
RESUME

L’instabilité rotulienne objective est une pathologie qui,
sans être rare, est peu commune. C’est l’apanage de
l’adolescent et l’adulte jeune, avec une prédominance
féminine. Elle est la conséquence de facteurs multiples
d’ordre osseux, capsulo-ligamentaires et musculaires.
Elle regroupe deux entités cliniques : la luxation
récidivante et la luxation traumatique suivie de troubles.
Par la présente étude, nous rapportons l’analyse des
dossiers médicaux de cinq patients pris en charge au
Service de Traumatologie-Orthopédie II de l’HMIMV
de Rabat, pour une  instabilité rotulienne objective,
pendant 2 années (2004 - 2005), et nous faisons une
approche de cette affection, et ce pour démontrer à travers
les résultats acquis l’importance d’une analyse
radiologique précise dans le choix d’une stratégie
chirurgicale, associant des gestes osseux et d’autres sur
les parties molles, tout en tenant compte de l’âge des
patients et du degré du dysfonctionnement. Le pronostic
est dominé par l’apparition d’une arthrose fémoro-
patellaire à un âge précoce.
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ABSTRACT

Objective patellar instability is a pathology which,
without being rare, is not very common. It concerns the
teenager and the young adult, with a female prevalence.
This pathology is the consequence of multiple factors
of an osseous nature, capsulo-ligamentaires and muscular.
It gathers two clinical entities : repeating luxation and
traumatic luxation followed by disorders.
By this study, we report the analysis of the medical files
of five patients who are taken in charge by the Service
of Traumatology-Orthopedics II of the HMIMV of
Rabat, for an objective patellar instability during 2 years
(2004 - 2005). We made an approach of this affection,
so as to show through the achieved results the importance
of a precise radiological analysis in the choice of a surgical
strategy, associating osseous gestures and others on the

soft parts while holding account of the age of the patients
and the degree of the dysfunction. The forecast is
dominated by the appearance of a femoro-patellar
osteoarthritis at an early age.
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INTRODUCTION

L’instabilité rotulienne objective est une pathologie qui,
sans être rare, est peu commune. C’est l’apanage de
l’adolescent et l’adulte jeune, avec une prédominance
féminine. Elle est la conséquence de facteurs multiples
d’ordre osseux, capsulo-ligamentaires et musculaires.
Elle regroupe deux entités cliniques : la luxation
récidivante et la luxation traumatique suivie de troubles.

Notre étude vise à attirer l’attention sur l’importance
d’une analyse radiologique précise dans le choix d’une
stratégie chirurgicale, associant des gestes osseux et
d’autres sur les parties molles, tout en tenant compte de
l’âge des patients et du degré du dysfonctionnement.

OBSERVATIONS

Nous rapportons une étude rétrospective portant sur
une série de 5 cas d’instabilité rotulienne objective,
colligés au Service de Traumatologie-Orthopédie II de
l’HMIMV de Rabat, sur une période allant de 2004 à
la fin de l’année 2005.

OBSERVATION N°1

Patient de 28 ans, ayant consulté pour des gonalgies
gauches, l’interrogatoire soulève un accident de
déboîtement du genou gauche qui remonte à 10 ans,
traité comme entorse grave. L’examen clinique du genou
gauche a retrouvé une amyotrophie du quadriceps à
3 cm, choc rotulien, signes du Rabot et de Smilie positifs.
Le bilan radiologique a objectivé une ostéochondrite du
condyle externe, rotule basse, saillie sus-trochléenne
d’outerbridge, bascule et subluxation rotulienne. La
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TDM a noté une TA-GT à 19 mm en extension et 14
mm en flexion, une dysplasie de la trochlée, une arthrose
fémoro-patellaire externe débutante. L’IRM a montré
une encoche rotulienne en regard de la saillie sus-
trochléenne. Le patient a bénéficié d’un ficat externe,
plastie d’abaissement, TTTA et des perforations de Pridie
sur la rotule, la trochlée et le condyle externe. Les résultats
cliniques après 6 mois étaient très satisfaisants avec une
indolence totale.

OBSERVATION N°2

Patiente de 16 ans, victime il y a 5 ans d’une luxation
externe de la rotule gauche, réduite et immobilisée 1
mois. L’évolution a été marquée par des récidives (16
fois), devenues invalidantes et justifiant une consultation.
L’examen a objectivé une amyotrophie du quadriceps à
2 cm, choc rotulien gauche, signe de Smilie positif avec
une hypermobilité frontale de la rotule. Radiographie
standard : divergence rotulienne (fig. 1), signe de
croisement positif (fig. 2). TDM (fig. 3) : trochlée
dysplasique, TA-GT à 19 mm en extension, 14 mm en
flexion et subluxation rotulienne manifeste. Le geste
chirurgical s’est résumé à un ficat (fig. 4), TTTA de 10
mm (fig. 5), une plastie d’abaissement avec translation
du vaste interne, suivie d’une immobilisation par plâtre
cruro-pédieux (45 jours), puis 6 mois de rééducation.
Les résultats à 12 mois étaient très satisfaisants avec une
rotule stable, indolore et reprise libre des activités.
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Fig. 1. Radiographie de face des genoux
montrant une divergeance rotulienne

Fig. 2. Radiographie de profil des genoux
montrant le signe du croisement

Fig. 3. TDM du genou gauche montrant
une bascule et subluxation trochléennes

Fig. 4. FICAT



OBSERVATION N°3

Patient de 12 ans, retardé sur le plan psychomoteur,
ayant présenté à ses premières années, une luxation externe
de la rotule gauche post-traumatique, traitée
orthopédiquement après réduction. Il a consulté pour
répétition des épisodes de luxation. L’examen a noté une
hypermobilité frontale de la rotule gauche, choc rotulien
gauche, signe de Smilie positif et amyotrophie du
quadriceps. Le bilan radiologique a montré une divergence
rotulienne, signe de croisement gauche. La TDM a noté
une TA-GT normale avec bascule rotulienne : 27°. Le
geste chirurgical s’est résumé à un ficat, Insall vrai. En
post-opératoire, le membre a été immobilisé par plâtre
cruro-pédieux  pendant 45 jours, suivi d’une  rééducation
de 6 mois.

OBSERVATION N°4

Patient de 21 ans, poliomyélite à l’âge de 5 ans, ayant
consulté pour des gonalgies gauches. L’examen clinique
a noté un genu valgum bilatéral, plus accentué à gauche,
signes de Rabot et de Smilie positifs avec choc rotulien.
Le bilan radiologique a montré une divergence rotulienne,
une ostéochondrite du condyle externe, une subluxation
rotulienne gauche et une dysplasie trochléenne. TDM :
TA-GT à 21 mm en extension et 17 mm en flexion,
bascule rotulienne à 27°. Chronologie des gestes : Ficat,
mobilisation interne TTA sur 10 mm (fig. 6). Suites
opératoires : plâtre cruro-pédieux pendant 45 jours et
kinésithérapie pendant 6 mois. La rotule est devenue
stable en flexion-extension avec une indolence totale.

OBSERVATION N°5

Patient de 16 ans, ayant comme antécédent une luxation
rotulienne droite réduite à l’hôpital. Evolution : récidive
(7 fois) justifiant une consultation spécialisée. L’examen
a noté un morphotype en genu valgum, hypermobilité
rotulienne dans le plan frontal, signe de Smilie positif
au niveau des deux genoux. Le bilan radiologique a
montré une divergence rotulienne. TDM : TA-GT
normale, bascule rotulienne (27°). Exploration : trochlée
dysplasique (fig. 7), baionnette de l’appareil extenseur.
Chronologie des gestes : Ficat, insall vrai. En
postopératoire : plâtre cruro-pédieux pendant 45 jours,
suivi d’une rééducation de 6 mois. Résultats à 8 mois :
malade satisfait. L’intervention sur le genou controlatéral
est prévue ultérieurement.
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Fig. 5. Transposition de la TTA
Fig. 6. Mobilisation interne de la TTA fixée par 2 vis

Fig. 7. Trochlée courte dysplasique



DISCUSSION

Epidémiologie 

L’incidence de l’instabilité rotulienne objective n’est pas
bien connue dans notre formation, nous avons noté une
admission annuelle de 2 cas, alors que les autres séries
rapportent une moyenne de 3,5 cas (1, 2, 3). L’âge moyen
de nos patients est de 19 ans (12-28 ans), ce qui concorde
avec la littérature qui rapporte un âge moyen de 23 ans,
avec des extrêmes d’âge de 14 et 50 ans (4, 5, 6). Dans
notre série, le sex-ratio est de 3/2, dans la littérature la
prédominance féminine est constante (70%). La
composante génétique de cette pathologie est bien connue
(4, 7), une forme familiale de luxation récidivante de la
rotule a été rapportée dans la littérature ; nous avons
dans notre série deux enfants de la même fratrie (8).

Clinique

L’instabilité rotulienne objective se distingue sur le plan
clinique par la clarté des signes fonctionnels : un épisode
de luxation rotulienne diagnostiqué ou traité, suivi
quelques mois plus tard d’un syndrome rotulien manifeste
et de plus en plus gênant (4). Plusieurs épisodes de
luxations rotuliennes extrêmes vraies de plus en plus
faciles à réduire par le malade lui-même (4). Dans notre
série, 4 patients accusent une instabilité rotulienne
unilatérale (genou gauche). Un cas (observation n°5)
présente une luxation récidivante bilatérale, opéré d’un
côté, et prévu pour une intervention sur l’autre genou.
La littérature fait état de 30% de bilatéralité dans les
instabilités rotuliennes objectives (5, 9).

Radiologie

La radiologie standard (face, profil, incidences fémoro-
patellaires), permet pour l’œil averti, un diagnostic de
certitude dans la majorité des cas quand il s’agit d’une
luxation suivie de trouble (observation n°5) ; elle permet
également une approche assez précise des facteurs
anatomiques responsables des troubles. Les travaux de
Dejour (10), Caton et Dechamps (10, 11), Wiberg (9),
Goutalier et Bernageau (12) et bien d’autres sont d’un
excellent appoint et permettent un bilan très satisfaisant
de la maladie ; néanmoins, la TDM reste irremplaçable
pour la mesure de la TA-GT et de l’angle de la bascule
rotulienne. A l’instar d’autres études, nous pensons que
le scanner est impératif en préopératoire et pour le
diagnostic positif, la radiographie standard suffit (4, 10).

Traitement

Le traitement des instabilités rotuliennes objectives est
chirurgical. Il s’adresse à tous les malades demandeurs.
La section de l’aileron externe (intervention de Ficat) est
un geste constamment pratiqué ; cependant, il est reconnu
de façon unanime que ce geste pratiqué isolément n’est
pas apte à traiter une instabilité rotulienne, les taux de
récidive observés pouvant aller jusqu’à 40% (13). Ce
geste a été le temps T1 chez tous nos patients quand il
existe une TA-GT pathologique (> 14 mm en extension
et/ou 12 mm en flexion), la TTTA devient impérative.

Nous avons opté pour la technique de la baguette
pédiculée fixée et sur la possibilité de débuter précocement
la rééducation. Le réglage peropératoire de la TTTA reste,
néanmoins, imprécis et dépend beaucoup de l’expérience
de l’opérateur, il faut s’acharner pour avoir une TA-GT
post-opératoire inférieure à 5 mm, un de nos patients
(observation n°1) a pu être contrôlé en post-opératoire
par une TDM qui a confirmé la normalisation de la TA-
GT. Quant au geste sur le vaste interne, il sera discuté
en fonction de l’angle de bascule rotulienne, il est admis
dans la littérature qu’un angle > 20° est une indication
à la mobilisation. Nous avons opté deux fois pour la
translation-abaissement du vaste interne (observations
n°1 et 2) : dans l’observation n°1, le contrôle TDM a
montré la persistance d’une bascule post-opératoire,
quoique < 20°, qui ne s’explique pas tant par le manque
de rééducation ; ceci nous a incité à opter dans
l’observation n°3 pour un Insall vrai.

Ces gestes étaient entrepris en peropératoire dans cet
ordre en fonction de la persistance d’un défaut
d’engagement de la rotule qui est testée en permanence,
seul un parfait engagement, stable, amène à arrêter
l’escalade thérapeutique ; ceci était le cas chez 4 de nos
patients (observations n° 2, 3, 4 et 5). Dans l’observation
n°1, il y avait une dysplasie manifeste de la trochlée
associée à une rotule presque en cupule. On avait évité
un geste osseux type plastie de la trochlée ou de la rotule
à cause des lésions chondrales majeures en miroir et
prédominant sur le versant externe ; le résultat final était,
néanmoins, très bon. D’ailleurs, l’utilité de la plastie
trochléenne et/ou rotulienne est légèrement débattue
dans la littérature (4, 10, 13).

Il semble se concrétiser un consenssus sur le fait que les
plasties osseuses doivent être vivement réfléchies, et
proposées dans les cas graves, et leurs éventuelles
complications doivent être bien expliquées aux malades.
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Résultats

Avec un recul moyen de 17 mois, tous les patients sont
satisfaits sur le plan subjectif, avec disparition des douleurs
et de l’appréhension (observations n°1 et 4), disparition
des luxations interactives (observations n°2, 3 et 5). Sur
le plan objectif, il n’y avait pas eu de rotule basse post-
opératoire iatrogène. La consolidation de la TTA était
obtenue chez tous les patients. Les résultats de notre série
peuvent être considérés, compte tenu du niveau d’activité
de nos malades (un seul sportif avéré), comme excellents.
Ce fait apparaît largement dans la littérature où
l’instabilité rotulienne objective reste la pathologie
rotulienne d’ordre chirurgical par excellence (4, 11, 13).

CONCLUSION

L’instabilité rotulienne objective est une pathologie peu
commune, sans corrélation anatomo-clinique ; ainsi, le
bilan radiologique reste l’élément clé dans le diagnostic,
permettant ainsi de rechercher des anomalies anatomiques
caractéristiques. La TDM permet par ailleurs de préciser
différents facteurs nécessaires pour adopter l’indication
chirurgicale et pour contrôler les résultats, sachant que
l’instabilité rotulienne objective relève d’un possible acte
chirurgical seul capable de stabiliser la rotule. Le pronostic
est dominé par l’apparition d’une arthrose fémoro-
patellaire à un âge précoce.
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