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FAITS CLINIQUES

LUXATION SUPERIEURE DE LA ROTULE
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RESUME

Les auteurs rapportent 'observation d’une cause rare de blocage
du genou en extension en rapport avec une luxation supérieure de
la rotule resté accrochée par un ostéophyte de la pointe de la ro-
tule sur le bord antérieur du cartilage condylien, sans rupture du
tendon rotulien. Apres réduction orthopédique et immobilisation
en extension, le malade a retrouvé une fonction normale de son
genou au bout d’une semaine.

A la lumiére de cette observation et de la revue la littérature, le
mécanisme, le diagnostic et le traitement de cette lésion excep-
tionnelle sont discutés.

Mots clés : luxation supérieure ; rotule ; ostéophyte ; blocage en
extension

INTRODUCTION

La luxation supérieure de la rotule est une entité exceptionnelle.
Malgré que quelques rares cas ont été rapportés dans la littérature,
certains auteurs considéraient quune luxation supérieure de la ro-
tule sans rupture du tendon rotulien a été impossible (4). Iorweth
rapporte un cas de luxation supérieure de la rotule avec tendon
rotulien intact confirmé par IRM (1).

Nous rapportons le cas d'une luxation supérieure post-traumati-
que de la rotule sur un genou arthrosique sans rupture du tendon
rotulien et responsable d’'un blocage du genou en extension.

OBSERVATION

RR, 65 ans, retraité, sans antécédents pathologiques particuliers,
est victime d’une chute d’une échelle avec traumatisme directe sur
la pointe de la rotule droite genou en extension par une barre de
I'échelle, ce qui a engendré sur le moment une légeére douleur sur
la face antérieure du genou resté bloquée en extension.

Le patient a consulté aux urgences ol I'examen clinique a trouvé
un genou droit en extension sans ouverture cutanée. La rotule a
été ascensionnée et bloquée, le tendon rotulien tendu mais sans
solution de continuité palpable. Toute flexion active ou passive du
genou était impossible.

La radiographie du genou droit face et profil a objectivé une luxa-
tion supérieure de la rotule avec une arthrose fémoro-pattelaire
avec une ostéophyte de la pointe de la rotule accrochée sur la
limite du cartilage condylien.

Une réduction orthopédique a été réalisée en urgence sous simple
analgésique sans anesthésie, genou en hyper-extension ; suréléva-
tion de la rotule en appliquant un mouvement de haut en bas. Un
déclic a écé ressenti.
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Le patient était soulagé dans I'immédiat. La mobilité passive et
active du genou était possible et sans douleur.

Le cliché de contrdle face et profil du genou a objectivé une rotule
en place sans fracture de l'ostéophyte ni de corps étranger intra-
articulaire.

Fig. 1. Radiographie du genou de profil :
luxation supérieure de la rotule.

Fig. 2. Radiographie de contréle apres
réduction orthopédique de la luxation.
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Une immobilisation initiale par une attelle postérieure du genou
a écé préconisée pendant 3 semaines, que le malade n’a gardé que
pendant une semaine.

Le malade a été revu a la consultation a la troisiéme semaine, les
amplitudes articulaires du genou étaient normales, sans douleur.
Le patient avait repris une activité normale dés la premiere se-
maine. Aucune rééducation n’a été préconisée.

Le malade a été revu avec 6 mois de recul ; les examens cliniques
et radiologiques étaient normaux.

DISCUSSION

Le premier cas de luxation supérieure de la rotule a été rapporté
par Watson Jones en 1943, il s’agissait d'une luxation iatrogéne
secondaire a un appui excessif sur la rotule par des attaches sur
les genoux lors de la réduction a vif d’'une fracture du poignet
(2). L'auteur la classe alors comme étant une luxation verticale
de la rotule. Cette classification a été controversée par la suite
par Kaufman-De Palma (3, 4) qui ont rapporté des observations
de luxations patellaires verticales intra-articulaires ou la rotule
a tourné selon son axe longitudinal tout en restant en intercon-
dylien. Mark (5) conclut qu’il ne faut pas considérer la luxation
supérieure de la rotule comme une luxation verticale. En effet, il
existe deux groupes majeurs de luxations patellaires : le groupe
des luxations extra-articulaires qui comporte les luxations supé-
rieures de la rotule, les luxations latérales et les luxations médiales
; par opposition au groupe des luxations intra-articulaires qui
comporte les luxations verticales ou inter-condyliennes, la rotule
qui tourne selon son grand axe et les luxations horizontales ou la
rotule tourne selon son axe horizontal et vient s’incorporer entre le
tibia et le fémur (6).

Deux mécanismes ont été décrits dans la genese de cette entité
rare. Pour Bartlett (7), une force directe sur la pointe de la rotule
ou sur le tendon rotulien dirigée de bas vers le haut est nécessaire
avec ou sans contraction du quadriceps. Une ostéophyte de la
pointe de la rotule va s’accrocher ensuite avec les ostéophytes de
la limite antérieure du cartilage des condyles fémoraux empéchant
la rotule de revenir a sa position anatomique, c’est le cas de notre
observation. Pour d’autres auteurs, une contraction active du qua-
driceps est suffisante a elle seule pour luxer la rotule sans nécessité
de traumatisme (5, 8). Teuscher (9) rapporte méme un cas de luxa-
tion récidivante atraumatique.

Cependant, tous les auteurs s’accordent a dire que la patelle alta
associée a l'arthrose fémoro-patellaire est un facteur de risque ma-
jeur (8, 9, 10).

La réduction de la luxation est facile et se fait le plus souvent sans
anesthésie parfois sous simples analgésiques (1, 5, 6, 7, 10, 12) par
application d’une force sur la pointe de la rotule dirigée de haut en
bas associée a des mouvements latéraux et médiaux pour désengre-
ner les ostéophytes. La disparition de la douleur et la récupération
de la mobilité sont immédiates. Le seul cas d’irréductibilité trouvé
dans la littérature est celui rapporté par Rao (11), une réduction
chirurgicale a été nécessaire pendant que l'auteur a noté une élon-
gation du tendon rotulien.

Takai (8) propose d’emblée la résection arthroscopique de 1'ostéo-
phyte. En effet, au cours de la réduction, le principal risque est la
fracture des ostéophytes qui vont constituer des corps étrangers
intra-articulaires (2), une arthroscopie est alors nécessaire pour
récupérer ces fragments osseux (12).

Le pronostic est bon, la récupération de la fonction articulaire se
fait ad-integrum.

Un seul cas de récidive a été rapporté dans la littérature (par Teus-
cher (9)) qui propose en plus un débridement par arthroscopie des
ostéophytes des bords de la rotule et des condyles fémoraux pour
éviter toute récidive.

CONCLUSION

La luxation supérieure de la rotule avec un tendon rotulien in-
tact est une pathologie traumatologique exceptionnelle. une
patelle alta sur arthrose fémoro-patellaire est le principal facteur
de risque. Le pronostic est bon apres réduction est le plus souvent
orthopédique.

Le role de I'arthroscopie est pour de plus en plus d’auteurs mis en
valeur dans la récupération d’'une ostéophyte perdue en intra-ar-
ticulaire lors de la réduction voire systématiquement pour éviter
toute récidive.
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