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I.  Introduction  

 

L'instabilité patellaire est parmi les étiologies les plus répandues des plaintes de genou 

pendant la croissance. Une incidence annuelle de 43 cas sur 100 000 enfants de moins de 16 ans a 

été rapportée dans la population finlandaise (1). On sait que 69% des personnes présentant une 

luxation patellaire ont entre 10 et 19 ans (2) et que 60% et 70% de ces luxations traumatiques 

aiguës surviennent à la suite d'un incident sportif (3).  

Sans intervention chirurgicale, la pathologie évolue (4). Nimon et al. ont rapporté, dans une 

longue étude de suivi après gestion non opératoire de l'instabilité patellaire, que 20% à 45% des 

patients continuaient à ressentir des douleurs après 2 ans de recul et 36% devaient restreindre 

leurs activités (5). Il a été rapporté récemment, que plus de 50% de tous les adolescents souffrant 

d'instabilité objective connaissent une récidive et risques des complications à long terme. Telles 

que l’instabilité permanente, une douleur fémoro-patellaire, des lésions ostéochondrales jusqu’à 

l’arthrose fémoro-patellaire (6,7). 

 

Depuis quelques années, le rôle anatomique et biomécanique du ligament fémoro-

patellaire médial (MPFL) dans l’instabilité patellaire est de plus en plus évoqué (8). On sait que 

90% des luxations patellaires entrainent des atteintes du MPFL (9,10, 11). Sa rupture lors du 

premier épisode de luxation serait la cause de l’instabilité résiduelle et expliquerait le nombre 

important de nouveaux épisodes (12). Il est largement reconnu comme la principale contrainte 

contre le déplacement rotulien latéral (3,8,13,14,15,16). 

Dans cette logique, sa réparation devrait réduire sensiblement les récidives. La prise en charge en 

urgence d’une rupture de ce ligament ne réduit pas le risque de nouvelles luxations et a donc été 

abandonnée (17). Toutefois, la reconstruction différée du MPFL commence à s’imposer dans la 

prise en charge de ces instabilités (18-34). 
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II. Classification des instabilités rotuliennes de l’enfant  

 

On différencie l’instabilité subjective (ou subluxation rotulienne) de l’instabilité rotu-

lienne objective qui elle est définie par l’apparition d’au moins une luxation de rotule vraie au-

thentifiée ou bien, d’une séquelle radiologique (fracture du versant interne de la rotule ou du con-

dyle externe). Sous l’influence de D. Fithian, ce terme de luxation épisodique a remplacé 

l’appellation d’instabilité rotulienne objective ou luxation occasionnelle de la rotule. Une luxa-

tion suite à un traumatisme mineur survient sur un genou présentant des facteurs anatomiques 

d’instabilité. Dans la majorité des cas, il s’agit d’une luxation latérale. En cas de malformation 

congénitale, la rotule peut être luxée en permanence (luxation congénitale) ou se luxer à chaque 

flexion du genou (luxation habituelle) (2). 

 

Historiquement, les luxations de la patella pédiatrique étaient simplement classées comme 

traumatisantes ou congénitales (34). En 2014, Chotel et al (35) se sont concentrés sur la classifi-

cation de la luxation patellaire en examinant de manière approfondie les modèles anatomiques, 

biomécaniques, physiopathologiques et cliniques observés le plus souvent chez les enfants. Ils 

ont déterminé cinq catégories :  

- La luxation congénitale, 

- La luxation permanente, 

- La luxation habituelle pendant la flexion du genou, 

- La luxation habituelle pendant l'extension du genou, 

- La luxation récidivante. 

 

Les luxations congénitales sont une affection rare et se présentant généralement à la nais-

sance. On peut les observer par exemple dans le syndrome d'Ehlers-Danlos, la paralysie céré-

brale, la maladie de Marfan, ainsi que dans les syndromes de Down, Rubenstein-Taybi,  Kabuki 

et Small patella (36,37,38,39). 

 

 La luxation permanente se manifeste généralement après l’apprentissage de la marche, 

avant l'âge de 5 ans. Le diagnostic est difficile avant 1 à 2 ans car la rotule est petite et non ossi-

fiée. Les imageries par échographie et IRM sont les plus adaptées pour visualiser le cartilage de 

la trochlée. Il faut penser à l’évoquer devant un déficit de flexion qui se manifestera par des diffi-

cultés à l’accroupissement, la station assise. 



   

16 

 

Les deux variations de la luxation habituelle sont généralement présentes entre 5 et 8 ans. 

Première cause d’hémarthrose chez la fille (35), l’instabilité fémoro-patellaire fera parler d’elle 

durant la croissance. Chez le pré-adolescent ou l’adolescent, elle se présentera plutôt sous forme 

de luxation récidivante ou occasionnelle lors d'un traumatisme sportif. 

 

D’autres équipes utilisent des méthodes différentes. Hiemstra et al. (40) ont modélisé un 

système de classification basé sur la classification traumatique. Ils ont alors défini un sous-

ensemble par l'acronyme WARPS (faible, atraumatique, anatomie à risque, douleur et subluxa-

tion), et l'autre par STAID (fort, traumatique, anatomie normale, instabilité et luxation). Les pa-

tients classés par l'acronyme WARPS ont tendance à expérimenter l'apparition atraumatique de 

l'instabilité fémoro-patellaire. Ils possèdent des problèmes anatomiques qui augmentent cette ins-

tabilité. Ces problèmes anatomiques sous-jacents comprennent l'alignement du valgus, la laxité 

ligamentaire, les anomalies de rotation, la trochlée fémorale peu profonde et courte et la patella 

alta.  

 

D'autre part, les patients atteints de STAID décrivent un événement de dislocation trau-

matique. Ils ne présentent pas d'anomalies anatomiques sous-jacentes qui les prédisposent à 

l’instabilité. 
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III. Les facteurs favorisants de l’instabilité fémoro-patellaire 

 

H. Dejour et G. Walch (41) on classées les différents facteurs morphologiques. Ils ont mis 

en évidence l’existence de facteurs favorisant principaux aux nombres de quatre :  

-  La dysplasie de trochlée, 

- L’augmentation de la distance de la tubérosité tibiale antérieure et de la gorge de la tro-

chlée, 

-  L’augmentation de la hauteur rotulienne, 

- Le degré de bascule rotulienne. 

Ils ont également déterminé que la dysplasie de trochlée était le facteur le plus souvent re-

trouvé dans les instabilités patellaires (42,43,44). 

 

 

 La dysplasie de trochlée 

 

 Elle se traduit par un comblement progressif du fond de la trochlée conduisant à un effa-

cement plus ou moins marqué de la gorge trochléenne qui devient soit plate soit convexe. Pour en 

faire le diagnostic de nombreux signes radiologiques sont à rechercher. Il faut réaliser une radio-

graphie du genou de profil strict et ainsi rechercher l’existence d’un signe du croisement, d’un 

éperon sus trochléen, d’un double contour, d’une saillie de la trochlée et d’un defaut de profon-

deur de la trochlée. 

 

o Le signe du croisement est défini sur la radiographie de profil strict par le croisement 

de la ligne de fond de trochlée avec le bord antérieur des deux condyles. A ce point 

précis, et proximalement, la trochlée est totalement plate (Figure 1 et 2)            
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o L’éperon sus-trochléen est caractérisé par la présence d’un spicule au-dessus de la tro-

chléee. C’est la traduction d’une proéminence globale de la trochlée (Figure 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

o Le double contour qui est la projection de l’os sous-chondral de la berge interne de la 

trochlée (Figure 4). 

  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1: Radiographie normale 

(42). 

Figure 2 : Signe du croisement 

(42) 

Figure 3 : Radiographie montrant un éperon sus-trochléen (42) 

Figure 4 : Radiographie montrant un double contour  

(42) 
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o La saillie de la trochlée est mesurée par rapport à une droite tangente aux 10 derniers 

centimètres de la corticale antérieure du fémur. Le fond de la trochlée peut être en 

avant, en arrière ou à l’aplomb de cette corticale. La saillie peut être positive, nulle ou 

négative (Figure 5). 

 

En ce qui concerne la profondeur de la trochlée son intérêt est surtout pronostic (44).  

 

 

 La distance entre tubérosité tibiale antérieure et la gorge de la trochlée (TAGT) (Figures 

6,7,8).  

 

Cette distance est mesurée en superposant deux coupes tomodensitométriques (l’une pas-

sant par le fond de la gorge trochléenne là où l’échancrure a la forme d’une arche romane et 

l’autre par le milieu de la tubérosité tibiale dans le plan transversal) (45). La valeur normale est 

comprise entre 12 et 20 mm (16 mm +/- 4 mm).  

 

 

 

 

 

 

Nul Positive Négative 

Figure 5 : Saillie de la trochlée 

Figures 6,7,8 : Illustration et images scannographiques de la TAGT ( Rev Med 

Suisse 2011; volume 7. 2494-2499) 
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  La hauteur rotulienne 

 

Ce facteur peut être observé de façon isolée dans une luxation épisodique de la rotule. Il 

explique aussi nombres de récidives s’il est négligé. La rotule s’engage normalement dans la tro-

chlée dès les premiers degrés de flexion. Elle se retrouve ainsi stabilisée. Si la rotule est trop 

haute par rapport à la trochlée, son engagement trochléen sera tardif avec un risque de luxation. 

L’index de Caton et Deschamps permet de définir une rotule haute ou normalement située. Un 

index normal est égal à 1, une rotule haute est définie par un rapport supérieur à 1,2. 

La longueur du tendon rotulien est mesurée sur les radiographies de profil. En cas de doute ou de 

mesure difficile, l’IRM ou le scanner (reconstruction 3D) permettent d’affirmer la mesure. Une 

valeur supérieure à 52 mm est anormale (46). 

 

 

 La bascule rotulienne 

 

Elle est mesurée par la superposition de deux coupes de scanner, l’une passant par le 

grand axe de la rotule, l’autre passant par la coupe de référence trochléenne (coupe où 

l’échancrure a la forme d’une arche romane). C’est l’angle que forme le grand axe de la rotule 

avec le plan bicondylien postérieur. C’est le reflet de la dysplasie du quadriceps (notamment du 

vaste médiale) mais également de la dysplasie de la trochlée.  

Une évaluation dynamique de la bascule rotulienne peut être réalisée lors d’un bilan d’instabilité 

pour cela  des  mesures sont faite quadriceps décontracté (sur acquisition spiralée)  et quadriceps 

contracté (sur des coupes semi-épaisses réalisées secondairement). La valeur normale est com-

prise entre 10° et 20° (figure 9) (42). 

Figure 9 : Coupe axiale d’un genou au scan-

ner, montrant une bascule rotulienne (42). 
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 Les facteurs favorisants secondaires 

 

Ils sont caractérisés par l’absence de valeur seuil. Ils sont représentés par un genu valgum,  

une antéversion fémorale excessive, un genu recurvatum, une rotation externe fémoro-tibiale éle-

vée, la dysplasie de rotule. 

 

Wiberg a classé la rotule en 3 types selon la vue axiale de rotule à 30° de flexion (47) (Figure 

10) : 

- Type 1 : la facette interne est concave et presque aussi longue que la facette externe. 

- Type 2 : la facette interne est concave et courte. 

- Type 3 : la facette interne est convexe et courte, ce qui correspond aux rotules dyspla-

siques. 

- Type 4 (selon Baumgartl) : absence de crête médiale ou de facette interne. 

 

 

 Plus récemment, la dysplasie de la rotule a été étudiée par E. Servien (48) dans le plan sa-

gittal avec l’analyse de la pointe de la rotule. 

 

 Le ligament fémoro-patellaire médial 

Le rôle anatomique et biomécanique du ligament fémoro-patellaire médial dans l’instabilité 

patellaire est de plus en plus évoqué (8). On sait que 90% des luxations patellaires entrainent des 

atteintes du MPFL (9,10, 11). Sa rupture lors du premier épisode de luxation serait la cause de 

l’instabilité résiduelle et expliquerait le nombre important de nouveaux épisodes (12). Il est lar-

gement reconnu comme la principale contrainte contre le déplacement rotulien latéral 

(3,8,13,14,15,16). 

 

Classification de Wiberg type I Classification de Wiberg type II Classification de Wiberg type III 

Figure 10 : Classification de Wiberg (47). 
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IV.  Anatomie du MPFL 

 

Dans la littérature française « l’aileron rotulien interne » est une dénomination assez im-

précise qui désigne le plan capsulo-fibreux médial, étendu du vaste médial au tibia. Rouvière (49) 

en a fait une description anatomique précise, qui est celle d’un véritable ligament :  L’aileron 

rotulien interne naît de la partie supérieure du bord interne de la rotule. Il se termine sur la tubé-

rosité du condyle interne, en arrière de la surface d’insertion du ligament latéral interne . On peut 

démembrer cet aileron rotulien médial en deux constituants anatomiques différents :  

 

D’une part, une formation fibreuse superficielle, tendue du bord médial de la patella au 

fémur en arrière. Elle est limitée  en haut par le vaste médial et en bas par le tibia. Cela constitue 

le rétinaculum fémoro-patellaire médial.  

D’autre part, un véritable ligament, individualisable dans le plan profond de cette formation, 

le ligament fémoro-patellaire médial. Il est tendu du bord médial de la patella à l’épicondyle mé-

dial, au contact de l’insertion fémorale du ligament collatéral médial.  

 

Le MPFL permet de limiter la translation latérale de la patella.  Les sites d'attachement 

fémoral et patellaire du MPFL ont été étudiés chez l’enfant. Les dissections cadavériques chez 

des spécimens âgés de 2 à 11 ans ont montré que l'attache rotulienne était d'une longueur 

moyenne de 12 mm et le point médian d'environ 5 mm plus haut que le pôle médian de la rotule. 

L'empreinte patellaire de l'insertion du MPFL représente en moyenne 41% de la longueur totale 

de la patella (Figure 11).(13,33,50). 

 

 En ce qui concerne la physe chez les enfants, le point médian de l'insertion du MPFL a été mesu-

ré. Ces mesures représentent des moyennes, car des études cadavériques ont indiqué qu'une partie 

de l'insertion fémorale du MPFL se prolonge à proximité de la physe fémorale distale. (7)  
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Figure 12 :   Représentation anatomique 

du genou, et mesure du MPFL (43) 

Figure11 : Insertions du ligament fémoro-patellaire médial. En arrière, il 

s’insère sur l’épicondyle fémoral, ainsi que sur les fibres superficielles du 

ligament collatéral médial et sur le tubercule de l’adducteur. (19) 
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V. Principe biomécanique du MPFL 

  

 Lors de la flexion du genou, en raison de l'anatomie de la partie antérieure de l'extrémité 

distale du fémur, une force de déviation latérale est appliquée sur la patella, qui se retrouve proje-

tée en dehors. Pour éviter cette translation, la partie distale du vaste médial qui s'étend du tendon 

du grand adducteur jusqu'à la partie supérieure de la patella et jusqu'au tendon du quadriceps, se 

contracte. Le MPFL est en tension lorsque le genou est en extension complète. Son rôle est pri-

mordial dans les premiers degrés de flexion puisqu’il va diriger la patella médialement à l’entrée 

de la trochlée. Il se détend alors, vers 20° de flexion, dans une trochlée normale. La stabilisation 

patellaire est alors assurée par le vaste médial et la congruence trochléenne.  

Il faut donc veiller à ne pas trop tendre le greffon car contraindre la patella, tout au long de la 

flexion, risquerait d’entrainer des douleurs, des raideurs voir un échec de la plastie (7,51).  

 

Alors que le positionnement patellaire fait l’unanimité, le positionnement fémoral idéal est diffi-

cile à obtenir. C’est précisément ce positionnement qui influe le plus sur l’isométrie du MPFL.  

 

Ainsi, deux théories prédominent actuellement ; la recherche d’une isométrie la plus par-

faite possible et la théorie de l’anisométrie favorable où le ligament se tend en position 

d’extension et se détend avec la flexion. Dans les deux cas, la tension appliquée au ligament ne 

doit pas augmenter en flexion, ce qui laisse libre le travail de récupération précoce des amplitudes 

articulaires (Figure 13,14 et 15). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Patella
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Figure 14 : Anisométrie franche 

(42) 

Figure 13:  Isométrie du MPFL au cours de la-

flexion (42) 

Figure 15: Anisométrie favorable (P Chambat) 

(42) 
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VI. Les techniques chirurgicales 

 

1. Techniques « à la carte » 

 

Pour la majorité des équipes chirurgicales, la seule indication de la chirurgie en urgence 

est la fracture de la rotule ou du fémur associée à la luxation. L’ablation d’un corps étranger in-

tra-articulaire ou l’ostéosynthèse d’un gros fragment justifient une prise en charge chirurgicale. 

 

En raison de son rôle dans la cinématique fémoro-patellaire, la reconstruction du MPFL 

est un point essentiel chez les patients souffrant d'instabilité fémoro-patellaire. Néanmoins, la 

nature de l'instabilité peut nécessiter d'autres procédure telles que l'abaissement et / ou la médiali-

sation du tubercule tibial (en cas de patella alta et / ou TT-TG> 20 mm), la libération du rétinacu-

lum latéral, la trochléoplastie d'élévation ou d’approfondissement de la rainure trochléenne (De-

jour dysplasia grades B, C ou D)(42). 

Un consensus s'est dégagé au fil du temps sur les indications de reconstruction du MPFL chez les 

patients présentant une instabilité patellaire chronique. La mise en place d’un traitement à la carte 

est largement recommandée (figure 16) (42).  

 

 

 

Ainsi, des gestes osseux et sur les parties molles peuvent être associés afin de rétablir une anato-

mie de l’appareil extenseur la plus physiologique possible. 

Figure 16 : D’après D. Fithian, Ph. Neyret. Patellar Instability. The Lyon Experience (42) 
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a) L’abaissement de la tubérosité tibiale antérieure (TTA)  

 

Cette technique est indiquée pour corriger une rotule haute. L’objectif est d’abaisser la 

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

supérieur à 1.2 sera corrigée par un abaissement de la TTA jusqu’à l’obtention d’un indice com-

pris entre 0.8 et 1.0. (figure 17). 

 

 

 

 

 

b) La ténodèse du tendon rotulien  

 

Une ténodèse du tendon rotulien peut être associée au geste d’abaissement. Dans le cas de 

tendon rotulien excessivement long, l’abaissement de la TTA ne permet pas de corriger la lon-

gueur du tendon avec notamment le risque d’un effet essuie-glace en présence d’une rotule hy-

permobile. La ténodèse doit être discutée lorsque la longueur du tendon est supérieure à 52 mm 

(Figure 18). 

 

Figure 17: Abaissement de la TTA (42) 

Figure 18 : Abaissement de la TTA avec ou sans ténodèse 

du tendon rotulien.(42) 
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c) La médialisation de la TTA : ostéotomie d’Elmslie-Trillat  

 

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

la TTA. La TAGT doit être diminuée jusqu’à une valeur moyenne de 12 mm. Par exemple, chez 

un patient avec une distance TAGT de 20 mm, il est nécessaire de réaliser une médialisation de 9 

mm, ajoutant 1mm pour compenser une éventuelle perte de correction lors de la fixation. La por-

tion distale de l’ostéotomie est laissée en continuité avec la corticale antérieure du tibia. 

 

 

d) La trochléoplastie de creusement 

 

Ses principes furent établis en 1987 par H. Dejour et G. Walch. C’est un geste très effi-

cace mais son indication reste exceptionnelle. La technique est exigeante et difficilement trans-

missible. Elle est indiquée en cas :  

 

- de saillie de trochlée importante > 6 mm, 

- de course rotulienne anormale 

- d’un échec après chirurgie. 

 

 

e) La plastie du vaste interne 

 

Cette technique est indiquée chez les patients avec une dysplasie du vaste interne, spécifi-

quement dans sa partie oblique, le vaste médiale oblique. Cette dysplasie participe à la bascule 

rotulienne mesurée au scanner supérieure à 20°. Elle est parfois associée à la section de l’aileron 

externe. Les gestes de la plastie isolée du vaste interne sont, dans notre expérience, insuffisants 

pour prévenir une luxation de la rotule. Nous l’associons toujours à un geste osseux (trochléo-

plastie ou transfert de la tubérosité tibiale antérieure). 
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2. Technique de reconstruction du MPFL. 

 

La ligamentoplastie du MPFL tend à remplacer la plastie du vaste interne afin de corriger 

la bascule rotulienne et surtout constitue un frein à la luxation ou translation externe de la rotule. 

De plus il semble que ce geste soit susceptible de diminuer ou abolir l’appréhension existante lors 

de la manœuvre de Smillie. 

En ce qui concerne la ligamentoplastie du MPFL plusieurs techniques ont été décrites : (8 10,18-

34). 

 

 

 Reconstruction du MPFL avec fixation fémorale et patellaire osseuse 

 

Cette technique utilise le tendon gracilis. Sa nouveauté réside dans le fait que l'insertion 

fémorale est localisée par fluoroscopie pour éviter de placer une tension excessive sur la greffe 

(24).  La fixation rotulienne est effectuée d'abord en utilisant soit des ancrages vissés qui enfouis-

sent chacune des extrémités de chacun des deux brins de manière indépendante, soit des ancres 

percées.  

 

La fixation fémorale est ensuite réalisée à l'aide d'une vis d'interférence après passage de 

la greffe dans un tunnel osseux aveugle. (Figure 19 et 20) La greffe est sécurisée avec le genou en 

flexion de 30 °. Selon cet auteur, la tension du greffon est satisfaisante lorsque le bord latéral de 

la rotule est aligné avec le bord latéral de la trochlée. La vis ne doit pas s'étendre au-delà du cor-

tex fémoral latéral, car cela pourrait causer une douleur secondaire due à l'impact avec les tissus 

mous.  

Figure 19 et 20: Greffe de Gracilis à deux brins par Schöttle et al. (24) 
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Des variantes de cette technique ont été décrites, notamment pour la fixation patellaire. 

Davis et Fithian (8) et Thaunat et Erasmus (26,27) ont proposé la fixation des deux brins dans des 

tunnels rotuliens transosseux. Ceci évite de placer du matériel dans la rotule, mais augmente le 

risque de fracture patellaire à partir de la sixième semaine  postopératoire en raison de l'affaiblis-

sement osseux secondaire au forage des deux tunnels. 

 

 

 Greffe de tendon du quadriceps avec fixation fémorale par vis d’interference . 

 

Il s’agit d’une technique développée par Fink et al (28). Le tendon du quadriceps est pré-

levé par une courte incision transversale suprapatellaire. Le genou est placé en flexion à 90 ° 

pendant la récolte de la greffe. L'incision cutanée suprapatellaire transversale est de 2-3 cm de 

long, selon la morphologie du patient. La largeur du transplant est de 10-12 mm. La longueur 

minimale est de 8 cm et l'épaisseur de 2-3 mm. La greffe est pédiculée à la rotule et passée sous 

le périoste à l'insertion patellaire du MPFL. Il est fixé au périoste patellaire avec des sutures. La 

zone de fixation fémorale est trouvée en utilisant les techniques de Schöttle avec un forage os-

seux sous guidage fluoroscopique. Après l'insertion de la greffe dans le tunnel osseux fémoral 

aveugle, une vis d'interférence est utilisée pour fixer la greffe au genou en flexion de 20 ° et après 

une charge cyclique, pour éviter une tension excessive du greffon. 

 

La technique peut être réalisée chez les adolescents avant la fin de la phase de croissance (29). 

 

 

 Greffe du tendon rotulien avec fixation osseuse fémorale par une vis d’interference. 

 

C'est une technique développée par Camanho et al. (30). Une approche antéro médiale du 

genou est utilisée. Le tiers moyen du tendon patellaire (5 mm de largeur) est récolté avec le bloc 

osseux tibial correspondant. La dissection rotulienne sous-périostée est réalisée jusqu'au tiers 

supérieur de la patella, sans détacher le bloc osseux. Le périoste patellaire agit comme un simple 

point de fixation de la poulie et de la rotule sur la greffe. Un tunnel transosseux fémoral est réali-

sé. La greffe est passée à travers l'espace entre les structures tissulaires médiales habituelles. La 

fixation fémorale est réalisée à l’aide d’une d'interférence résorbables alors que le genou et en 

flexion de 30 °. La dernière étape consiste à suturer le vaste médial à la greffe. 
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 Reconstruction MPLF avec fixation hybride (fixation patellaire rigide avec fixation fé-

morale sur tissus mous) 

 

Ces techniques sont souvent utilisées en pédiatrie (squelette immature) pour ne pas en-

dommager la plaque de croissance fémorale (31) Les greffons utilisés sont les mêmes que chez 

les adultes (gracilis ou tendon semi-tendineux) (32). Il est important d’évaluer cette technique de 

reconstruction du MPFL afin de s’assurer que la fixation ligamentaire et l’absence de fixation 

transosseuse  chez des patients au squelette immature donnent de bons résultats cliniques sur le 

nombre de récidive de luxation de rotule. La fixation fémorale peut être réalisée en encerclant le 

tiers postérieur du ligament collatéral médial pour qu'il se comporte comme une simple poulie 

(32). Elle peut également être fait par ténodèse sur le tendon du grand adducteur (31) ou utiliser 

le rétinaculum médial comme dans la technique de Chassaing (19) (figure 21). 

 

 

 

 

Figure 21 : Technique de Chassaing (19) 
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VII.  Contexte et justification de l’étude 

 

 Dans la littérature nous constatons que dans  90%  des premiers épisodes de luxation de 

rotules,  nous observons une lésion du MPFL (10, 11,23). Le MPFL est un stabilisateur important 

pour le genou, qui résiste principalement à la translation latérale de la rotule.  

Au cours des dernières décennies, de nombreuses techniques de reconstruction du MPFL ont été 

développées pour rétablir un ligament avec la même cinématique que celui d’origine (11, 52,53). 

Mais, toutes ne sont pas adaptées à la pédiatrie. L’ insertion du MPFL est très proche de la physe 

du condyle interne fémorale (54). Il existe une variation anatomique importante dans la proximité 

des insertions du MPFL avec la physe fémorale distale (10,55).Il est donc difficile de réaliser un 

traitement « à la carte » car certaines ne sont pas adaptées à des squelettes à physe ouverte entrai-

nant des risques d’épiphysiodèses. 

 

 L’objectif de cette thèse est d’évaluer le risque de récidive de la luxation après reconstruc-

tion du MPFL isolée, en première intention chez des patients aux squelettes immatures souffrant 

d’instabilité objective récidivante. Nous utilisons une technique de fixation fémorale sur les tissus 

mous, quelques soit l’âge, le mécanisme, et les déformations anatomiques. Nous avons réalisé 

une étude rétrospective monocentrique sur 20 patients au CHU de Grenoble. 

 

 Les critères d’inclusion sont les critères des indications chirurgicales : 

 

- Une reconstruction primaire du MPFL isolée, 

- Instabilité patellaire objective récidivante après échec du traitement non opératoire (au 

moins deux épisodes de luxation de rotules),  

- Un squelette immature avec des physes ouvertes basés sur des images radiologiques,  

- Un recul minimum de 2 ans. 

 

 Les critères d'exclusion sont :  

 

- Des chirurgies concomitantes,  

- Une lésion du genou multi-ligamentaire,  

- Une laxité ligamentaire dans les syndromes tels que le syndrome de Down, 

- Une luxation congénitale. 
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 Critères de jugement principal  

 

Nous allons évaluer le risque de récidive de luxation de rotule après fixation isolée du 

MPFL, chez des patients avec des critères morphologiques variés. 

 

 Critères de jugements secondaires 

 

 Évaluation clinique préopératoire : 

- Participation sportive préopératoire (échelle de niveau d'activité Tegner).(56) 

- Score de Kujala. (57) 

- Données démographiques (âge, sexe, IMC). 

- Antécédent de traumatisme compatible avec une blessure MPFL. 

- Nombre de luxation patellaires. 

- Délai pour la chirurgie. 

 

 Évaluation radiographique préopératoire des facteurs de risque morphologiques : 

Radiographies de face et de profil du genou avec les condyles parfaitement superposés + vue 

axiale (Merchant) (45°). 

 

 Evaluation des objectifs secondaires cliniques en post-opératoire et comparaison avec 

les résultats en préopératoire. 

 

- Le score de Kujala (0-100, 100 étant un meilleur score)  

- Score de douleur à l'échelle numérique (NRS) (0-10, 10 pire) 

- Échelle de niveau d'activité TEGNER 

- Mobilité articulaire (ROM) (figure 23) 

- Complications rapportées : infection, instabilité patellaire latérale récurrente, raideur du 

mouvement du genou avec des déficits de flexion, fractures patellaires et réinterventions. 

Figure 23 : Représentation des 

amplitudes articulaires du genou. 

https://bonesmart.org/forum/thre

ads/rom-range-of-motion-

information.3730/ vu le 

10/09/2018. 

https://bonesmart.org/forum/threads/rom-range-of-motion-information.3730/
https://bonesmart.org/forum/threads/rom-range-of-motion-information.3730/
https://bonesmart.org/forum/threads/rom-range-of-motion-information.3730/
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 Bilan radiographique : 

 

Évaluation des mêmes résultats de radiographies pré-opératoires (évaluation de la plaque 

de croissance, indice de Caton-Deschamps – angle de Sulcus - angle de congruence - dysplasie 

trochléaire).(figure 24,25,26) 

-  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 24: classification de Dejour (42) 

 

A : Dysplasie de grade A. Le "signe de passage" (flèche) est évident. 

B : Dysplasie de grade B. Preuve de signe de croisement et d'éperon supratrochléaire (flèche). 

C : Dysplasie de grade C. Preuve de signe de croisement et double contour (flèche). 

D : Dysplasie de Grade D. Présence concomitante d'un signe de croisement (astérisque), d'un 

éperon supratrochléaire (flèche blanche) et d'un double contour (flèche noire). 
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Figure 26 :  Radiographie axiale du genou chez une femme montrant l'angle du 

sulcus ainsi que l'angle de congruence (CAB), composé de la ligne bissectrice de 

l'angle du sulcus (BA) et de la ligne reliant la crête médiane patellaire au creux du 

sillon trochléaire (CA) (53) 

Figure 25: Classification de Dejour (42) 

Figure 27: Indice de Caton Deschamps  

ratio AT / AP (59) 
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VIII.  Matériel et méthode 

 

Description de la population 

Patients Age Sexe Poids (Kg) Taille (m) BMI 

1 15 F 59 1,57 23,93 

2 15 F 56 1,55 22,93 

3 16 F 85 1,72 28,73 

4 13 F 48 1,53 20,50 

5 14 F 58 1,63 21,82 

6 12 F 46 1,48 21,18 

7 13 F 62 1,63 22,63 

8 12 M 68 1,70 23,52 

9 13 M 55 1,62 20,52 

10 15 M 63 1,68 22,32 

11 16 M 61 1,66 21,53 

12 15 M 66 1,74 21,79 

13 14 F 47 1,58 18,82 

14 13 F 47 1,56 19,31 

15 16 M 54 1,60 21,09 

16 12 F 51 1,67 18,28 

17 13 M 45 1,61 17,36 

18 15 F 56 1,67 20,93 

19 15 F 54 1,64 21,43 

20 15 F 48 1,65 17,63 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 1 : Description de la population 
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 Patients : 

 

 Tous les cas ont été opérés à l’hôpital couple enfant du CHU de Grenoble (tableau 1). 

Nous avons suivi  20 patients (13 filles 65 % et 7 garcons 35 %) avec un âge compris entre 12 et 

16 ans. La maturité de la plaque de croissance a été évaluée sur des radiographies du genou anté-

ro-postérieures. Considérant la physe du fémur, les plaques de croissance ont été classées en trois 

types : ouvert, fermant et fermé (Figure 28). Une physe a été définie en fermant lorsque des zones 

de physe ouverte et fermée ont été observées sur les radiographies (58). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La dysplasie trochléaire a été évaluée sur des radiographies du genou en utilisant la classi-

fication décrite par Dejour et al (41) (Figure 24 et 25). La hauteur rotulienne a été déterminée en 

utilisant l'index de Caton-Deschamps (figure 27) (59). 

L’angle d’ouverture trochléenne (angle de Sulcus) a été mesuré à l’aide des lignes reliant les ex-

trêmités antérieures des condyles fémoraux au point le plus profond du sillon intercondylien. 

L'angle du sulcus moyen dans les genoux normaux varie de 138 ° à 142 °. Un plus grand angle (> 

142°) suggère une dysplasie et un facteur de risque d'instabilité patellaire (Figure 26) (59). 

L’angle de congruence est formé par une ligne bissectrice de l'angle du sulcus et une ligne tirée 

de l'arête médiane de la rotule jusqu'au point le plus profond du sillon intercondylien (plage nor-

male de -17° à 5°, avec des valeurs supérieures à 5° impliquant une latéralisation patellaire) (Fi-

gure 26)(60). Ils présentaient en moyenne 2,3 luxation de rotule. 

   

Figure 28 : Classification de la maturation de la physe 

A- ouverte  B-fermant  C- fermée (58) 
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 Indication : 

 

Ils ont tous subi une reconstruction primaire du MPFL avec une technique de fixation fé-

morale transligamentaire, utilisant la technique de fixation hybride des tissus mous, en raison 

d’un deuxième épisode de luxation de rotule.  

Le suivi moyen était de 26.7 mois (extrêmes 24-44) et a duré plus de 2,2 ans chez 55% des 

patients. Les résultats subjectifs ont été évalués à l’aide d’une échelle de rang numérique (NRS : 

allant de 0 à 10 ; 10  étant le plus mauvais) et du score de genou de Kujala en pré et post-

opératoire. 

 

Ils ont tous eu une évaluation de la participation sportive préopératoire à l’aide de 

l’échelle de niveau d'activité Tegner.  

 Lors du suivi, des informations ont été obtenues sur des antécédents de traumatismes compa-

tibles avec une blessure MPFL, le nombre de luxations patellaires ainsi que le délai entre la date 

de la luxation et la chirurgie. Une analyse radiographique des facteurs d’instabilité patellaire a été 

réalisée. Les radiographies de face et de profil en charge du membre inférieur ont été effectuées à 

la recherche d’une dysplasie de trochlée et d’une augmentation de la hauteur rotulienne. les réin-

terventions ainsi que les amplitudes du mouvement du genou (ROM).  
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IX.  Technique chirurgicale 

 

Tous les patients ont eu une anesthésie générale et ont été installés en décubitus dorsal en 

bout de table. Nous avons utilisé un garrot pneumatique en racine de cuisse et une cale sur la 

cuisse et en bout de table afin de maintenir une position de flexion de 30° du genou lors de la 

mise en tension du transplant. 

 

a) Prélèvement du transplant  

 

Le tendon du droit interne a été prélevé par une incision de 2 à 3 cm, à 3 travers de doigt en 

dessous et en dedans de la TTA. Nous avons préféré utiliser celui-ci pour la greffe de MPFL afin 

d’avoir un transplant qui pourrait facilement passer à travers les tunnels osseux patellaires tout en 

gardant sa solidité. Le greffon est d’abord nettoyé à la gouge et régularisé si besoin. Puis, nous 

l’équipons de point de suture au fil non résorbable à chaque extrémité en laissant des bruns longs 

pour qu’ils puissent servir de fils tracteur lors du passage des tunnels rotuliens.  

 

 

b) Abord de la face médiale de la rotule et préparation des tunnels rotuliens 

  

Le bord interne de la rotule a été exposé par une incision verticale médiale. Deux tunnels 

de 3,2 mm ont été forés dans la partie médiane de la moitié proximale de la patella. Les tunnels 

ont été forés à l'horizontale de 15 mm et de nouveaux tunnels ont été forés à partir du cortex anté-

rieur de la rotule pour relier les premiers tunnels.  

Figure 29 : Photo d’une prépara-

tion du transplant droit interne 

(HCE le 14/07/2018) 
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c) Abord du condyle médial  

 

Par la suite, le condyle fémoral médial a été exposé par une autre incision verticale, et le 

tubercule adducteur a été identifié. Le point d'insertion naturel du MPFL a été identifié légère-

ment antérieur et distal au tubercule. On recherche alors le ligament collatéral médial que l’on 

met en évidence. 

 

 

d) Passage du greffon et fixation avec respect de l’isocinétisme 

 

Le tendon du droit interne est ensuite passé à travers les fibres du ligament collatéral mé-

dial. Du côté médial, les extrémités libres du tendon ont été passées entre le fascia et la capsule 

afin d’assurer une zone de glissement naturelle jusqu’aux tunnels rotuliens. Ensuite, nous avons 

réalisé une suture sur eux même des deux extrémités libres du greffon. 

Puis, la fixation du transplant a été exécutée tout en faisant attention de positionner le genou à 30 

degrés de flexion afin de fixer la tension adéquate. 

 La fermeture des trois incisions a été effectuée au fils résorbable par une fermeture sous cutanée 

et cutanée. Pour les suites post opératoires, les patients devront porter une attelle d’extension 

pendant une dizaine de jour le temps de la cicatrisation cutanée et débuteront une rééducation 

selon le protocole du service. Les patients sont ensuite revus en consultation à 15 jours, 6 se-

maines, 3 mois et tous les 6 mois.(figure 31, 32,33). 

 

e) Protocole post-opératoire 

  

La mise en charge est immédiate sous couvert de cannes et d’une attelle en extension jusqu’à 

récupération d’un verrouillage satisfaisant du quadriceps. Le travail progressif des amplitudes 

articulaires est débuté immédiatement en respectant la douleur et en évitant les postures passives 

forcées. Un travail actif  à faible charge entre 0° et 60° est débuté après la 6eme semaine. Le re-

tour au sport est progressif entre le 3eme et le 6eme mois. 
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Figure 30 : Photo représentant les 

différentes incisions (HCE le 

20/09/2018) 

Figure 31 : Photo du passage du 

greffon autour du LCM (HCE le 

20/09/2018) 

Figure 32 : Photo avec passage 

d’une pince kocher dans l’incision 

rotulienne (HCE le 20/09/2018) 

Figure 33 : Photo montrant la ten-

sion du greffon après passage dans 

les tunnels rotuliens (HCE le 

20/09/2018) 
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X. Analyses statistiques  

 

L’objectif principal, était d’évaluer la survenue d’une nouvelle luxation sur une période 

de 2 ans. 

 

Pour l’analyse des objectifs secondaires :  

Le test de wilcoxon apparié a été utilisé pour comparer les scores de Kujala obtenus en 

préopératoire avec ceux obtenus lors du suivi. Nous avons utilisé un test non paramétrique car le 

test de shapiro nous dit que la distribution de l’échantillon ne suit pas une loi normale. Nous nous 

attendions à une amélioration minimale de 10 points du score de Kujala. Compte tenu de ces hy-

pothèses, nous avions besoin de 33 patients dans la cohorte de l'étude pour démontrer une amélio-

ration significative du score de Kujala.  

 

 Les comparaisons du score de douleur en pré-opératoire au suivi ont été réalisées avec le 

test de Mann-Whitney non paramétrique. Les comparaisons du score de Tegner, des mobilités 

articulaires (ROM), de l’indice de Caton-Deschamps, des angles de sulcus et des angles de con-

gruences ont été réalisé par un test de wilcoxon apparié. 
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XI. Résultats (Tableaux 2 et 3 suivants et 5 en annexe) 

 

Cette étude a été menée sur 20 patients (13 filles 65 % et 7 garçons 35 %) avec un âge 

compris entre 12 et 17 ans (SD = 14.15 +/- 1.63 ans). La période de suivi moyenne était de 26.70 

mois (extrêmes 24 - 44). Le mécanisme a été pour 30% (6/20) des patients d’origine traumatique, 

et pour 70% d’origine atraumatique (14/20). Le délai pour la chirurgie après la dernière luxation 

était de 8.9 mois (SD  8 mois). 

En post opératoire on note 1 cas de récidive de la luxation (5%, 1/20).  

 

Le score pré-opératoire de Kujala avait varié de 65 à 94 points (médiane de 73 et quartil 67.75- 

81.25) et s'est amélioré pour être compris entre 71 et 100 points (médiane 83, quartil (76.5 -90), 

considéré comme hautement significatif (valeur p < 0.01). (Graphique 1 en annexe). 

 

Le score moyen de l'activité pré-opératoire de Tegner varie de 2 à 7 points (médiane 4,15 ; écart-

type 1,66), en post-opératoire celui-ci est de 2 à 7 points. La plage reste la même tandis que la 

médiane s'améliore à 4,45 (écart type 1,54). Ce résultat n'a pas atteint la signification statistique 

(valeur p = 0,21). Tous les patients ont retrouvé leurs activités pré interventionnelles. 

 

Pour la hauteur patellaire l'indice de Caton-Deschamp varie entre 0.83 et 1,4 (moyenne 1,2 ; 

écart-type 0,89) en pré-opératoire, on note une différence significative entre le pré-opératoire et le 

post-opératoire, avec une valeur de différence moyenne de 0.19 (P < 0.01). (Graphique 2) 

 

 L’angle de sulcus varie entre 138° et 154° (moyenne 148,75° SD 10,7) en pré-opératoire 

et  de 132° à 154° (moyenne 143,05 SD 9.05) en post opératoire. On note une différence signifi-

cative (P < 0.01) avec une valeur de  différence  moyenne de 5.7 (Graphique 3) . 

 

 L’angle de congruence varie de – 10° à + 30° avec une médiane à -5 en préopératoire. En 

postopératoire  il varie de  – 15° à 35° avec une médiane a -1.65 et un quartile ne montrant pas de 

différence significative (P = 0.62). 

 

Pour la dysplasie trochléenne pré-opératoire, 40% (8/20) présentent une dysplasie de tro-

chlée type A, 30% (6/20) de type B et 15% (3/20) de type C, on ne retient pas de dysplasie tro-
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chléenne pour 15% (3/20) des patients. Le degré de dysplasie qu'elle soit légère ou modérée, n'a 

pas affecté les résultats. 

 

 

Le score NRS pré-opératoire varie de 1 à 5 en pré-opératoire (médiane 2.8 SD 1.7) et de 1 

à 3 en post- opératoire (médiane 2.1 SD 0.4) statistiquement significatif (P< 0.05). 

 

En dehors de la récidive de la luxation, le taux de complications post-opératoire était de 

15% (3/20) avec 10 % de douleurs antérieures du genou (2/20),  5% calcification périrotulienne 

(1/20). 

    

Nous avons pu constater que pour 95% des patients, les résultats sont satisfaisants en 

termes d’absence de récidive des luxations.  Pour 80% le test d'appréhension est négatif et ne 

présentent aucune douleur. Le résultat clinique final a été jugé très satisfaisant (la fonction du 

genou a largement dépassé leur statut préopératoire) dans 16 cas et non satisfaisant pour 4 cas. 

Un patient a présenté un nouvel épisode de luxation. Deux patients  décrivaient des douleurs du 

genou au dernier recul et  un cas  présentait une perte de flexion de 15°. 
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EVALUATION PRE OPERATOIRE 

Patients TEGNER  

KUJALA 

KNEE 

SCORE  

Traumatique : 

Oui / Non 

Nombre  

de luxa-

tion de 

rotule 

Délai pour 

la chirur-

gie (mois) 

Suivi 

(mois) 
Coté 

growth 

plate 

evalua-

tion 

Dysplasie 

de Tro-

chlée 

Caton–

Deschamps 

ratio 

sulcus 

angle= 

angle 

ouverture 

de tro-

chlée 

 angle de 

congruence 

1 3 68 Oui 2 12, 3 26 D B A 0,84 150 +15 

2 6 75 Oui 2 12,5 26 G B A 1 157 +30 

3 4 72 Oui 2 15,2 28 G C A 0,93 143 + 10 

4 3 65 Oui 2 2,6 27 D B A 1,14 148 +6 

5 3 67 Oui >2 4,6 25 D C B 1,27 155 28 

6 6 75 Non 2 5,5 25 G A 
Pas de 

dysplasie 
1,23 155 - 20 

7 4 60 Oui 2 5,9 26 D C 
Pas de 

dysplasie 
1,21 141 -4 

8 2 58 Oui 2 24,9 24 D B B 1,32 164 -25 

9 2 58 Oui 2 27,9 24 G B 
Pas de 

dysplasie 
1,2 162 -23 

10 7 90 Oui 2 12,2 23 G A C 1,33 165 -10 

11 7 94 Oui 1 1,8 23 D B C 1,25 160 - 6 

12 7 88 Non 2 2,1 26 D C A 1,06 148 -12 

13 4 85 Oui 1 0,03 28 G B A 1,06 150 + 20 

14 5 80 Oui 3 12,1 30 D A B 1,04 153 -1 3 

15 3 88 Non 2 6 31 D C B 1,27 157 2 

16 4 77 Oui 1 10 22 D A A 1,37 145 -19 

17 3 73 Oui 3 11 24 D B A 1,42 150 -4 

18 4 73 Non 0 1 26 G C B 0,96 151 -7 

19 4 73 Non 0 1 26 D C B 1,31 147 -5 

20 2 70 non 2 4 44 D B B 1,35 154 10 

Tableau 2 : Description des critères préopératoires. 
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EVALUATION POST OPERATOIRE 

Patients KUJALA TEGNER   ROM 

numeric 

rank 

scale 

(NRS) 

pain 

score 

Reprise chi-

rurgicale 
complications 

Dysplasie 

de trochlée 

Caton–

Deschamps 

ratio  

angle de 

sulcus 

angle de con-

gruence 

1 80 4 -5° /150° 1 0 0 A 0,9 144 2 

2 93 6 -5° / 160 ° 1 0 0 A 1, 02 153 10 

3 87 4 COMPLET ? 0 pain A 1 140 40 

4 75 4 -5 / 140 0 0 0 A 1,1 145 15 

5 73 3 -10/160 1 0 0 B 1,05 147 6 

6 85 6 COMPLET 0 0 
calcification 

perirotulienne 

no displa-

sia 
1,15 147 - 7 

7 86 4 -10°/160° 1 0 0 
no displa-

sia 
1,12 142 - 13 

8 74 3 -10°/160° 1 0 0 B 1,25 154 -17 

9 77 3 -10°/160° 1 0 pain 
no displa-

sia 
1,14 158 3 

10 100 7 COMPLET 0 0 0 C 1,28 160 -20 

11 100 7 COMPLET 0 0 0 C 1,18 156 -10 

12 100 7 COMPLET 0 0 0 A 0,93 137 -18 

13 89 5 -0°/ 140° 3 0 0 A 1,06 140 - 9 

14 75 3 -10°/160° 3 0 0 B 1, 02 145 -5,2 

15 100 6 -5° / 160 ° 0 0 0 B 1,12 146 2 

16 71 3 -5° / 160 ° 2 0 0 A 1,12 150 0 

17 82 4 COMPLET 0 0 0 A 1,29 150 -3 

18 79 4 COMPLET 0 0 0 B 0,96 148 1 

19 79 4 COMPLET 0 0 0 B 1,17 136 -1 

20 84 2 -5° / 160 ° 1 0 
nouvelle luxa-

tion 
B 1, 30 143 -2,3 

Tableau 3 : Description des critères post-opératoires. 
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XII. Discussion 

 

L’objectif principal de cette étude se base sur un recul minimum de 2 ans. Elle a pour but 

de comparer notre technique chirurgicale aux différentes techniques actuelles sur la fréquence des 

récidives d’une luxation de rotule chez des patients atteints d’instabilité fémoro patellaire objec-

tive. 

 

 Le traitement non chirurgical de la première luxation a un taux de récidive de 14 à 44%  

(6, 7, 8, 12). Plusieurs auteurs ont décrit le rôle du ligament patello-fémoral médial en tant que 

principal moyen de retenue ligamentaire contre le déplacement latéral patellaire (2, 8, 13, 14, 

15,16). Une déchirure du MPFL a été mise en évidence dans 90% des cas de première luxation de 

rotule (9,10,11). Davis et Fithian ont montré qu'une insuffisance du MPFL était un facteur cri-

tique pour qu'une patella asymptomatique devienne instable si une prédisposition était présente 

(8). En conséquence, Hautamaa a prouvé que la réparation du MPFL suffisait à rétablir la mobili-

té latérale dans les limites des valeurs normales (15). 

 

 La reconstruction du MPFL est devenue une technique populaire pour la prise en charge 

des cas d'instabilité patellaire récidivante. Différentes techniques ont été décrites pour la recons-

truction du MPFL isolé chez les enfants (8,10, 12, 18-35) . Dans notre série, 95% des patients 

n’ont pas eu de récidive dans les 2 ans post-opératoire. 

On sait que la majorité des luxations récidivantes se produisent dans les 2 ans après l'opération 

comme décrit par Palmu et al. (61). Les procédures de réalignement distal et la libération réti-

naculaire latérale pour le traitement de l'instabilité ont un taux de réussite de seulement 65% (62, 

63,64,65). Le taux de réussite des procédures de restauration des contraintes médiales utilisant 

différents types de greffes et de techniques varie entre 83% et 93% (8,10, 12 ,18-35). 

 

  Nelitz et al. (28) ont décrit une technique utilisant une greffe de Gracilis libre bouclée 

dans la partie médiale de la rotule en perçant deux tunnels en forme de V et de nouveau fixés au 

fémur par une vis biorésorbable dans un tunnel aveugle médial. Leur score moyen à Kujala est 

passé de 72,9 en préopératoire à 92,8 en postopératoire. Une technique relativement proche a été 

décrite par Landenhauf et al. (32). Dans ce cas, trois tunnels ont été forés et trois vis ont été utili-

sées pour la fixation. À un suivi de 16 mois, ils n'avaient pas de taux de réluxation. 

Howells et Eldridge (34) ont décrit la reconstruction du MPFL chez des patients squelettiquement 

immatures avec une laxité ligamentaire en utilisant le tendon semi-tendineux. Ils ont fixé le gref-
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fon en utilisant le bouton d'extrémité et la vis d'interférence pour la fixation. Leur score de Kujala 

est passé d'une préopératoire moyenne de 46,6 à une moyenne postopératoire de 64,28. Il n'y 

avait pas de luxation récidivante, mais il y avait des symptômes postopératoires résiduels. Pour 

Lind (10) 20% de récidives de luxations ont été observé. 

 

La stratégie de reconstruction isolée du MPFL en première intention semble donc au 

moins aussi efficace que les autres séries de la littérature tant avec d’autres techniques que grâce 

à la reconstruction du MPFL. Nous observons une amélioration de 10 points des scores de Kujala 

post-op et une amélioration des douleurs avec l’échelle NRS. Sur la reprise des activités sportives 

on note une moyenne de 4.45 en post opératoire pour 4.15 en pré opératoire sur le score de Te-

gner. Ces résultats sont similaires aux autres séries pédiatriques. (Tableau 5) (8,10,12,18-35). 

 

Nous utilisons des tunnels osseux patellaires et une fixation sur tissu mou autour du liga-

ment collatéral médial à son insertion proximale pour l’extrémité fémorale. Ce type de fixation a 

plusieurs avantages : elle peut être réalisée à travers de petites incisions cutanées. C'est une pro-

cédure à faible coût car aucun implant spécifique n'est nécessaire pour la fixation. Elle offre une 

bonne solidité et souplesse, limitant ainsi le risque d’avoir une tension excessive du greffon. ce 

qui entrainerait des douleurs chronique par hyperpression du versant interne de la rotule. Il existe 

un faible risque de séquelles douloureuses notamment au niveau du fémur en raison de l’absence 

de geste osseux et de matériel. 

 

 Notre technique respecte la physe fémorale tout en respectant l’isocinétisme du genou. La 

relation entre la physe fémorale distale et le MPFL a montré une certaine variation anatomique. 

Comme l’ont montré plusieurs études cadavériques (Figure 34) (55, 66, 67, 68, 69), l’insertion 

fémorale du MPFL est proche de la physe fémorale médiale, mais le point médian du MPFL est, 

légèrement au-dessus, ou légèrement en-dessous de la physe. Des études antérieures basées sur 

l’image (70,55) (radiographies et IRM) ont montré une variation similaire dans l'attache fémorale 

du MPFL (Figure 35 et 36). Le point d’insertion fémorale du MPFL est projeté sur ou à proximité 

de la physe sur la vue latérale et distale par rapport à la physe sur la vue de face (Figure  37) (29). 

Suite à ces précédentes études, on comprend que vouloir rétablir une anatomie ligamentaire 

d’origine avec les techniques de fixations transosseuses ne semble pas adapté chez le jeune au 

squelette immature si l’on veut préserver au maximum la vie cellulaire intraphysaire et ainsi la 

croissance harmonieuse condylienne fémorale (4). 
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Les tunnels osseux réalisés sur la rotule peuvent entrainer des fractures de rotules et des 

atteintes du cartilage mais nous n’en avons pas eu dans notre série. Nos résultats post-opératoires 

sont comparables aux résultats obtenus dans la littérature, avec 5% de récidive des luxations. 

Nous n’avons pas montré de relation entre la récidive des luxations et la valeur de  la hauteur 

rotulienne ou avec l’angle de sulcus et de congruence. Et nous n’avons pas montré de corrélation 

entre le risque de récidive et le degré de dysplasie de trochlée. 

 

La fréquence de récidive de l’instabilité patellaire est à peu près homogène dans toutes les 

séries de la littérature, variant de 0 à 20 % après un recul de plus de deux ans (tableau 4). Aucune 

technique n’appara t supérieure à une autre de manière évidente, d’autant que les indications de 

réparation du MPFL et les gestes osseux distaux réalisés ne sont pas identiques dans les 

différentes séries de la littérature. Cette disparité rend donc délicate une évaluation comparative.  

 

Figure 34 : Photographie d’<un genou gauche, Des broches ont été pla-

cées à l'extrémité proximale et distale des attaches du ligament fémoro-

patellaire médial (MPFL) au niveau du fémur distal, a et rotule, b (59) 
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Figure 35 : Technique de mesure, image de scanner de genou coupe coronale: 1, aspect le 

plus médial de la physe fémorale distale; 2, distance de l'étendue proximale de l'MPFL à la 

physe; et 3, distance de l'étendue distale de l'insertion MPFL à la physe  insertion e (56). 

Figure 36 : Le centre et la largeur de l'empreinte fémorale du ligament fémoro-patellaire mé-

dial (MPFL) par rapport à la physe fémorale distale. Chaque rectangle correspond à l'em-

preinte d'attachement fémoral MPFL d'un spécimen spécifique, le centre étant désigné par la 

ligne blanche horizontale. La longueur verticale de chaque rectangle correspond à la largeur 

de l'empreinte d'attachement fémorale. Relation des insertions MPFL à la physe fémorale 

distale : l'âge des patients augmente de gauche à droite (âge des spécimens 1-4, 7 ans, spéci-

mens 5-8, 8 ans, spécimens 9-11, 10 ans, spécimens 12- 15 ans) (66). 
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Figure 37 : Radiographie de genou de profil et de face (29) 
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Auteurs 
Nombres  de 

genou 

Suivi 

moyen 

(mois) 

Greffons utilisé 
Fixation 

fémorale 

Taux de récidive 

de la luxation 

Score kujala 

post-opératoire 

(moyenne) 

Avikaine

n (1993) 
14 25 Gracilis 

Vis 

d’interférence 
1 / 

Chas-

saing 

(2005) 

145 genous ( 

de 11 à 46 

ans) 

20 

Section de l’aileron 

rotulien externe 

Plastie du MPFL avec 

gracilis 

Suture en patelot de 

l’ailerons internes 

Amarage en 

« u » autour 

du LCM 

4 / 

Deie 

(2010) 
31 114 Semie-tendineux 

Autour du 

LCM. 
0 94.5 

Drez 

(2001) 
19 20 

Gracilis/semie tendi-

neux/ facia-lata 

Suture périos-

tée sur le 

tubercule de 

l’adducteur et 

sur le tibia 

proximal 

0 88,6 

Nomura 

(2000) 
27 72 artificielle 

Tubercule 

adducteur 

agrafes 

1 / 

Nomura 

(2003) 
24 46 gracilis 

Tubercule 

adducteur 
1 / 

Pesenti S 

(2016) 
26 25 Semie-tendineux 

Ancre/ vis 

d’interférence 
1 / 

Schottle 

PB  

(2008) 

15 47 Semie-tendineux 

Vis 

d’interférence 

tubercule de 

l’adducteur 

2 / 

Thaunat 

(2007) 
23 28 gracilis 

Vis 

d’interférence 
0 / 

Fink C 

(2014) 
17 12 Quadriceps 

Vis 

d’interférence 
0 89,2 

Nelitz J 

(2012) 
22 28 Tendon du quadriceps 

Vis 

d’interférence 
1 92 ,7 

Caman-

ho A 

(2007) 

25 27 Tendon rotulien 
Vis 

d’interférence 
0 / 

La-

denhauf 

(2013) 

23 16 
Gracilis/Semie tendi-

neux 

Vis 

d’interférence 
0 / 

Lind M 

(2016) 
20 / gracilis 

Amarrage sur 

le tendon 

adducteur 

4 81 

Chotel F 

(2015) 
14 10,5 Semie-tendineux 

Amarrage sur 

le LCM 
0 90,2 

 

 Tableau 4 : Tableau représentant les différentes techniques de reconstruction du MPFL 

chez l’enfant 
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XIII. Conclusion 

 

 La reconstruction anatomique du MPFL avec une technique chirurgicale qui respecte la 

physe fémorale distale semble être un traitement sûr et efficace dans le traitement de l'instabilité 

fémoro-patellaire chez les enfants.  La procédure permet aux patients de retrouver leur niveau 

d’activité sportive sans récidive de luxation. La reconstruction isolée du MPFL en première in-

tention semble être une technique fiable et efficace sur la récidive de luxation et sur les scores 

fonctionnels. Cette stratégie chirurgicale ne coupe pas les ponts d’une chirurgie ultérieure plus 

agressive en cas de récidive. Mais elle permet une récupération et une réhabilitation très précoce 

et une morbidité moindre que les procédures nécessitant des gestes osseux. Un travail multicen-

trique est nécessaire pour conforter ces résultats préliminaires et préciser, à terme, les facteurs 

favorisants la récidive après une reconstruction isolée du MPFL en première intention ce qui 

permettra d’ajuster d’emblée les indications chirurgicales.  
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Classification de TEGNER 

Graphique 1  
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Graphique 3  
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Caton Deschamps Sulcus angle de congruence  Kujala Tegner NRS 

P < 0.01 < 0,01 0,62       < 0,01 0,21 <0,05 

valeur de diffé-

rence moyenne 0.19 5,7 1,55 -10 -0,3 -0,4 

pré op (médiane 

(quartile) 1.20 148,75  -5(-12,5-8) 73(67,75-81,25) 4(3-5,25) 2,8 (SD 1,7) 

post op (médiane 

(quartile) 1.01 143,05  -1,65(-9,25-2,25) 83(76,5 -90) 4(3-6)  2,1(SD 0,4) 

Tableau 5 : Résultats des évaluations post-opératoires 
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XV. Glossaire 

 

MPFL:  Ligament fémoro patellaire fémorale  

LCM :   Ligament collatérale médiale 
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Reconstruction isolée du ligament fémoro-patellaire médial dans 

le traitement des instabilités rotuliennes objectives chez l’enfant:  

Résultats cliniques après un suivi minimum de 2 ans. 
 

RESUME : 

La reconstruction du ligament fémoro-patellaire médial (MPFL) est une des options thérapeu-

tiques pour traiter l’instabilité fémoro-patellaire.  Classiquement, il est décrit un traitement « à 

la carte » des anomalies osseuses et ligamentaires. Cette option est difficilement réalisable 

chez l’enfant où les gestes osseux peuvent léser le cartilage de croissance fémoral et/ou tibial. 

Notre objectif est d’évaluer une stratégie de reconstruction isolée du MPFL dans le traitement 

des instabilités rotuliennes objectives chez l’enfant. 

 

Matériel et Méthodes : 

Nous avons réalisé une étude rétrospective sur 20 enfants et adolescents opérés d’un MPFL 

isolé pour une luxation patellaire récidivante avec un minimum de 2 ans de recul post-

opératoire.  Tous les patients ont eu une reconstruction primaire du MPFL avec une technique 

de fixation fémorale sous ligamentaire. Le critère de jugement principal était le nombre de 

récidive de luxation patellaire dans les 2 ans post-opératoire.  Les scores subjectifs, échelle de 

rang numérique (NRS) et Kujala, ont été calculés en préopératoire et au dernier suivi. La par-

ticipation sportive a été évaluée à l’aide de l’échelle de niveau d'activité Tegner. 

 

Résultats  

Un épisode de luxation post opératoire a été relevé soit 5% des patients. 85 % des patients 

étaient satisfaits sur les critères subjectifs, avec une amélioration de la qualité de vie qui se 

traduit par une augmentation moyenne de 10 points sur le score de Kujala, et sur la reprise des 

activités sportives ou l’on note une moyenne de 4.45 en post opératoire pour 4.15 en pré opé-

ratoire sur le score de Tegner . Pour 2 patients on a noté des douleurs antérieures du genou au 

dernier recul et un patient présentait une perte de flexion de 15°. 

 

Conclusion :  

La reconstruction isolée du MPFL en première intention a permis dans notre série d’éviter une 

récidive de la luxation fémoro-patellaire dans 95% des patients. Ce qui est similaire aux trai-

tements conventionnels, qui montre des séries avec un taux de 0 à 20% de récidive de luxa-

tion. Cette stratégie permet de proposer un geste simple en première intention et de ne réser-

ver le traitement plus lourd dit « à la carte » aux patients présentant une récidive post-MPFL. 

 

 




