont partagé leur série de 35 ruptures en trois groupes selon

le siege de la rupture :
< Type 1 : rupture haute (pointe rotulienne)
< Type2 : rupture moyenne (corps du tendon)
< Type 3 : rupture basse (tubérosité tibiale antérieure)

KELLY et all (14) ont classé¢ leur série de 11 ruptures selon la

configuration anatomique de la déchirure obtenue (figl4):
< Transverse
< EnZ
< En U inversé

Dans toutes les séries, il n’y avait aucune corrélation entre le type de

rupture et la méthode de traitement ou I’expression clinique.

GIBLIN et all (15) ont classé les ruptures bilatérales du tendon rotulien en

deux groupes (figl5):
< Rupture au sein du tendon.

< Désinsertion du tendon sur son bout proximal ou distal.
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La plupart des cas de rupture centrale ont été observées chez des patients

présentant des maladies chroniques.

Les désinsertions proximales ou distales sont habituellement retrouvées

chez des patients sains sans signes d’atteinte systémique ou locale.

Aucune distinction n’a été faite entre le type de rupture et les résultats

cliniques.

SIWEK et RAO (16) ont groupé leur série de 36 tendons rotuliens rompus
et traités en deux catégories selon I’intervalle séparant la rupture et la

réparation :
< Réparation immédiate
<> Réparation retardée (plus de 2 semaines)

Avec cette classification simple, les auteurs ont révélé un avantage distinct
aux réparations immeédiates aussi bien dans la méthode de traitement que dans

I’évolution ultérieure.

Les patients traités tardivement sont exposé€s a une perte importante de la
flexion et une grande incidence de la persistance d’une amyotrophie du

quadriceps.

La classification de SIWEK et RAO est trés utile aux cliniciens pour
déterminer la méthode optimale de traitement et de prédire le résultat final apres

réparation.
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Figure 13: Classification du niveau de la rupture selon HSU et ALL
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Rupture transverse Rupture en Z Rupture en U Inversé

Figure 14 : Classification KELLY et all
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Rupture au sein du tendon Désinsertion sur son bord distal

Désinsertion sur son bord proximal

Figure 15 : Classification GIBLIN et AL
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Matériels et méthodes
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Il s’agit d’une étude rétrospective, qui a concerné¢ 10 cas de ruptures du
tendon rotulien dont 8 cas de ruptures récentes et 2cas de ruptures invétérées,
sans arrachement osseux, colligés et traités au service de Traumatologie-

Orthopédie du CHU-Ibn Sina, sur une durée de 13 ans.

Les résultats de notre ¢étude ont ¢€té recueillis suivant une fiche

d’exploitation qui étudiait :

< L’age

< Le sexe

< Le coté atteint

<> Le mécanisme 1ésionnel

< L’existence de facteurs favorisants :

<> Le délai de consultation

< L’examen clinique

< Les résultats de la radiologie et autres examens paracliniques

< Le type de traitement

< Rééducation et suivi

<> Evolution et complications
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FICHE D’EXPLOITATION:

L’age
Le sexe
Le cot¢ atteint
Le mécanisme Iésionnel
L’existence de facteurs favorisants :
Antécédents médicaux :

[0 Non

1 Oui:
maladie de systéme
une insuffisance rénale chronique.

une hyperparathyroidie primaire.

O O O O

un diabete, la goutte, les leucoses, les tumeurs a cellules

géantes, la maladie d’Osgood-Schlatter.

[0 une notion de prise médicamenteuse (une corticothérapie
au long court, les quinolones, infiltration locale de

corticoides).
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Antécédents traumatiques :
[l Non

[0 Oui: (Accident de sport, accident de la voie publique, fracture

antérieure de la rotule, une notion de prothése totale du genou,....... )

L’activité sportive du patient

Le délai de consultation

L’examen clinique

Les résultats de la radiologie et autres examens paracliniques
Le type de traitement

Rééducation et suivi

L’évolution et complications
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Résultats

P A
=
- ) PR
_,) < O

36



Traitement chirurgical de la rupture du tendon rotulien

Il s’agissait de 8 hommes et de 2 femmes dont I’age moyen était de 33 ans

(allant de 25 ans a 36 ans).

27
32
30
25
29
38
34
39
29
32
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Tableau 1 : Détails démographiques de nos patients

Les Iésions étaient unilatérales et intéressaient 2 fois le coté gauche et 8

fois le coté droit.

Le mécanisme Iésionnel des ruptures correspondait dans 4 cas a un choc

direct et dans 6 cas a un traumatisme indirect.

Le mécanisme direct était di une fois @ un AVP (accident de la voie

publique), 3 fois a un accident de sport.
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Le mécanisme indirect était secondaire aux chutes chez 3 patients et a un

accident de sport dans les 3 autres cas.

Nous n’avons pas noté de facteurs favorisants en dehors du cas d’un patient

sportif avec tendinite du tendon rotulien.

Le tableau clinique des ruptures récentes sous-cutanées se résumait a un
gros genou traumatique avec rotule haute et sillon sous-rotulien douloureux.

L’extension active était impossible.

Dans les cas des ruptures négligées, il y avait une boiterie avec dérobement
du genou. L’examen trouvait une limitation de la mobilité, un déficit de

I’extension active, une rotule haute et une amyotrophie du quadriceps.

La radiographie standard montrait une rotule ascensionnée sur le profil du

genou.
Le délai de consultation dans ces cas €tait en moyenne de 8 mois.

Dans les cas négligés, des calcifications existaient sur le trajet du tendon et

donnaient un aspect de double rotule dans un cas.
Le traitement a été chirurgical dans tous les cas.

Le traitement chirurgical des ruptures récentes a été réalisé en urgence par

voie d’abord antérieure médiane.

Le tendon rotulien est suturé par lacage au fil de vicryl 1 ou 2, Les sutures
sont protégées par un fil d’acier en cadre passant a travers des tunnels creusés
dans la rotule et la tubérosité tibiale antérieure. La tension du cerclage était

réglée a 90° de flexion.
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Dans le cas des ruptures négligées, le traitement était plus difficile. Nous
avons réalisé une plastie par le demi-tendineux type KELIKIAN dans le premier
cas (Il s’agissait d’une rupture par choc direct due a un Accident de la voie
publique (AVP), de siege moyen avec tendon trés effiloché et déchirure
importante des ailerons rotuliens) Et une plastie par ’aponévrose du quadriceps

dans le second cas.

L’immobilisation était réalisée par genouillere platrée durant un mois en
autorisant I’appui et une rééducation isométrique du quadriceps. Au terme de

cette immobilisation une rééducation active était entamée.

Une rééducation sous surveillance d’un kinésithérapeute a été débutée 45

jours apres 1’opération chez tous les malades.

Les patients ont €té suivis mensuellement pendant les trois premiers mois,
puis tous les six mois pendant un an puis annuellement. La durée moyenne de

suivi était de 12 mois avec des extrémes allant de 6 a 36 mois.

Deux complications sont survenues, dans un cas, il s’agissait d’une
infection superficielle qui a répondu favorablement au traitement sans avoir
d’influence sur le résultat final et dans 1’autre cas une rupture du cerclage était

survenue au début de la rééducation active, le patient a été repris.
Le recul moyen est supérieur a 6 ans (8mois-13 ans).
Tous les patients ont récupéré une extension active complete.

Quatre patients traités pour rupture sous-cutanée récente ont bien évoluée,

la flexion active chez eux dépassait 110°.
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Le dernier patient a gardé une limitation de la flexion a moins de 100°,

malgré une rééducation adaptée.

Les résultats des ruptures négligées sont moyens. Un patient a une flexion a
90° mais avec une douleur a la montée des escaliers. L’autre a une flexion qui ne

dépasse pas 70°, malgré une mobilisation sous AG au 6¢me mois.

Tous les patients ont gardé une amyotrophie du quadriceps sans

retentissement fonctionnel.
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1. DEFINITION

Les ruptures du tendon rotulien, ou ligament patellaire, sont définies par
une solution de continuité intéressant les cordons fibreux du tendon et la gaine
qui les entoure, la Iésion peut étre partielle ou totale, proximale, distale ou

corporelle.
2. EPIDEMIOLOGIE
2-1 .Fréquence:

C’est une pathologie qui est rare qui partage la deuxieme place des Iésions
de 'appareil extenseur du genou avec les ruptures du tendon quadricipital aprés

les fractures de la rotule (17).
2-2 .Latéralité et coté des lésions :

La grande majorité de ces ruptures sont unilatérales ; les cas de ruptures

bilatérales sont décrits en association avec des maladies de systéme (18).

Dans notre étude, Les 1ésions étaient unilatérales et intéressaient 2 fois le
coté gauche et 8 fois le coté droit, ce qui concorde parfaitement avec la
littérature (51) et peut €tre expliqué par le fait que nos 8 patients étaient des

droitiers.
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2-3. Age et sexe :

Age :

L'age préférentiel de survenue est la troisiétme décade, se produit
généralement chez les athletes et les individus de moins de 40 ans (16 ,36),
appuy¢ ¢également par la série de Siwek dont 98% de ses cas avaient une
moyenne d’age de 40 ans. Ceci a été observé également dans notre série ou 1’age

moyen de nos patients était de 33 ans.

Siwek50 Hsu9 Buquet36 Kastenl1 Notre série
Age moyen
(ans) <40 33 36 30-40 33
Tableau 2 : L’dge moyen des patients dans différentes séries
Sexe :

Dans notre étude, on remarque une prédominance masculine (8 hommes
pour 2 femmes), de méme que dans 1’é¢tude de Buquet (36), ce qui parait logique
puisque la rupture du tendon rotulien est souvent post-traumatique survenant
chez les sujets sportifs a profil risqué ou il y a une disproportion entre le muscle

et la force tendineuse.
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Graphique 1: Repartition selon le sexe dans notre série

Siwek1 Hsu9 Buquet10 Kastenl1

Sexe
29H/4F 31H/4F 17H/1F 10H/1F

Tabeau 3 : Répartition selon le sexe dans les séries de la littérature
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2-4 .Circonstances du traumatisme et mécanisme lésionnel :

» Circonstances du traumatisme :

Les accidents de sport ainsi que les accidents de la voie publique sont le

plus souvent en cause du traumatisme.

Hsul3 Buquet36 Kasten54 BoggioneS2 Notre série
Accident de
0% 41% 37% 56% 60%

sport
Accident de

la voie 7% 35% 19% 2% 10%

publique

Chute 0% 0% 35% 42% 30%

Agression 23% 24% 9% 0% 0%

Tableau 4 : Comparaison des circonstances du traumatisme de différentes séries

> Mécanisme lésionnel :

Les ruptures du tendon rotulien font suite le plus souvent a un choc indirect
(43, 47, 48, 49), plus rarement a un choc direct. Parfois elles sont d’origine

iatrogene.

Dans notre étude, Le mécanisme Iésionnel des ruptures correspondait

dans 60% a un mécanisme indirect.

45



Traitement chirurgical de la rupture du tendon rotulien

Le choc indirect correspond a une Contraction brutale de [’appareil
extenseur visant a controler une flexion brutale, pour éviter une chute imminente

vers 1’avant ou ’arriére.

Le choc direct est du a un traumatisme direct par pare-choc de voiture ou
bord de marche d’escalier ou bien tout objet émoussé au niveau du tendon, le

quadriceps étant 1égérement contractg.

La rupture peut étre iatrogéne Par mobilisation sous anesthésie générale

d’un genou raide apres intervention chirurgicale, non retrouvé dans notre étude.

[H choc indirect
B Choc direct

Graphique?2 : Répartition selon le mécanisme lésionnel dans notre étude
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2-5 .Etiopathogénie de la rupture du tendon rotulien:

La rupture survient dans la grande majorité des cas, a la jonction tubérosité

tibiale antérieure-ligament rotulien.

Les microtraumatismes itératifs sont incriminés dans la survenue de

tendinopathies chroniques chez les patients sportifs.

Les ruptures bilatérales au cours du méme accident sportif ont été décrites

chez les gymnastiques (20).

Des ruptures spontanées ont ¢été rapportées (41, 47) chez les sujets
sédentaires suivis pour une maladie de systéme (lupus, polyarthrite rhumatoide)
(Webb et Toby), pour une endocrinopathie (diabete, hyperparathyroidie) chez
I’insuffisant rénal (Lauridsen et Al), maladie de Paget et d’Osgood Schlatter.

La responsabilité de la corticothérapie a été incriminée par le biais de la
nécrose fibrillaire et de la désorganisation de I’ultrastructure du collagéne

qu’elle peut occasionner(21).

Dans notre étude, Nous n’avons pas observé la méme importance des
facteurs favorisants que chez d’autres auteurs (41, 47), Cependant des tendinites
peu symptomatiques n’ayant pas été rapportées par nos patients, ne peuvent pas

étre éliminées.
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3. LE DIAGNOSTIC POSITIF

Clinique et radiologie

Le tableau clinique dépendait principalement du délai de consultation, le
retard de consultation observé chez nos patients est essentiellement dii au bas
niveau socioéconomique et a I’¢loignement des structures sanitaires (milieu

rural).

Le tableau clinique des ruptures récentes sous-cutanées se résumait a un
gros genou traumatique avec rotule haute et sillon sous-rotulien douloureux avec

une extension active impossible.

Les lésions anatomiques des ruptures récentes sous-cutanées ¢Etaient
importantes, le tendon était effiloché¢ et la déchirure s’étendait aux ailerons

rotuliens.
Dans un cas il y avait une perte de substance.

Dans notre étude, La rupture du tendon rotulien siégeait trois fois a sa

partie moyenne (30%) et quatre fois a sa partie haute (40%).

Dans la littérature, la rupture du ligament rotulien est pratiquement toujours
complete (97% des cas), intéresse en général la pointe de la rotule (43%) et la
région sous rotulienne (14%), la partie moyenne et 1’insertion distale du tendon

sont quant a elles plus rarement le si¢ge de rupture (19).

Le siege de la rupture dépend du degré de flexion du genou lors du
traumatisme, la rupture de I’appareil extenseur siége au niveau du tendon

rotulien au-dela d’une flexion de 90° (43, 47, 48, 49).
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La radiographie standard montrait une rotule ascensionnée sur le profil du

genou (figl6, 17).

Dans les ruptures négligées, il y avait une ascension importante de la
rotule secondaire a la rétraction du muscle quadriceps. La fibrose occupait tous
les espaces vides et des calcifications existaient sur le trajet du tendon et

donnaient un aspect de double rotule dans un cas (figl8).

SiweK50 Buquet36 Hattoma5S2 BoggioneS3 Notre série
Lésions 36 15 5 13 8
récentes
_Lésions 7 2 1 2 2
invétérees

Tableau : Les types de lésions dans les différentes séries
Certaines ruptures incomplétes ont une symptomatologie peu évidente.

Dans ces cas d’autres explorations radiologiques sont d’une aide précieuse.

L’échographie permet de comparer 1’écho structure du tendon rotulien par

rapport au coté controlatéral (figl9).

L’IRM est le meilleur examen, il permet une meilleure définition des
structures anatomiques (10, 11) mais difficilement réalisable en urgence dans

notre contexte socio-économique (fig20).
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Figurel6 : Rupture du tendon rotulien : patella Alta
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Figurel7 : Image en lever de soleil sur incidence fémoro-patellaire
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-

Figurel8 : Calcifications sous rotuliennes “aspect en double rotule”
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TENDON - ROT.

Figure 19 : Image échographique du tendon rotulien
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Figure20 : Hypersignal linéaire intra-tendineux central intéressant

toute la hauteur du tendon
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4. TRAITEMENT

Le traitement de la rupture du tendon rotulien est chirurgical, se base
essentiellement sur des sutures des deux bouts du tendon avec renforcement par

un cerclage au fil d’acier.

Dans notre série, le traitement chirurgical des ruptures récentes a été

réalisé en urgence par voie d’abord antérieure médiane (fig21, 22).
Le tendon rotulien est suturé par lacage au fil de vicryl 1 ou 2 (fig23, 24).

Les sutures sont protégées par un fil d’acier en cadre (fig25) passant a

travers des tunnels creusés dans la rotule et la tubérosité tibiale antérieure.
La tension du cerclage était réglée a 90° de flexion.
Une radiographie standard de contrdle a été réalisée (fig26, 27)

Nous avons réalisé dans un cas une plastie complémentaire par le demi-

tendineux.

Sur le plan chirurgical, les ruptures sous-cutanées récentes se prétent bien
au lacage du tendon rotulien, protégé par un cerclage réalisé avec un fil de nylon

tressé ou de Dacron suivi de rééducation aprés immobilisation d’un mois

(41, 43).

Dans les ruptures anciennes négligées, se pose en plus le probleme de

I’ascension rotulienne.

L’abaissement de la rotule peut étre réalisé en préopératoire (par traction

ou par fixateur externe) ou en per opératoire par une libération chirurgicale (43).
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Les techniques de plastie tendineuse ou syndesmoplastie sont nombreuses.

Plusieurs auteurs, ont décrit leur propre technique :

KELIKIAN (44) (fig28) a décrit sa technique de plastie par le demi-
tendineux, puis SAILLANT (41) a modifi¢ 1’orientation du tunnel dans la
Tubérosité Tibiale Antérieure (TTA), MANDELBAUM, associe lui, une plastie
en Z d’allongement du tendon quadricipital a une plastie en Z de
raccourcissement du tendon rotulien, le tout étant protégé par une plastie au

demi-tendineux.

Enfin, DEJOUR de Lyon (42) préconise [I’utilisation d’un greffon
composite (tendon quadricipital baguette rotulienne ligament rotulien baguette
de la TTA) prélevé sur le genou controlatéral et encastré dans une tranchée

osseuse du genou malade.

Les techniques de plastie sont indiquées dans les ruptures négligées
invétérées (fig29) parfois dans les ruptures récentes avec tendon malade ou perte

de substance importante, ¢’était le cas d’un de nos patients.

Beaucoup d’autres techniques (fig30, 31, 32, 33, 34) ont été¢ décrites par
d’autres auteurs, sans pouvoir prouver la supériorité d’une technique par rapport

a une autre.
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Figure2l : les différentes voies d’abord chirurgicales

a- Incision antérieure médiane

b-  Incision paramédiane interne

c- Incision latérale interne
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Figure22 : Voie d’abord antérieure médiane
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Figure23 : Isolement des berges
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Figure24 : Suture des berges du tendon rotulien au vicryl 2
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Figure25 : Lagage au fil d’acier
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Figure26 : Radiographie du genou de face de controle
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Figure27 : Radiographie du genou de profil de controle
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Figure 28 : Technique de KELIKIAN
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Figure 29 : plastie tendineuse par le demi tendineux

d’une rupture négligée du tendon rotulien
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Figure30 : Technique de Guiliani
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Figure3l : Technique de Giachi et Sabetta
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Figure32 : Technique de Ferreresi
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Figure 33 : Technique de March
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Figure34 : Technique de Zanoli
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5 .SOINS POST-OPERATOIRES ET REEDUCATION :

Apres réparation chirurgicale, une genouillére platrée est appliquée, genou
en extension compléte. Elle est maintenue pendant 4 a 6 semaines
(9, 37, 31, 1) en autorisant ’appui, le patient est ensuite immobilis¢ dans un

platre articulé avec butée en flexion.

La flexion autorisée est augmentée progressivement.

L’appui sur le membre inférieur concerné doit €tre autorisé précocement
(41, 42, 43).

Un programme supervis€ de mouvements isokinétiques est ensuite initié

visant la tonification du quadriceps afin de lutter contre le flessum (38).

En raison des problémes de trophicité musculaire et de perte de flexion, la
proportion des auteurs recommandant la mobilisation précoce est en

augmentation (32, 27, 14, 30).
Le retour a une activité sportive intense est interdit avant 4 a 6 mois.
Pour la réhabilitation aprés réparation d’une rupture négligée du tendon

rotulien est en général plus conservatrice qu’apres réparation fraiche et dépend

de la stabilité de la réparation tendineuse.

Si la réparation est jugée solide, le patient peut étre placé dans un platre
articulé pendant 6 semaines autorisant 30° de flexion, dans le cas contraire, une
broche de Kirschner peut étre conservée dans la rotule et noyée dans un platre

cylindrique.
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6. RESULTATS

Afin de prédire I’issu du traitement d’une rupture du tendon rotulien,
certains éléments sont pris en compte (1, 27, 9,16) dans les classifications des
ruptures comme : le délai opératoire, le délai de consultation, le type des 1ésions

anatomiques, le niveau de la rupture.

Le seul facteur qui parait en corrélation avec les résultats cliniques est le
retard de traitement, la réparation rapide dans un délai pouvant aller jusqu’a 2 a

6 semaines est plus efficace qu’une réparation plus tardive (9, 27, 1).

La grande majorité des patients qui subissent une réparation immédiate
retrouvaient presque la totalit¢ des mouvements du genou et de la force du

quadriceps.

Les patients traités tardivement ont des résultats moins satisfaisants et sont

exposés au risque d’atrophie musculaire.

La rééducation est indispensable pour espérer récupérer une bonne
mobilité du genou. Elle doit étre progressive et commencée le plus tot possible

en fonction de la solidité de la réparation réalisée (41, 42, 43).

Il n’existe pas d’études comparant une mémé technique chirurgicale avec et
sans rééducation précoce, cependant les études expérimentales laissent penser

que la cicatrisation tendineuse est meilleure aprés mobilisation précoce.

Une longue durée d’immobilisation a un mauvais effet sur le résultat

fonctionnel.
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Les résultats de cette série sont comparables ou proches de ceux de la

littérature (41, 43).

Une réparation solide autorise une mobilisation précoce mais nécessite une

plastie dans les cas des 1ésions importantes du tendon et des ailerons.

Il a été remarqué également que I’existence ou non de facteurs favorisants

les 1ésions tendineuses constituait un facteur pronostique.
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Les ruptures du tendon rotulien sont rares, leur diagnostic et leur traitement
doivent étre précoces, et ce afin d’éviter le stade des ruptures négligées de

traitement plus difficile et le résultat plus aléatoire.

Le nombre important de plasties décrites dans la littérature témoigne de

I’absence de codification de cette chirurgie.

En cas de lésions fraiches, le traitement chirurgical permet presque toujours

de restituer ’extension active, la séquelle a redouter étant la raideur en flexion.

Le traitement doit comporter une suture simple ou trans-osseuse pour les
sutures a ras de 1’os et un cadrage qui protege la suture ; sa solidité autorise la

rééducation précoce qui diminuera le risque de raideur en flexion.
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RESUME

Titre : Traitement chirurgical de la rupture du tendon rotulien
Auteur : Rhafour Ahlam
Mots clés : Rupture, tendon rotulien, traitement.

Les ruptures du tendon rotulien sont des I€sions rares de I’appareil extenseur,
compromettent la fonction du genou. De diagnostic facile si récentes, plus difficile si
négligées de traitement toujours chirurgical. Les techniques décrites sont nombreuses. Nous
avons colligé en 13 ans, dans notre formation, 10 cas de ruptures du tendon rotulien récentes

ou négligées, sans arrachement osseux.

Entre 1998 et 2011, dix patients ont été opérés pour rupture du tendon rotulien au
service de traumatologie-orthopédie a I’hopital Ibn Sina a Rabat, 8 ruptures récentes et deux
invétérées. Les ruptures récentes ont été traitées par simple suture renforcée par un cerclage

au fil d’acier et par plastie dans les cas de rupture négligée.

Le recul moyen est supérieur a 6 ans. Deux complications sont survenues. Les résultats
¢taient satisfaisants dans 8 cas de rupture récente du tendon rotulien et moyens dans les 2 cas

de rupture invétéré et tous ont gardé une amyotrophie du quadriceps.

La rupture du tendon rotulien est une pathologie rare. Le diagnostic précoce est facile et
permet de meilleurs résultats. Le traitement des lésions négligées donne des résultats moyens

ou médiocres.

Les ruptures du tendon rotulien sont des lésions rares, leur diagnostic et traitement

doivent étre précoce afin d’éviter le stade des ruptures négligées de traitement plus difficile.

77



Traitement chirurgical de la rupture du tendon rotulien

SUMMARY

Title: Surgical treatment of rupture of the patellar tendon
Author: Rhafour Ahlam
Key words: Rupture; patellar tendon, treatment

the ruptures of patella tendon are rare lesions of the extensor. They compromise the
function of the knee. Their diagnosis is usually easy when they are new, but becomes more
difficult when they are neglected. The treatment of these fractures is always surgical. We
report ten cases of rupture of the patellar tendon which eight new and two neglected, without

bony avulsion.

Between 1998 and 2011, ten patients were operated for rupture of the patellar tendon in
traumatology-orthopedics department at the Ibn Sina hospital in Rabat, 8 of which are recent
break and both are inveterate.. Recent disruptions were treated by simple suture reinforced by
steel strapping over. In both cases of rupture of the patellar tendon neglected plasty was

necessary.

The average duration of follow up was greater than 6 years (8 months-13 years). Two
complications occurred. The results were satisfactory in 8 cases of recent rupture and means

in the two cases of inveterate rupture.

Patellar tendon rupture is a rare disease.. Early diagnosis is easy. It allows for the best
results in the treatment of fresh injuries. The treatment of lesions neglected, gives average or

poor results.

The patellar tendon ruptures are rare lesions, their diagnosis and treatment should be

initiated early, in order to avoid disruptions neglected stage of treatment more difficult.
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Je ne trahirai 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 fagon contraire aux lois de [humanité.

Je m'y engage librement et sur mon honneur.



o Mol M) s

"

) s
A agilA g1 2 |y e 3 b s gl alasdloin 2

.a.,;u}/\wlgsbu»‘,s?dt. <
.&Méb&\dﬁf.—({ﬁia&?j&xbh&}idb <
.Q}s;@\f\‘/d%vjéiYoij <

R Al My O 2 e Bl el b Jom Bl gy <
Qi sl el <

Pl bl B sl gl o Lslglanagla 2 rls agloly <
el sl Wial sl sy o Jim o1, <

a0 etV e LW iy Yo il s Jurid Yy <

2t g AL s 5 il s Jim <



(it geed] = pealB] et daslr
-bbJJ'J ﬁ-t._...aj'l} L....Hl F Ly

215 :i‘?J Ea-_g_ﬂai 2012 : i

daayll g 9 Jioil galyall allall

S50 10 ssaaq

is gkl
...................... gy duo e &:.":53.‘1_9 CIPNY)
<ok pa

yo9di ,.H.a.i rdana ¥l
slzd) Jdy 1985 Js i 16 3 81530
B g b ol reld! SliZawl S AL A s A

ahall 04 alygtisdl dalads Josil

Ada ) gy — @i — e rdgwlud) clalgl)

83500 oo A0 oSl Ul LB o) e

ey 99yl san i ;o)
Joolilly planll ialya 3 Sl
T 33l 2 pllo a1

Jolilly planll Zaly 3 Slind
sho 3 st ol

doolilly planll Zalp 3 Slivd
baiss b 1o

Jeolilly plaall dlya § Sl

;Lﬁ.ﬁi



