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RESUME

Les auteurs rapportent un cas de rupture spontanée
négligée du tendon rotulien, survenue chez une patiente
sous automédication par corticothérapie pour asthme.
La réparation chirurgicale a consisté en une plastie de
renforcement du vaste médial associé à un cerclage au
fil d’acier. Malgré la rééducation immédiate entreprise
chez la patiente, le résultat est jugé peu satisfaisant car
elle présentait un déficit d’extension du genou. Après
analyse de la littérature, les auteurs insistent sur la
difficulté de prise en charge chirurgicale et rééducative
des ruptures du tendon rotulien négligées, ce qui
compromet le résultat fonctionnel.
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ABSTRACT

A patient taking corticosteroids for asthma experienced
a spontaneous neglected rupture of the patellar tendon.
The rupture was repaired surgically by tendinoplasty
using the vaste medial and loosened wire cerclage. Even
with the rehabilitation knee began immediately after
surgery, the results was judged unsatisfied because of
the difficulties of total extension. We underline the
difficulties of treatment of neglected rupture of the
patellar tendon and the bad functional results after
surgery and rehabilitation.
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INTRODUCTION

Réputées peu fréquentes, les ruptures de l’appareil
extenseur du genou sont définies par l’existence d’une
solution de continuité sur la chaîne tendino-musculo-
osseuse qui assure l’extension de la jambe sur la cuisse:
tendon rotulien, tendon et muscle quadricipital,
tubérosité tibiale antérieure et rotule (9).

L'atteinte du tendon rotulien, moins fréquente que celle
du tendon quadricipital (1, 2), se voit essentiellement
à l'occasion d'un traumatisme chez un sujet actif  alors
que les formes atraumatiques sont beaucoup plus rares
et surviennent sur des lésions préexistantes (1, 7, 9). Ces
ruptures peuvent poser des problèmes thérapeutiques et
pronostiques particuliers (2).

A travers un cas de rupture spontanée de tendon rotulien
survenue chez une patiente sous corticothérapie prolongée,
nous allons souligner la difficulté de prise en charge
thérapeutique chez ces patients ainsi que l’intérêt d’une
rééducation précoce (2, 5).

CAS CLINIQUE

Il s’agit de Mme F. T, âgée de 36 ans, connue asthmatique
depuis plus de 10 ans, automédiquée aux corticoïdes
oraux et qui a été hospitalisée au service de traumatologie
pour impotence fonctionnelle absolue du membre
inférieur gauche avec douleur du genou suite à une chute
de sa hauteur. L'examen clinique a trouvé un déficit
absolu d'extension active du genou avec impossibilité
d'appui sur le membre inférieur gauche, une ascension
de la rotule et un hiatus sous rotulien avec une saillie
sous cutanée de la trochlée fémorale. La radiographie
standard a noté une patella alta gauche. L’échographie
a objectivé un aspect hypoéchogène correspondant à la
solution de continuité du tendon rotulien indiquant une
exploration chirurgicale qui a trouvé un tendon rotulien
grêle et pathologique associé à une dégénérescence
graisseuse du quadriceps. La réparation chirurgicale a
consisté en un abaissement de la rotule avec suture du
tendon rotulien appuyée sur un cerclage au fil d'acier à
80 et à 40°. Un renforcement de la plastie a été réalisé
par une bandelette du vaste médial. Les suites post-
opératoires ont été simples. Le membre inférieur a été
immobilisé dans une attelle en flexion à 40° pendant
10 jours puis en extension pendant un mois. La patiente
a ensuite été prise en charge dans notre formation pour
rééducation fonctionnelle. A l’admission, l’examen
clinique du genou gauche a retrouvé une flexion à 40°,
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une extension à 0° et un quadriceps côté à 1. La
rééducation a consisté en une mobilisation passive
quotidienne du genou sur arthromoteur, un renforcement
en statique du quadriceps et des ischiojambiers. A 6 mois
du post-opératoire, une ablation du cerclage a été réalisée
suivie, d’une rééducation. Le recul actuel est de 16 mois,
le résultat fonctionnel est moyen puisque la patiente
marche à l’aide de deux cannes et une attelle
d’immobilisation en extension. Le bilan articulaire
retrouve une rotule mobile dans les deux plans avec une
flexion passive à 90°, active à 50°, une extension à 0° et
un quadriceps à 1 (fig. 1). Une échographie de contrôle
a objectivé un aspect fibrillaire de la plastie du tendon
rotulien gauche avec diminution de l’épaisseur du
quadriceps et des ischio-jambiers (fig. 2, 3).

DISCUSSION

La rupture de l’appareil extenseur du genou est une
pathologie rare. L’atteinte du tendon rotulien (TR), moins
fréquente que celle du tendon quadricipital (TQ), en
représente 2,3% (9). C’est une pathologie qui se voit
essentiellement à l’occasion d’accidents de la voie publique,
atteignant préférentiellement les sujets de moins de 40
ans. Les ruptures spontanées ou secondaires à une maladie
favorisante sont beaucoup plus rares. Plusieurs hypothèses
ont été émises concernant les ruptures tendineuses
spontanées. En premier lieu, l’hypothèse vasculaire, où
l’âge et les pathologies prédisposant à la rupture,
entraînent une diminution du flux sanguin dans le tendon
aboutissant à une dégénérescence tissulaire à l’origine de
la rupture spontanée en l’absence de notion de
traumatisme. On en rapproche le rôle de la corticothérapie
par voie générale,  qui, par le biais de la nécrose fibrillaire
et de la désorganisation de l’ultra-structure du collagène,
peut prédisposer à la rupture (11, 14, 17). Cependant ce
rôle est remis en cause par Cooney et al (4). D’autres
auteurs évoquent l’hypothèse mécanique qui par les
microtraumatismes tendineux entraîne des dommages
tissulaires et une diminution du flux sanguin conduisant
à un affaiblissement du tendon et sa régénération
incomplète (2, 3, 4, 5).

Les ruptures du TR sont le plus souvent complètes, soit
97% des cas rapportés par la littérature (1, 2, 3, 5, 17).
Selon Ait Selmi (1), la rupture du TR intéresse en général
la pointe de la rotule dans 43% des cas du fait de la
vascularisation précaire et de la structure fibro-
cartilagineuse (15), la région sous rotulienne chez 14%
des sujets alors que la partie moyenne et l’insertion distale
du TR sont rarement siège de rupture. Le mécanisme
lésionnel est essentiellement indirect, par contraction

Fig. 2. Aspect fibrillaire, homogène et continu de la plastie
du tendon rotulien gauche avec une épaisseur  identique

à celle du tendon controlatéral.

Fig. 3. Réduction d’épaisseur du muscle quadriceps
sans anomalies d’échogénicité par rapport

au côté controlatéral.

Fig. 1. Déficit d’extension active du genou gauche.
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musculaire lors d’un mouvement d’extension de la cuisse
sur la jambe pour éviter une chute en arrière, ou lors
d’un mouvement de flexion forcée dépassant 45° où le
rapport de force tendon quadricipital et tendon rotulien
est inversé. Par contre, le choc direct par contusion du
tendon ne peut être une cause déterminante de rupture
: la contraction du quadriceps est une condition nécessaire
à cette rupture. Le diagnostic de RT est aisé à la phase
aigue devant l’existence d’une dépression sous rotulienne
douloureuse à la palpation, une rotule en position haute
par rapport au coté opposé et une impossibilité d’extension
active du genou. Ces mêmes signes peuvent se rencontrer
dans les formes négligées avec rupture associée des ailerons
rotuliens. Dans les formes invétérées (6, 7, 8, 12), le
diagnostic clinique est plus difficile, car tous les signes
sont présents à un moindre degré, d’où l’importance des
examens paracliniques. La radiographie standard des
genoux de profil objective une rotule haute au-dessus de
la ligne de Blummensaat. L’échographie des parties
molles, de réalisation simple, montrera en cas de rupture
totale, une interruption complète des fibres tendineuses
séparées par une plage hypoéchogène (hématome). En
cas de rupture partielle, elle objectivera une interruption
partielle du tendon dans le plan transversal ou une
dissection des fibres dans le plan longitudinal. La
tomodensitométrie permet une étude précise et
comparative avec une analyse de façon fine de la corticale
osseuse. La rupture entraîne des modifications de densité
de tendon selon le type de la lésion. Enfin, l’imagerie
par résonance magnétique montrera un hypersignal en
T2, signant l’hémorragie ou l’œdème du défect étendu
en zone postérieure infra-patellaire. Elle trouve ses
indications dans les formes négligées si l’examen clinque
et l’échographie sont peu concluants, ou devant une
suspicion de lésions intra-articulaires associées (12). Le
traitement des ruptures complètes du TR est chirurgical
mais n’est pas toujours aisé. Les interventions pratiquées
sont assez diverses en raison de la variété des lésions
rencontrées, récentes ou anciennes, et de l’évolution de
la conception des techniques chirurgicales. Cependant
les différents auteurs proposent de traiter le TR dans les
10 jours suivant sa rupture (10). En effet, la réparation
des formes négligées après 6 semaines est difficile, du
fait de la rétraction du quadriceps et de l’ascension de la
rotule. Certains auteurs (8, 16) proposent un abaissement
de la rotule par une traction trans-rotulienne pré-
opératoire, non réalisée chez notre patiente. Les modes
de réparation les plus  connus (8, 16) se font par greffon
du demi-tendineux isolé, ou associé à une greffe du droit
interne voire un renforcement par le fascia-lata. La
protection de la reconstruction est nécessaire, utilisant
soit un cadrage métallique, ou un cerclage au fil 12/10e
ou du Dacron, ou bien une bandelette PDS. Quand le
moignon tendineux est insuffisant, Buquet et Dejour (2,
6) ont proposé une réparation par autogreffe controlatérale

du TR. Les résultats de cette technique sont variables.
L’immobilisation post-opératoire est préconisée par la
plupart des auteurs (2, 11, 16). Celle-ci peut se faire par
une genouillère, une attelle plâtrée ou une orthèse
amovible pendant 3 à 6 semaines. La rééducation doit
être précoce par mobilisation passive du genou dès le 1er
jour post-opératoire en tenant compte de la stabilité et
de la solidité de la réparation chirurgicale (2, 6, 10, 13).
Ce travail passif sera relayé par une rééducation active.
Cette dernière est basée essentiellement sur l’étirement
du quadriceps, l’augmentation progressive de la résistance
musculaire du quadriceps en excentrique et la variation
de la vitesse d’exécution du mouvement. Le but de ce
travail est de renforcer le tendon (2, 6, 10, 13). Cependant,
malgré la rééducation, l’amyotrophie du quadriceps peut
persister, responsable d’un déficit d’extension et de
l’absence de verrouillage du genou comme le cas de notre
patiente, nécessitant le port permanent d’une orthèse en
extension du genou, verrouillant le genou et suppléant
le déficit du quadriceps.

CONCLUSION

Les ruptures du tendon rotulien sont rares. Elles ne
doivent pas être méconnues car le traitement d'une lésion
invétérée est plus difficile et le résultat plus aléatoire. Le
nombre important de plasties décrites dans la littérature
témoigne de l'absence de codification de cette chirurgie.
Nous insisterons sur la prise en charge chirurgicale
précoce des lésions fraîches associée à une rééducation
seul garant d’une récupération d’une extension active
satisfaisante.
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