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Introduction

Les ruptures de I'appareil extenseur du genou sont définies par I'existenc@ncienne dénomination

R ésumé. — Les fractures de la rotule sont de loin les lésions les plus fréquentes qui
interrompent la chaine de transmission de I'extension active de la jambe sur la cuisse. Elles
nécessitent un traitement chirurgical dans la tres grande majorité des cas. Le résultat a long
terme dépend de la qualité de la réduction initiale ; cependant, malgré les progres réalisés

dans les techniques de rééducation et d’ostéosynthese, les douleurs résiduelles et les

raideurs du genou ne sont pas rares.

Les Iésions de la tubérosité tibiale antérieure, du ligament rotulien sont plus rares et souvent
rencontrées chez I'adolescent ou le sujet sportif. Les ruptures du tendon quadricipital et du
quadriceps sont elles aussi rares et surtout rencontrées aprés 40 ans.

Enfin, ces ruptures de I'appareil extenseur peuvent survenir dans les suites de la chirurgie
prothétique ou ligamentaire du genou. Elles constituent une complication dont le traitement
est difficile, mal codifié et le résultat aléatoire.

Tableau I. — Correspondances entre les dénominations anciennes, nouvelles et
scientifiques des termes anatomiques.

Dénomination

Nouvelle dénomination scientifique

ure

d’une solution de continuité sur la chaine tendino-musculo-osseuse qui as

I'extension de la jambe sur la cuisse : dans ce cas, les fractures de la rofulRotule

Patelle

Patella

sont les Iésions les plus fréquentes. Mais tous les autres éléments perme
I'extension de la jambe peuvent étre touchés : tubérosité tibiale antérieu

Z‘I%Edon rotulien

Ligament patellaire ou
ligament rotulien

Ligamentum patellae

ligament rotulien, tendon quadricipital, muscle quadriceps. La lésion est
plus souvent traumatique, mais peut étre favorisée par une patholog

T z St
’i%uberosne tibiale
on

ntérieure
S

Tubérosité antérieure du
tibia

Tuberositas tibiae

antérieure. Enfin, les Iésions dites iatrogénes secondaires a des intervent
chirurgicales sont de plus en plus fréquentes.

Muscle quadriceps

Muscle fémoral

Musculus quadriceps fe-
moris

Avertissement les auteurs ont utilisé les dénominations anatomique

Muscle crural

consacrées par l'usage. Le tableau | établit la correspondance entre ces

Muscle vaste intermédiaire

Musculus vastus
intermedius

termes, les nouvelles dénominations et les appellations scientifiques.

Muscle vaste externe

Muscle vaste latéral

Musculus vastus lateralis

Muscle vaste interne

Muscle vaste médial

Musculus vastus medialis

Fractures de la rotule

Muscle droit antérieur

Muscle droit fémoral

Musculus rectus femoris

Elles jouissent d’'une fausse réputation de bénignité. Si le traitement

Trochlée fémorale

Trochlée fémorale ou fa-
cette patellaire

Facies patellaris

orthopédique donne de bons résultats dans les fractures non ou peu déplacégse de 1a rotule

Bord supérieur de la rotule

Basis patellae

il en est tout autrement pour les résultats du traitement des fractures déplagées

q

>
Sommet de la rotule

Bec de la rotule

Apex patellae

ou comminutives ; le traitement chirurgical ne souffre alors d’aucune
imperfection, tant sur la qualité de la réduction, en particulier de la surface

articulaire postérieure, que sur la stabilité de I'ostéosynthése utilisée. LAgatomie

multiples complications, de prise en charge difficile, rendent le pronostic alors

trés aléatoire et retentissent sur la vie professionnelle, sociale ou sportive@toissance de la rotule

blessé.
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Dés la septieme semaine de vie intra-utérine, un agrégat cellulaire apparait au
sein de la condensation quadricipitale. La cavité fémoropatellaire
s’'individualise entre la huitieme et dixieme semaines, séparant totalement la
maquette cartilagineuse rotulienne de celle des condyles fémoraux. Les
ailerons rotuliens se développent a partir de la neuvieme semaine. La
colonisation vasculaire s'effectue a la douzieme semaine. La face postérieure
de larotule se divise alors en deux facettes au contact du massif condylien et
surun genou fléchi a plus de 90°, avec une tendance constante al'excentration
latérale. Ainsi, la facette externe apparait, des¢as@aine de gestation, plus
large que la facette médiale.

Alors que la rotule s’individualise sur un embryon de 30 mm, son point
d’ossification n'apparait que vers I'dge de 2 ou 3 ans chez la fillé&é ans
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1 Systéme d’amarrage de la rotule (d'aprés [49]). 1. Muscle vaste latéral ;
2. muscle vaste médial ; 3. faisceau oblique du muscle vaste latéral ; 4. faisceau
oblique du muscle vaste médial ; 5. ligament méniscorotulien médial ; 6. liga-
ENC MD £Mc ment méniscorotulien latéral ; 7. aileron rotulien latéral.
A. Vue de face.
A B B. Vue de profil.

chez le garcon, pour disparaitre vers I'age de 18 ans. De fagon uni- pu
bilatérale, un deuxieme point d’'ossification peut étre présest2iard % des

cas, en général a I'angle supéroexterne. Sa fusion incompléte avec le point | 1
d’ossification central réalise la classique patella bipartita, élément important
du diagnostic différentigtu.

« 2

Anatomie descriptive de la région patellaire

dans I'épaisseur tendineuse du puissant systeme extenseur de la jambe. S

- 3
p . . . . 5 e,
Sésamoide le plus volumineux de I'organisme, la rotule est un os court inclus r
. . P . LY 7 Yo r— 4
situation sous-cutanée la rend particulierement vulnérable. Sa face antérigure

est plus haute (4,5 cm) que sa face postérieure (3,5 cm), son épaisseur ',

moyenne étant de 1,3 cm tandis que sa largeur moyenne est de 4,7 cm| lge ' "\\‘ “

tissu spongieux trabéculaire central est entouré d’'une couche corticale \ 7

périphérique. L'os sous-chondral postérieur est recouvert, sur ses trois quarts e

supérieurs, d’un cartilage hyalin pouvant atteindre 5 mm d’épaisseur dans/sa

partie centrale pour une surface de 12emviron.

Le tiers moyen de la face antérieure, non articulaire, est marqué de nombreux

orifices vasculaires lui conférant un aspect crénelé en incidences

radiographiques tangentielles. La face postérieure de la pointe de la rotule|est 2 Vascularisation schématique de la ro-

dépourvue de cartilage mais est pourvue de nombreux orifices vasculaires. tule. 1. Artére fémorale ; 2. artére grande

Au total, le tiers proximal de la rotule est donc le plus exposé a la nécrose f;”tgf,ﬁ‘;m";'qggm?eagﬁfgﬁiﬁ;ﬁ”}ﬁ;iﬂiﬁ’

ischémique post-traumatique. 5. artére geniculée supéroexterne ; 6. ar-
EMc AL tére geniculée inféro-interne ; 7. artére ge-

Systéme d’amarrage de la rotuléig 1) hiculée inféroexterne ;

Ilcomprend en arriére le manchon capsulaire qui s'insére sur tout le pourtour ) . L
rotulien. Juste en avant se positionnent les renforts capsulaires transvers@tgnches multiples, mal systématisées, issues de tout le cercle périartériel.
avec : Cette vascularisation intraosseuse est donc riche, plurifegate Toutefois,

— en dedans, l'aileron interne ou ligament fémoropatellaire médial sur 148 dI_Sp|OSItIOP,dU C(tahr(\:le anastomol'uque [:,)e_utteigpllquer la menace que font
deux tiers supérieurs du bord interne et le ligament méniscorotulien interf8Ur' '€S OSleoSyntheses par cerclage perirotulien.

sur le tiers inférieur ;

— en dehors, l'aileron latéral qui s'insére sur la moitié supérieure du bordonction biomécanique de la rotule s 45

externe tandis que le ligament méniscorotulien externe amarre le tiers ) ) ) )
inférieur de la rotule & la partie antérieure du ménisque externe. Maillon important de I'appareil extenseur, la rotule remplit quatre fonctions

Les renforts longitudinaux sont essentiellement le tendon rotulien et le tendBiPMecaniques e?sentlglles : ,
quadricipital dont la continuité des fibres forme le classique « surtout fibreux Principal site d’insertion du muscle quadriceps, elle transmet au tendon
prérotulien ». Les expansions directes et croisées des muscles vastes intefasien les forces de traction générées par ce puissant groupe musculaire ;

et externes renforcent encore cette sangle prérotulienne. — elle augmente le bras de levier du systéeme extenseur et donc diminue la
force nécessaire a I'extension. Ainsi, les patellectomies diminuent le
Vascularisation moment d’action des forces quadricipitales de 15 & 50 % en fonction du type

. . N .. ... de réparation tendineuse effectué ;
Elle est assurée par des branches collatérales de I'artére poplitée, tlbl:’;ﬂe P

péroniére et fémorale. L'artére grande anastomotique est une bran -heelrl]tle,as_sure la transmission et la répartition des contraintes au contact de la
constante de I'artere fémorale et aborde la base de la rotule dans sa poﬁﬁ?ﬁ ee; o .

médiale. Toutes ces branches (fig 2) constituent un cercle périrotulien a partirelle participe au centrage de I'appareil extenseur en s’opposant, par les
des artéres géniculées dont la plus constante et la plus importante est I'arf@fénations capsuloligamentaires internes, aux forces de subluxation latérale.
supéroexterne. Au niveau de la pointe de la rotule, le cercle périartéridinsi, la rotule se trouve-t-elle soumise a des contraintes biomécaniques

contribue a la vascularisation du ligament rotulien et du ligament adipeux complexes : alors qu’en extension elle transmet surtout les forces de traction

La vascularisation intraosseuse est assurée par plusieurs artéres qui aboreeeitcées par le quadriceps, lors de la flexion sa surface articulaire postérieure
la rotule par la partie moyenne de sa face antérieure mais aussi par debit en plus des contraintes en pression. Un véritable systéme de flexion a
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intégralement absorbées par le biais de la rotule au niveau de la trochlée
1 fémorale. L’enfoncement cartilagineux est directement dépendant de la
transmission de cette énergie au niveau de la surface de contact
2 fémoropatellaire.
3 Mécanisme indirect
61,_7 4 3 Répartition des forces en compression ap- lls sont beaucoup moins fréquents. lls sont essentiellement en rapport avec
7 J ?quusi‘e sur la l;ace poztériilure_ de lg rotule en une extension contrariée du genou ou une flexion forcée alors que le
onction u egre e exion u genou 1 A 1 A
EMc ) (d'aprés [9)). 1. A 120° de flexion ; 2. & 90° de quadr!cepg ctait contragte. . L . )
’ flexion ; 3. 2 60° de flexion ; 4. & 30° de flexion. Ce mécanisme reproduit un systéme biomécanique de flexion a trois points.
La comminution de ces fractures est alors moins marquée que lors des chocs

trois points est alors créé (fig 3, 4). Les forces de compression augmentantgects ; cgpelndatntt, le deplatl:epentd(’est plus |m.porta.ntd('at Iet t{a't prt(?lsque
6 % par degré de flexion, elles atteignent environ quatre fois le poids du cor .J°L|"$ S'mFt) ee ,rqns?/ersg . OBS un mecanisme indirect, le cartilage
a4 60° et 7,6 fois en flexion compléte (fig 3). Ces contraintes majeures &jl!CUiaire €st en general moins endommage. ,

flexion peuvent expliquer la survenue de fractures de fatigue ou destress Enfin, il existe une combinaison des deux mécanismes car, lors d'un choc
Les forces liées au poids du corps et a la contraction du muscle quadric&f&ECt Sur le genou, il estrare que le quadriceps soit totalement relache.

peuvent étre assimilées schématiquement a deux vecteurs dont la résultagte ificati
R applique la rotule sur la trochlée. L'intensité de R augmente avec la flexion'@SStication

du genou (fig 4). Cette représentation ne tient toutefois pas compte @utre une description précise de la fracture, la classification des fractures de
centrage rotulien dans le plan frontal. En outre, les surfaces cartilagineusgsotule doit permettre de répondre a deux questions essentielles afin de
en contact varient en fonction du degre de flexienQuasiment nulle en  proposer une stratégie thérapeutique adéquat :

extension, la surface maximale de contact est atteinte vers 90° de flexion, s_oi}a fracture interrompt-elle le systéme extenseur ?
environ 4 cra. Les zones internes et externes de la surface articulaire ne sont . ; . " .
en contact que vers 120°, expliquant ainsi le faible retentissement fonctionne|dUe! est le retentissement de la fracture sur la fonction de l'articulation

des patellectomies partielles secondaires a des fractures a trait vertical méffaporopateliaire, c’est-a-dire quel est le degre d enfoncergent et/ou de
ou latéral. comminution de la surface articulaire postérieure de la rotule ~

Ces notions élémentaires de biomécanique permettent d’établir le cahier e -
charges du traitement des fractures de la rotule : Bssification morphologiquéig 5)

— rétablir impérativement la continuité de I'appareil extenseur pour I&!le comprend :

transmission des forces de traction ; — les fractures transversales non déplacées ou déplacées ;
— éviter autant que faire se peut la patellectomie totale qui augmente les fractures comminutives non déplacées ou déplacées ;
significativement le travail du quadriceps ; — les fractures verticales plus ou mois marginales, latérales ou médiales ;

— s’attacher a reconstituer une surface articulaire congruente afin dejes fractures ostéochondrales;
transmettre, de lafacon la plus homogene possible, les forces de compressionag fractures-avulsions du pole supérieur ou du péle inférigieeye
fracture) .

Mécanisme et classification Dans cette classification morphologique, seules les fractures de la pointe de
o larotule ainsi que lesleeve fracturesont des fractures extra-articulaires. Les
Mécanismes de survenue fractures a trait vertical marginal ainsi que les rares fractures parcellaires et

Le mode de survenue de la fracture va déterminer I'atteinte des surfadgs fractures en « étoile » non déplacees, les fractures ostéochondrales isolées,
cartilagineuses et deux types de mécanisme traumatique peuvent surver*?ﬁ’?t consﬂerees comme des fractures qui n'interrompent pas I'appareil
mécanisme direct ou indirect. exienseur au genou.

Mécanisme direct Classification de Dupares

C'est lors des chocs directs que la rotule va pouvoir présenter un degrde comprend trois types (fig 6) :

d’'impaction ostéochondrale variable selon I'énergie initiale du traumatisme. type | : trait transversal simple a la jonction le plus souvent deux tiers
Cette énergie peut étre faible lors de la simple chute de la hauteur avegpérieurs-tiers inférieur, sans tassement des surfaces articulaires postérieures
réception sur la face antérieure du genou, ou au contraire trés importangéé avec un déplacement variable ; le mécanisme est une flexion pure avec
réalisant le traumatisme a haute énergie du classique syndrome du tableaingjgact sur la tubérosité tibiale antérieure qui s’accompagne d’une violente
bord. contraction du quadriceps alors que le genou est en flexion ;

En raison de sa situation directement sous-cutanée, toutes les forces-déype Il : au trait transversal du type | s’associe un tassement ou une
compression en rapport avec I'énergie transmise par le traumatisme seroamminution du fragment distal alors que le fragment supérieur reste intact

Fq 4 Fql Fq2

Fr T Frl Fr2

4 Forces appliquées lors de la
flexion du genou. I‘fq :force appliquée
par la contraction du quadriceps ; Fr:
réaction appliquée par le tendon rotu-
lien; R:résultante ( R= Fq+ F).
A.A0° deflexion (extension compléte),
ona ﬁq + Fr=0.

B. A 45° deflexion, R,= Fg,+ Fr,.
EMC C. A 100° de flexion, éz = Fq,+ Fr,

A B C avec R, > R,.
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5 Classification morphologique des fractures de la rotule. Les formes A, C, E interrompent

_q. ] J '|.

> -
i ﬁ"‘-\. ! |
= C - D E

I'appareil extenseur (d'apres [49]). C. Fracture comminutive.
A. Fracture transversale. D. Fracture ostéochondrale.
B. Fracture verticale. E. Fracture-décalottement de la pointe (sleeve fracture).

6 Classification des fractures de la rotule selon Duparc [49],
A. Type | : fracture déplacée simple.
B. Type Il : fracture plurifragmentaire du fragment distal.
C C. Type Il : fracture plurifragmentaire complexe.

ou tout au plus est le siége d’'un trait de refend non déplacé ; le fragmebésions cutanées
inférieur n’a plus son épaisseur normale, traduisant ainsi I'importance 3% " . , . 0

tassement antéropostérieur : caractérisé sur le cliché de profil pour le signerd|§S SONt éxtrémement fréquentes, présentes dans environ 25 % des cas de
« pincement » ; plus rarement, 'écrasement porte sur le fragment proximgjactures de la rootule liées avec la position immediatement sous-cutanée de
réalisant alors le type Il inversé ; le mécanisme est une flexion avec tassem %t{ 0s. Dans 6 % des cas, il s'agit d une ouverture cutanée vraie imposant
lorsque la rotule est écrasée entre le sol et les condyles fémoraux ;dtg ervention d’'urgence et dans les 19 % des cas restants, il s’agit de simples

compression du fragment inférieur explique son tassement antéropostérie grmabrasions qui peuvent faire différer éventuellement le geste chirurgical

) . L - fout en sachant qu’une souffrance cutanée secondaire risque de compromettre
— type Il : le tassement articulaire intéresse alors la totalité de la surfa¢g .«-jisation de celui-ci

articulaire ; la rotule apparait en « étoile », les différents fragments
ostéochondraux étant moulés sur la trochlée fémorale. Autres fractures

Le membre inférieur traumatisé est examiné dans sa globalité, en particulier

alarecherche de lésions fracturaires du genou mais également de la hanche,

Interrogatoire dansle cadre d'un syndrome qu tableau de bord. En effet, les fr'a(_:tures étagées
du méme membre sont associées dans 12 % des cas et, bien évidemment, leur

Il permettra de préciser le mécanisme lésionnel, le degré de flexion du genostéosynthése devra étre pratiquée dans le méme temps opératoire.

au moment du traumatisme, ainsi que le terrain : seront appréciés en

particulier les antécédents locaux de type arthrose fémoropatellaireésions ligamentaires associées du genou

instabilité de I'appareil extenseur, intervention chirurgicale...

Diagnostic

Elles doivent étre également recherchées et notamment la rupture du ligament
Examen clinique croisé postéroexterne qui s’associe dans 5 % des cas ala fracture de larotule.

Il retrouve une impotence fonctionnelle le plus souvent complete avgtésions cartilagineuses fémorales

extension active du genou impossible alors que I'extension passive reste . 3 3
subnormale. Lors d’un examen précoce, I'inspection et surtout la palpatiéau’elles siegent dans la gorge trochléenne ou sur les condyles fémoraux
permettent de détecter un écart interfragmentaire mais, le plus souvefl€sions en « miroir »), elles sont dépistées systématiquement lors de
lorsque le blessé est vu tardivement, il existe un gros genou dont les reliéfgtervention chirurgicale.

anatomiques classiques ont disparu. L'inspection permet d’évaluer, en outre, .

limportance des lésions d'impact cutané a la face antérieure du genou daiagerie

conditionnent les modalités thérapeutiques. Le diagnostic est le plus souvent évident. L'imagerie a pour but de confirmer
Dans la plupart des cas, le patient se présente avec un gros genou doulouigsfii-ci et d'étudier Iimportance du déplacement de la fracture. Ce bilan
en rapport avec une hémarthrose importante diffusant aux parties moliggiiographique comporte systématiquement une radiographie du genou de
avoisinantes et surtout un flessum articulaire actif. La ponction dgce qui permet d’étudier la direction des traits principaux, mais surtout un
I’'némarthrose n’est pas indispensable. Si celle-ci est effectuée, uggché de profil pour bien juger de Iimportance du déplacement et de la qualité
lipohémarthrose peut orienter le diagnostic vers une fracture osteéochondrgle'interligne fémoropatellaire, c’est-a-dire de I'importance d’'un éventuel

si la radiologie est normale. tassement antéropostérieur du fragment distal ou proximal.

Une vue axiale des rotules en légére flexion du genou peut visualiser une
fracture sagittale, un arrachement des ailerons rotuliens interne ou externe. Si
Elles sont fréquentes et leur recherche doit étre impérativement réaliséen a un doute sur une patella bipartita, une radiographie du genou
d’emblée. controlatéral peut étre utile.

Lésions associées
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Parallélement au débat qui oppose les défenseurs de la patellectomie a ses
détracteurs, de multiples techniques d’ostéosynthése se développent,
encouragées par les progrés de I'asepsie : Lord propose la transfixation
transversale, Pauwells décrit une technique de cerclage qui utilise le principe
du hauban ; Smillie, Cauchoix, Duparc quant a eux, ont propose le vissage, et
Lamarque le boulonnage. L’objectif de tous ces auteurs est la recherche d’'un
montage suffisamment résistant pour permettre une mobilisation précoce de
l'articulation.

Traitement orthopédique

Méthode

Il comprend classiquement une période d'immobilisation stricte de 4 a
6 semaines. Des travaux récemts. sspréconisent une mobilisation précoce

et définissent un schéma thérapeutique comprenant :

— une courte période d’'immobilisation stricte de 3 ou 4 jours jusqu’a
I'extinction des phénomeénes algiques ;

— la ponction d’une hémarthrose importante dont on connait I'action nocive
sur le cartilage ;

— une mobilisation passive précoce des le quatrieme jour avec mobilisation
douce de larotule, réveil du quadriceps. Le travail de la flexion se fait en passif
pur, soit de fagon manuelle, soit sur attelle motorisée et ne dépasse pas 90°
jusqu’a la sixieme semaine. Eventuellement, une radiographie de profil
dynamique en flexion a 30 ou 40° permet de juger de la stabilité du foyer
fracturaire et d’adapter les modalités de la mobilisation ;

— laverticalisation avec appui partiel est autorisée sous couvert d’'une attelle
d’extension et avec deux cannes de protection jusqu’a la sixieme semaine.
Entre les séances de mobilisation et de verticalisation, une attelle de repos

7  Fracture ostéochondrale de la rotule chez un adolescent de 16 ans (vue arthroscopi- inguinomalléolaire est confectionnée a 25-30° de flexion afin d’éviter les
que). 1. Fracture ostéochondrale de la créte rotulienne et de la face médiale de la rotule ; 2. rotules basses. Un controle radiographique régu|ier tous les 15 jours est
trochiée fémorale. effectué pour s’assurer de I'absence de diastasis secondaire. L'évolution se

. . j . _ fait vers la consolidation, le plus souvent obtenue vers ¢gath.
Le scanner ou I'imagerie par résonance magnétique (IRM) peuvent étre

proposés en cas de suspicion de lésion ostéochondrale isolée. Ces exaredigations
peuvent revétir ultérieurement une valeur médicolégale dans les rares ca
fracture ostéochondrale isolée. L’arthroscopie n'a pas sa place a ti
diagnostique, hormis éventuellement dans le cas des fracturé
ostéochondrales isolées de I'adulte ou de I'enfant (figpi7) !

Snt d’opter pour un traitement orthopédique, il faut s’assurer du caractéere
ble de la fracture, c’est-a-dire du respect des ailerons rotuliens et du tissu
reux prérotulien ; il faut éventuellement compléter le bilan par une
radiographie dynamique. Par ailleurs, il faut étre sir de I'absence de

Diagnostic différentiel déplacementinterfragmentaire, c’est-a-dire qu'il n’existe pas d’incongruence
articulaire. Ces criteres étant respectés, les indications d’un traitement
Autres ruptures du systéme extenseur orthopédique sont actuellement les suivantes :

Elles sont toutes caractérisées par le signe capital qui est la présencedies fractures longitudinales avec écart interfragmentaire inférieura 1 mm ;
flessum actif. Chez I'enfant, il peut s’agir du simple décalottement les fractures transversales sans retentissement articulaire, c’est-a-dire avec
quadricipital ou d’'unesleeve fractureChez 'adulte, il s’agit, soit de la un diastasis inférieur a 1 mm et une marche d’escalier également inférieure a
rupture du tendon rotulien, & un niveau variable, soit d’'une rupture du tenddnmm ;
quadricipital. C’est essentiellement la palpation précoce mais surtout a |es fractures en « étoile », non déplacées.
radiographie et I'échographie qui redresseront le diagnostic.

Résultats

Patella bipartita . o i ) o

. . . , L . Lorsque les critéres de l'indication sont respectés, le traitement orthopédique
Le traitradiographique séparant le fragment, en général supéroexterne, esfidfine des résultats tout a fait satisfaisants. Ainsi, Bostrodans une série
traitrégulier etla surface articulaire postérieure de larotule estnormale. Cefig 422 fractures traitées orthopédiquement, retrouve 89 % de patients avec
particularité morphologique est le plus souvent bilatérale, d’ou I'intérét d'uyy genou peu ou non douloureux : dans 91 % des cas, la fonction articulaire
cliche radiographique comparatif. est normale ou peu altérée et dans plus de 90 % des cas, les amplitudes
Ostéochondrite de la rotule articulaires sont comprises entre 0 et 120°.

Il s’agit d’une lésion rare qui est le plus souvent confondue avec une fractufgaitement chirurgical
ostéochondrale. .
Voie d'abord

Le traitement chirurgical impose une anesthésie générale ou locorégionale,
I'utilisation d’'un garrot pneumatique et un contrdle peropératoire de la bonne
Historique réduction des différents fragments, ce contréle pouvant étre visuel ou par
- NP A g o l'intermédiaire d’'un examen radioscopique selon les techniques utilisées. Le
Les fractures de la rotule etaient traitées, jusqu’a la firdesiecle, parune . joosie arthroscopique peut &tre utile a cette étape.

immobilisation platrée, genou en extension et hanche en flexion, afin. =~ = =~ . o . L Loz

d'éliminer la tension du quadriceps. Ainsi, ces fractures gardaient urlet Voi€ d'abord est en général médiane, verticale ou Iégerement décalée en

réputation de gravité a partir du moment ol elles étaient initialemerjcdans. Le plus souvent, elle est imposée par la localisation des |ésions
cutanées. L’arthrotomie permet de contrdler la qualité de la réduction de la

déplacées. - . e . , N
. - ; . . syrface articulaire postérieure avant la mise en place d’'une ostéosynthese
En 1877, Lister realise une osteosuture au fil d'argent. En 1893, Bergerdecﬁgfinitive. Les ailerons rotuliens seront suturés en fin d’intervention. Des

le cerclage rotulien circonférentiel prenant,appqi sur le tendor) rotulien et [§ 041 locaux, voire locorégionaux, sont parfois nécessaires en cas de
tendon quadricipital. En 1889, Vallas préconise la seule réparation d Srte de substance cutanée associée.
aileronsrotuliens. Au début duxesiécle, les premiéres patellectomies totale sque la fracture de Ia rotule rentre dans le cadre d'un polytraumatisme, la

sont réalisées et Heineck, en 1936, en discute les indications par rappo < factique opératoire » vise a traiter 'ensemble des lésions du membre
I'ostéosynthése. Il met I'accent sur la fonction de la rotule dans la puissanéege lque op Ir€ » Vi : : u

d’extension du quadriceps et propose la patellectomie dans les fractuf8&eUr énun seul temps.

cqmpllquees. ' . Méthodes

Ainsi, la patellectomie sera vite adoptée dans les pays anglo-saxons alors .

qu’en France, ce n'est qu'en 1947 que Lagrot la propose a I’Académie deMéthode conservatrice

chirurgie. A la méme époque, Thomson publie la technique moderne dedaRéduction a ciel ouvert et fixation interne : les méthodes d’ostéosynthese
patellectomie partielle. de la rotule sont nombreuses et de qualité biomécanique varible

Traitement
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— le cerclage : il a un effet de rassemblement des fragments a la maniéiexion du genou en appui monopodal avec dérobement survenant
d’'un fagot. Cette synthése autorise un remodelage articulaire secondadgsentiellement lors de la descente et la montée des escaliers. Toutefois, il ne
induit par la rééducation. Il est critiqué pour son effet ischémiant maisemble pas y avoir de différence significative entre les résultats d’une
également pour sa faible résistance aux forces de traction ; patellectomie totale réalisée de premiére intention ou secondairement ; les
— I'haubanage : situé en avant de la face antérieure de la rotule, il est alé@$ultats lointains des patellectomies totales pour fracture donnent environ
mis en tension lors de la flexion du genou, empéchant ainsi le diasta$i@ % de résultats satisfaisants:. 21,34 43

antérieur. Il s’agit du montage le plus résistant aux forces de tratiSon o . i

efficacité suppose I'absence de defect osseux a la face articulailidications thérapeutiques

postérieure et certains auteursont critiqué ce montage, incriminant un

iastasis de la surface articulaire térieure en extension enou . < < ) s S ;
diastasis de la surface u postérieure en extension du genou, d oix pour toutes les fractures déplacées, c’est-a-dire a I'origine d’'une

l/'igggé d y associer une ostéosynthese transfixiante de type broche congruence de l'articulation femoropatellaire, mais également pour les
> R L . . fractures instables a deux ou plusieurs fragments, que la fracture soit ouverte
— osteéosynthese par fil métallique e 8 »appuyé sur brocher{odified o fermée. Latechnique la plus utilisée a I'heure actuelle estle hauban appuyé
tension band wiringles auteurs anglo-saxoms): ce montage combine sur broches, le vissage étant réservé aux fractures transversales simples ou
les avantages du hauban et de la synthese par broche. La réduction initigl fractures a trait vertical. La patellectomie partielle doit étre proposée
est maintenue par deux broches verticales de 2@ fil métallique Ersque I'ostéosynthése ne permet pas d’obtenir un montage stable. La

%j?stéosynthése a foyer ouvert reste actuellement I'option thérapeutique de

empéche le diastasis secendaire des fragments par un effet ggq|lectomie totale, aux résultats si controverségoit rester une indication
rapprochement a condition qu'il soit placé & proximité des poles supériegg « sauvetage ».

et inférieur de la rotule ;

— vissage simple ou associé a un cerclage : son principal avantage ghitement des lésions associées

I'absence de migration secondaire si souvent retrouvée avec les broches.

Benjaminisi recommande I’l_JtiIisation,de deux vis dfe 3,5mm intrqduitesRupture du ligament croisé postérieur

de proximal en distal. Le vissage nécessite une réduction parfaite car sa

rigidité exclut toute possibilité de remodelage secondaire. L’indicatiofcette Iésion, qui passe volontiers inapercue, doit étre systématiquement
idéale du vissage est la fracture a trait vertical interne ou externe avec miggherchée au décours d’'une fracture de la rotule. Il s’agit en général d’'une
en place d’'une ou deux vis transversales. Certains auteunt  rupture isolée sans atteinte capsuloligamentaire périphérique associée. La
récemment proposé la mise en place d’un vissage associé a une synth@se en charge de ces ruptures se fait en général secondairement car, en
par fil métallique qui s’appuie, soit sur I'extrémité des vis, soit qui passe apratique, les ruptures intraligamentaires, qui sont les plus fréquentes, ne font
travers de vis perforées, ce qui évite a la fois la migration des fils et la sailll@bjet d’une plastie qu’en cas d'instabilité postérieure symptomatique.
de I'extrémité des vis ; Seules les avulsions osseuses, qu’elles soient fémorales ou tibiales, doivent

— fixation externe : cette technique comprend un temps de réduction #gire 'objet d'une ostéosuture ou d'un agrafage précoce.
ciel ouvert puis un temps de stabilisation par introduction de deux broches ;
paralléles transversales passant le long des bords supérieur et inférieufdactures du fémur

:atrptule. LE‘ Compress'lon mtetrfragrgenltal{e ehst_assureet ﬁ),arbdes clamps, shysaires ou épiphysaires distales, elles doivent faire I'objet d’une
ateraux. L€ principal avantage de la technique est FabSence Qfsiagsynthese dans le méme temps opératoire afin de permettre une

réintervention pour retrait du matériel. . ~ mobilisation précoce et d'éviter les adhérences quadricipitales.
— Techniques percutanées : il s’agit de techniques innovantes dont I'objectif

principal est de diminuer la morbidité, en particulier sur les parties mollegnstapilité rotulienne

Ma 131 utilise un fil métallique passé en cadre a I'aide de contre-incisions. Si

laréduction peropératoire n’est pas satisfaisante, une ostéosynthése classidue fracture ostéochondrale accompagnant un épisode de luxation de la
doit étre réalisée. Sur 106 cas suivis, il retrouve 1 % de pseudarthrose et Z6tule fera I'objet, en fonction de son importance, soit d’'une exérése, soit
de fractures itératives. d’une reposition, le plus souvent sous arthroscopie. La correction d’éventuels
Appelw préconise le vissage percutané assisté par arthroscopie qui perrdiments de dysplasie fémoropatellaire sera envisagée secondairement.
de contrdler la réduction des surfaces articulaires et le dépistage des |ési@mmme I'a décrit Heckmare!, une fracture de la pointe de la rotule doit faire

associéessl. suspecter un épisode de luxation de la rotule, la luxation étant le mécanisme
Deux broches-guides sont alors positionnées parallélement et verticalemdrapituel des fractures de la pointe chez le sujet jeune et actif. Le traitement
servant de guide a deux vis perforées. doit alors prendre en compte a la fois la fracture mais également le traitement

) de l'instabilité.
* Patellectomies
Patellectomies partielles devant un defect cartilagineux important ou Rééducation

une comminution majeure d’'une partie proximale ou distale de la roty- techni de rééducati 5 fracture de rotul | it d
le, une patellectomie partielle semble préférable & une ostéosynthése prégge [CNNIGUES de reeducation apres Iracture de rotule, quel que soit ie mode

re 21, 40, 45, 53 Une patellectomie partielle emportant le pole supérieur ou inféd€ traitement applique, recherche avant tout Igtonificatiqn du quadriceps afin
rieur de la rotule pose le probléme d'une réinsertion ligamentaire de qualiti€ !utter contre le flessum. Elles doivent s'attacher a récupérer le plus
Elle reste plus facile au niveau quadricipital qu'au niveau du tendon rotuliefiaPidement possible les amplitudes articulaires. L'immobilisation est réduite

Dans tous les cas, la suture tendineuse doit s'effectuer le plus proche possﬂii'én'g'm.u:cn, lorsqu L;ne {ne_th,o?t\e chirurgicale a;e(tje aflppllqueei_Llielppw surle

de la surface articulaire postérieure. La protection de la suture est as$(j€Mbre inierneur est autorise tres precocement de fagon partielie.

rée classiquement par un cadre métalliguesi. Ces patellectomies partielles

ne doivent pas réduire de plus d’un tiers la hauteur de la rotule. Plut@lomplications

gu’un cadre métallique, certaims préferent un renfort par des bande-

lettes résorbables apposées a la face antérieure du systeme extenseur. Complications infectieuses

Dans les fractures a trait vertical, plus ou moins marginales, une patellectomiE

partielle peut également étre proposée en cas de forte comminution ; mai ; : o >

patellectomie ne doit pas emporter plus de 50 % de la surface rotulienne s¢gactionnelles sont bien souvent trés importantes. Leur fréquence a encore
peine d'observer une bascule inévitable dans le plan horizontal. lete dlminuee’ par les prO(ig_E)es de la ch(ljruzjgjta ge couverture par lambeaux
Saltzmaris3 retrouve, sur une série de 40 patellectomies partielles suivies %caqx, ocpreglonaw.( gu fores en cz_as’ € dela _rement cutam?. .
8,4 années de moyenne, 78 % de bons ou trés bons résultats avec Wi infection superficielle sera traitée par soins locaux, débridement et
efficacité quadricipitale mesurée a 85 % par rapport au coté sain. antibiotiques par voie générale ; I'arthrite impose, soit une nouvelle

Patellectomie totale elle doit étre réservée comme technique de sauveta%rt?r:gt%ms'gifl?#{rgﬁglrﬁgﬁpZ?E;Vga%tgﬂﬁlrggé%ufsd elavage antiseptique,
aux fractures inaccessibles a une ostéosynthése ou une patellectomie parti Rinage, P 9 pique.

La technique idéale est celle permettant de préserver la continuité de. | t dai
I'appareil extenseur, c’est-a-dire la technique de patellectomie longitudina eplacement secondaire

avec chevauchement des ailerons rotuliens qui autorise une mobilisation pjus défaut de fixation et la perte de réduction qu'il engendre posent des
rapide qu’une patellectomie transversale. problémes thérapeutiques difficiles car il implique un arrét de la rééducation,
Quelle que soit la technique employée, la patellectomie totale entraine unee période d’'immobilisation et de surveillance radiologique attentive. Il est
perte plus ou moins importante de la force du quadriceps, essentiellement parrapport, le plus souvent, avec une méconnaissance ou une sous-estimation
diminution du bras de levier de I'appareil extenseurOn reproche en outre de la comminution des fragments de rotule touchant notamment le péle distal
alapatellectomie totale, quelles que soient les techniques utilisées, d’'une petia rotule. Une réintervention devra étre discutée a partir d’un déplacement
le caractére inesthétique, et d’autre part une altération fonctionnelle lors desecondaire de plus de 3 mm.

s restent heureusementrares apres ostéosynthese mais leurs conséquences
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arthrose fémoropatellaire avec production ostéophytique sur tout le pourtour
rotulien. Cet élargissement perturbe le jeu des ailerons rotuliens, aggravant
encore davantage le dysfonctionnement patellaire.

Si la symptomatologie fonctionnelle est mal contrélée par le traitement
médical, il est possible de proposer une patelloplastie périphérique ou
remodelage périphérique de la rotule. Cette intervention, qui préserve le
cartilage rotulien, consiste a régulariser tout I'os excédentaire qui déborde le
pourtour cartilagineux en conservant avec soin tous les éléments fibreux
périphériques ainsi que la continuité entre surtout tendon fibreux, tendon
rotulien et tendon quadricipitab.

Ce remodelage améliore ainsi la biomécanique fémoropatellaire en agissant
sur quatre facteurs principaux :

— amélioration de I'utilisation du cartilage central restant ;
— meilleure répartition des pressions fémoropatellaires ;

) , B — diminution du conflit direct de la rotule périphérique et de la trochlée ;
8  Pseudarthrose d'une fracture du tiers latéral de la rotule gauche. Aspect tomodensi- L K iy
tométrique aprés 8 mois d'évolution. — amélioration du secteur de mobilité du genou.
A. Bascule latérale de la face articulaire.
B. Présence de fragments osseux dans le foyer de pseudarthrose. Rotules basses

Survenant aussi bien aprées traitement orthopédique que chirurgical, certains
Pseudarthrose de la rotule facteurs étiologiques sont fréquemment retrouvés a I'origine de ces rotules

Correspondant a la persistance d'un diastasis osseux entre un ou plusi&f’r}éseS o - ) ) )
fragments de rotule, il S'agit d’une situation heureusement rare et souventimmobilisation en position d’extension du genou, soit en cas de traitement
bien tolérée cliniquement. Elle se rencontre le plus souvent aprés une fract@féhopédique, soit en protection d’'une ostéosynthese précaire ;

négligée, soit au moment du traumatisme, soit au décours de la surveillaneecadre métallique tibia-rotule, trop rigide et trop tendu initialement ; un
du traitement. montage correct doit permettre une mobilisation a 90° de flexion du genou

Le diagnostic est aisé ; les signes fonctionnels associent douleur et instabifitéf table. De plus, il doit étre reéil6 a 8semaines au plus tard apres sa mise
articulaire par défaut de verrouillage, avec difficultés a la montée et a R place.

descente des escaliers et activités sportives impossibles. L'extension act@éiquement, la phase postopératoire est difficile, émaillée de douleurs
est déficitaire et la palpation retrouve parfois une dépression plus ou moiingportantes, inhabituelles et entravant la rééducation. La mobilisation passive
comblée par untissu fibreux. Les radiographies objectivent le diastasis ossel@da rotule est diminuée et le réveil quadricipital tardif. Plus tardivement, des
avec ascension du fragment proximal et rétraction du tendon rotulien. ldouleurs prérotuliennes en barre ou en étau associées a une raideur en flexion
tomodensitométrie peut étre utile pour différencier une pseudarthrose d’ufezont évoquer un syndrome algoneurodystrophique.

patella bipartita (fig 8). La radiographie de profil affirme la rotule basse avec un index rotulien
La prise en charge de ces pseudarthroses reste controversée : inférieur 20,814 La vue axiale a 30° retrouve la classique image en « coucher
— abstention thérapeutique parfois, si la tolérance clinique est bonne et @&soleil ».

exigences fonctionnelles faibles ; Le traitement est avant tout préventif en proscrivant toute immobilisation en

— nouvelle ostéosynthése avec avivement du foyer de pseudarthrose et nfigtension du genou, lui préférant une attelle de repos a 25 ou 30° de flexion.
en compression des fragments par hauban appuyé sur breehea L€ respect des régles techniques du cadrage métallique est également trés
difficulté réside dans la mobilisation du fragment distal rétracté avec le tenddfpPortant. o _ o o
rotulien ; parfois, seule la résection de ce fragment souvent porotique pernfgt cas de rotule basse constituée, le traitement chirurgical peut étre indiqué et
le rétablissement de la continuité du systeme extenseur, protégénsiste en la réalisation d'un allongement du tendon rotulien ou une

temporairement par un cadrage tibia-rotule ; ostéotomie d’ascension de la tubérosité tibiale antérieure.
— patellectomie totale secondaire si aucun des fragments restants ne permet
une ostéosynthése stable. Raideur du genou
. C’est une complication fréquente des fractures de la rotule, quel que soit le
Cals vicieux traitement institué. Elle est caractérisée par un déficit de la flexion, plus

[@rement de I'extension du genou. Une réduction initiale correcte, un
programme de rééducation attentif n'évitent pas toujours la survenue d'une
r@sideur, en particulier en flexion.

% s facteurs favorisants telle I'immobilisation prolongée, des probléemes

cas de fracture de la pointe, une image d'ossification en « goutte » apparaff§ECtieux, une fracture articulaire du tibia ou du fémur associée sont souvent
gR cause. Cette raideur peut s’expliquer par un simple cloisonnement

la consolidation est obtenue au prix d’'un raccourcissement du tendon rotuli p ; C L .
équivalent de rotule basse : posthémarthrosique du cul-de-sac quadricipital, ou par des adhérences du
' g-‘adriceps accompagnant une fracture diaphysaire du fémur.
e

Secondaire a une réduction initiale imparfaite ou un déplacement seconda
la consolidation en position vicieuse peut prendre divers aspects :

— calvicieux avec diastasis interfragmentaire : il reste tolérable si le diasta
est inférieur a 2 mm, cela pour les fractures transversales ou verticales.

— cal vicieux en décalage : la surface articulaire présente une marcfle, . . . o o
d’escalier bien visible sur des coupes scanographiques. Un syndrome rotulféniraitement peut faire appel a la mobilisation sous anesthésie genérale dont
se développe, accompagné de ressauts par accrochage rotulien ; s complications sont le désassemblage du matériel, les Iésions
— cals vicieux en forme de « banane » : plus souvent rencontrés apres ﬁgg@(%llaglneus_es,lla} rupture de I'appareil extenseur, C'est la raison pour

: elle on lui préfere I'arthrolyse qui peut étre réalisée sous arthroscopie a
E?artir du troisieme mois et jusqu’au sixieme mois. Aprés 6 mois d’évolution,
il est préférable de proposer une arthrolyse classique par arthrotomie. Le geste
p . chirurgical comporte toujours une libération des adhérences du cul-de-sac
Douleurs séquellaires quadricipital, des rampes condyliennes internes et externes avec éventuelle

retrait du matériel d’ostéosynthése. Plusieurs étiologies doivent atadternées en flexion-extension ainsi qu’une mobilisation passive sur attelle
envisagées : motorisée sont systématiques.

fractures de type lll, la rotule prend une forme allongée, concave ve
I'arriere, se moulant sur la convexité trochléenne.

- la decompensathn d une arthros_e femgropatella_lr_e preex_lstan_te *  Arthrose post-traumatique
— une chondropathie fémoropatellaire, soit par cal vicieux articulaire, soit par
chondronécrose ou chondromalacie secondaire ; Elle est favorisée par 'immobilisation prolongée, I'importance des lésions
— une pseudarthrose serrée : cartilagineuses, une réduction imparfaite : un diastasis supérieur ou égal a
2 mm et/ou un décalage supérieur a 1 mm entrainent a distance des
modifications radiologiquesi. L'analyse radiologique précise du pincement
reste difficile mais, d’aprés I'auteur, les modifications radiologiques sont
d’autant plus importantes que le diastasis est supérieur ou égal a 2 mm et le
Ces « patella magna » peuvent correspondre & un mode de consolidatft¢alage supérieur a 1 mm.
hypertrophique ou I'os excédentaire vient rentrer en conflit avec la trochldea prise en charge thérapeutique de cette arthrose fémoropatellaire est
fémorale. Le plus souvent, il s’agit d’un véritable mode de début d’undifficile et la multiplicité des techniques témoigne de l'inefficacité relative de

— un névrome d’une branche du nerf saphéne interne.

Grosses rotules
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9  Luxation latérale du médaillon d'une prothése totale du genou. Vue axiale & 60° de
flexion (genou gauche).

celles-ci :
— ostéotomie du cal vicieux si les surfaces articulaires ne sont pas troj | i
altérées ;
avancement de la tubérosité tibiale antérieure ; B
patelloplastie si le cal vicieux est localisé ;
spongialisation de la rotule ;
patellectomie partielle ou totale ;
prothéses fémoropatellaires, enfin.

10 Fracture de rotule sur pro-
these totale de genou (d’aprés [49]).

Toutes ces techniques ne vivent que des échecs du traitement médical. ' ” 'g;f;ggfgr;_"argma'e (type |
1 it B. Fracture par cisaillement

.. i (type 1l de Goldberg).
Formes cllnlques s EMC C C. Fracture transversale (type

Il de Goldberg).

Fracture de la rotule chez I'enfant

estplus jeune, plus lourd et que les amplitudes articulaires sontimportantes
e2. Les facteurs favorisants suivants ont été incriminés :

Cette fracture représente moins de 1 % de la pathologie traumatique desubluxation ou luxation permanente de la rotale
I'enfant. Elle est exceptionnelle chez le petit enfant et se rencontre plus recoupe osseuse trop généreuse ;
volontiers chez I'adolescent au décours d’accidents de |a voie publique. La|isration externe trop importante :
rotule est en effet protégée par I'épaisseur du cartilage articulaire qui amortit,., , ~ . . '
libération du composant rotulienetal-back

les chocs et par la laxité articulaire qui la met a I'abri des traumatismes "~ : : o ]
indirectst44, — défaut d’alignement en rotation des composants tibial ou fémeral

Le diagnostic clinique peut étre difficile et devra étre évoqué devant toute mobilisation sous anesthésie ;
hémarthrose post-traumatique car la radiographie ne permet pas de tranchaeprise de prothése totale de genou ;

devant une rotule peu calcifiée. L'IRM ou I'arthroscopie pourront alors étre. rypture secondaire du ligament croisé postérieur qui augmente le travail du
proposees. quadriceps et les contraintes rotuliennes.

Classification Pour Figgierzol, la sévérité de la fracture est corrélée au degré de
malalignement des composants prothétiques. La rotation excessive du

On décrit trois types de fractures chez I'enfant composant fémoral serait la plus péjorative.

— lesfractures du corps de larotule : elles n'ontrien de spécifique par rappgﬂ ification(fi
a l'adulte, tant en ce qui concerne les indications que la rééducation. Le tritassification(fig 10)
de fracture est parfois a peine visible, protége par la continuité cartilagineugge|dberges. 212 proposé une classification en quatre types :

Le traitement orthopédique pourra comporter une période d'immobilisation . b : T .
stricte c 4 & Ssemaines, & 15° de flexion : exgﬁiéulfrr_acture respectant 'implant, le ciment et la continuité de I'appareil

— les fractures-avulsion du bord supérieur ou inférieur de la rotule : ce sonty, e || - fracture intéressant limplant, le ciment et/ou 'appareil extenseur ;
les plus fréquentes avant 'age de 16 anse. 33 59 C'est la classiqusleeve

fracturecomportant une désinsertion, soit du tendon rotulien, soit du tendon YP€ III1A : fracture du pole inférieur avec rupture du tendon rotulien ;
quadricipital, et emportant un fragment ostéochondral plus ou moins type llIB : fracture du pdle inférieur sans rupture du tendon rotulien ;
volumineux. Le diagnostic est évoqué devant I'hémarthrose et le flessumtype IV : fracture-luxation.

actif. La radiographie n’est pas toujours évocatrice en I'absence de fragment

osseux solidaire des tendons. Le traitement estimpérativement chirurgical faaitement

réinsertion transosseuse, voire haubanage sile fragment est volumineux. Non . ~ . o .
diagnostiquées, ces lésions réalisent des pseudarthroses authentiques sgééractures de type I ou IlIB doivent étre traitees orthopédiquement, tandis
troubles majeurs de la croissance rotulienne a type de rotules allongées ; due Ies fractures de types Il, llIA et IV seront traitées chirurgicalement avec

— les fractures ostéochondrales : apanage de I'adolescent, elles sont le cl(l)JrSrectlon des défauts d'alignement majeurs des implants
souvent secondaires a un épisode de luxation ou de subluxation de la rotlﬁ .

Le diagnostic est difficile. La lipohémarthrose peut orienter. Le signe d Factures pathologiques de la rotule

croisement est inconstant a la radiographie. L'IRM et surtout I'arthroscopiees tumeurs primitives ou secondaires de la rotule sont exceptionnelles.
permettent d’évaluer la taille du fragment qui sera repositionné s'il exQuelques cas de chondroblastomes ont été rapportés. Des cas de fractures ont
importantisel. Le traitement de l'instabilité rotulienne sera envisagéété décrits au cours de syndrome algoneurodystrophique, d’arthropathie
secondairement. goutteuse.

Lorsqu’elles passentinapercues, ces fractures se manifestent secondairement, )

soit par des ressauts ou des blocages en cas de fragments cartilagineux lidrégctures de fatigue

soit par une instabilité en cas de fracture marginale. Elles ont été rapportées chez le sportif de compétitite$s fracturero. Sur

le plan clinique, ces fractures de fatigue se manifestent par des douleurs
chroniques évoquant la tendinopathie d’insertion. La scintigraphie isotopique
PR au99mTc permet de faire le diagnostic en montrant une hyperfixation
Généralitéqfig 9) localisée.

Complication classique, elle reste heureusement assegerdréncidence  On rapproche de ces fractures de fatigue, les fractures survenant chez
varie entre 1,7 et 5,4 % selon les sétiels Ces fractures surviennent en I'infirme moteur cérébral ou s’associent flessum permanent et contractures
général dansles 2 premieres années, et d’autant plus fréquemment que le siyejuadriceps.

Généralités

Fractures sur prothéses totales de genou
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Sur le plan clinique, la douleur est aigué, empéchant toute mobilisation, méme
passive. Les clichés radiographiques, de face et de profil, suffisent a I'analyse
Iésionnelle (fig 12)7.

Classifications4

Proposée par Ogden en 1980, pour les adolescents, elle distingue trois types
(fig 13) :
— type | : décollement incomplet de la tubérosité tibiale ;

— type Il : décollement completintéressant le noyau principal de la tubérosité
tibiale antérieure qui peut étre refondu ;

— type lll : lafracture emporte un bloc métaphysoépiphysaire comprenantun
ou deux fragments.

Traitement

Le traitement orthopédique doit étre envisagé dans le type | : aprés réduction
par manceuvre externe sous anesthésie générale et immobilisation platrée, le
programme de rééducation est entrepris entre la quatriéme et la sixieme
semaine ; dans les types Il et Ill, un traitement chirurgical est nécessaire et
consiste en une ostéosynthese par vis ou broche. Le trajet du matériel utilisé
doit éviter le cartilage de conjugaison : la blessure du cartilage de conjugaison
peut en effet entrainer une épiphysiodese, source de recurvatum ultérieur.

A B
11 Fracture de rotule sur prélévement pour plastie du ligament croisé antéroexterne. Formes cliniques
A. Cliché postopératoire immédiat. 1. Zone de la prise de greffe osseuse sur la rotule. . . . ; o .
B. Fracture de rotule au 21e jour postopératoire. 2. Trait de fracture débutant dans la Lésions iatrogénes de la tubérosité tibiale antérieere

zone de prélevement.

Elles peuvent se rencontrer au cours de tous les modes de relévement ou de
transposition de la tubérosité tibiale antérieure, voire dans les prélévements
de matériel (os-tendon-os) utilisé dans les ligamentoplasties du genou. Le
traitement de ces lésions iatrogenes est extrémement difficile et nécessite un
nouvel abord chirurgical avec curetage de la zone fracturaire, apport de greffe
spongieuse et nouvelle ostéosynthése. Les désassemblages itératifs ne sont
pas rares (fig 14, 15!

Avulsion de la tubérosité tibiale antérieure et maladie
de Osgood-Schlatter

La plus grande fréquence de survenue de Iésions de la tubérosité tibiale
antérieure au décours d’'une maladie de Osgood-Schlatter n'a pas été
démontréesal. Il semble que le risque de survenue d’une Iésion traumatique
de la tubérosité tibiale chez les adolescents porteurs de maladie de Osgood-
Schlatter et effectuant des activités sportives nécessitant des phénomenes de
décélération ou d’accélération rapide mettant en jeu des énergies importantes
sur I'appareil extenseur ne présentent pas plus de risque Iésionnel que ceux
indemnes d’épiphysite?.

Association

La Iésion de la tubérosité tibiale antérieure peut étre associée a une fracture
du plateau tibial, le plus souvent fracture spino-bi-tubérositaire.

A Ruptures du ligament rotulien
12 Fracture-décollement épiphysaire chez un adolescent de 15 ans. Généralités
A. Radiographie de face : latéralisation de la tubérosité tibiale antérieure. . . . .
B. Radiographie de profil : déplacement de la tubérosité tibiale antérieure avec refend : Les ruptures du ligament rotulien sont rares. Elles surviennent chez les sujets
type llIB de la classification de Ogden. de moins de 40 ans et 'interrogatoire peut retrouver un choc direct de la

E . . région sous-rotulienne, sur un genou fléchi a®Q°

ractures latrogenes L’examen clinique retrouve un flessum actif avec une rotule ascensionnée par
Les fractures de rotule peuvent survenir au décours des prélevementsrggport au coté opposé, ce que confirme 'examen radiographique de profil et
baguettes rotuliennes a I'occasion de ligamentoplasties du pivot central @i clichés en incidence fémoropatellaire qui retrouvent la rotule en aspect de
genoue. Elles surviennent généralement au décours de la rééducation quéoucher de soleil » (fig 15). L’échographie peut étre utile pour confirmer le
suit la ligamentoplastie (fig 11). Elles nécessitent un traitement chirurgical gtagnostic.
leur prévention consiste a ne pas dépasser en taille de baguette rotulienne
20 mm de long et 10 mm de large, en évitant la prise de greffons trapézoidadxaitement

Il est chirurgical dans les ruptures compléetes qui interrompent I'appareil
;- , R , . extenseur2. La réinsertion du tendon ou sa suture doivent étre protégés par
Lésions de la tubérosité tibiale antérieure un cadre transosseux qui autorise une rééducation précoce.

et ruptures du ligament rotulien -
Formes cliniques

Rupture et pratique sportive

Généralité Les microtraumatismes itératifs ont été incriminés dans la survenue de
eneralites tendinopathies chroniques chez les patients sperifsa rupture survient,

Alors que les fractures de la rotule sont rares chez I'enfant et 'adolescent, lg¢ans la trés grande majorité des cas, a la jonction tubérosité tibiale antérieure-
Iésions traumatiques de la tubérosité tibiale antérieure sont plus fréquentesligament rotulieris. s9. Les ruptures bilatérales au cours du méme accident
Elles sont le plus souvent rencontrées chez I'adolescent et sont secondairgpértif ont été décrites chez les gymnastes

un accident sportifsl. f stiologi
Sur la plan biomécanique, la lésion peut s’expliquer par un mécanisn‘loéu”eS acteurs etiologiques

indirect lié a la contraction violente du quadriceps qui met en tension toles ruptures spontanées ont été rapportées dans I'évolution des maladies
I'appareil extenseur. L’énergie transmise au point d’amarrage va faire cédgystémiques (diabéte, hyperparathyroidie¥ ainsi que la section d’'un
I'insertion du ligament rotulien. ligament rotulien lors d’une amniocentése Les désinsertions itératives du

Lésions de la tubérosité tibiale antérieure
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15 Rupture de la tubéro-
sité tibiale antérieure chez
une patiente porteuse d’'une
prothese totale de genou.
Vue axiale du genou a 60°
de flexion. Aspect en « cou-
cher de soleil » du médaillon
rotulien (méme cas clinique
sur figure 14).

14 Fracture de la tubérosité tibiale anté-
rieure apres reposition de la tubérosité ti-
biale antérieure (TTA) lors d’une interven-
tion pour prothése totale de genou. 1.
Disparition de la partie supérieure de la
TTA ; 2. fragments osseux provenant de la
TTA.

ligament rotulien dans les suites de prothese totale de genou relevent
mémes imperfections de pose que les fractures de rotule. Le traitement de
ruptures est difficile (fig 16).

Lésions du tendon quadricipital et du muscle
quadriceps

16 Rupture itérative du ligament rotulien
sur prothése de genou. La rotule (1) est
ascensionnée ; le renfort prothétique liga-
mentaire (2) s’est rompu au passage
transrotulien (3).

Ruptures du tendon quadricipital
Généralités

Les ruptures du tendon quadricipital surviennent dans la plupart des cas apr
40 ans. Le mécanisme peut étre indirect (contraction brutale de I'appareil

extenseur pour éviter la chute), ou direct a la suite d’un accident de la voie traitement des ruptures négligées nécessite la réalisation de plasties
publique. La douleur aigué est accompagnée d’une sensation de claquenig@mentaires.

ou de déchirure. L’cedeme masque rapidement la solution de continuité,

parfois visible et palpable. La radiographie de profil met en évidence urfeormes cliniques
rotule basse ou capotée en avant. L’échographie peut étre utile pour confirmer

le diagnostic. Ruptures et pathologie préexistante
; Comme pour le tendon rotulien, les ruptures du tendon quadricipital peuvent
Traitement L : - X
se rencontrer au cours du diabéte, de la polyarthrite rhumatoide, ou aprés un

Il est chirurgical et consiste a suturer la breche par des pointsaitement par corticothérapie 74. Elles peuvent se rencontrer de méme dans
tendinotendineux ou tendino-osseux en fonction du siege de la rupture. le cadre évolutif des tendinopathies chroniques d’insertion.
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Rupture vieillie L’évolution spontanée se fait par la résorption de 'hématome qui fait place

- A . . - . rogressivement a un tissu fibreux peu fonctionnel.
L'épisode initial peut avoir une traduction clinique peu importante et 12709 P

rupture néegligée va évoluer pour entrainer progressivement une sensation.
d'instabilité des genoux accompagnée d’épisodes de dérobement. A 'examig@itement
clinique, le flessum actif est minime mais néanmoins présent et le bilan

radiographique peut retrouver des calcifications au niveau de I'ancienhé raitement des ruptures completes du quadriceps chez les patients jeunes,
rupture. C'est dans ces cas que I'échographie ainsi que I'lRM peuvefPortifs, estchirurgical. L'évolution spontanée va permettre I'apparition d'un

redresser le diagnostic. tissu fibreux qui n’aura jamais les propriétés biomécaniques, en force et en
contraction, du tissu musculaire. L’abord chirurgical permet I'évacuation de
Rupture iatrogéne I’hématome, la suture des extrémités musculaires par l'intermédiaire de

. o points en U ou en « cadre ».
Comme pour le tendon rotulien, la rupture du tendon quadricipital peut

survenir au décours d’'une mobilisation sous anesthésie générale, dansles lini
suites d'une prothése de genou ou dans les suites d'un prélevement réal iMes cliniques

pour chirurgie ligamentaire du genou, lorsque le prélevement intéresse la base

de la rotule et/ou le tendon quadricipital. Avulsion de I'insertion proximale du droit antérieur

Décalottement du tendon quadricipital Elle survientle plus souvent chez des adolescents, a la suite d’un traumatisme
. . , ... indirectrz2., La douleur sieége a I'épine iliaque antéro-inférieure et peut
Rapporté par Trillatu en 1968, le décalottement du tendon quadricipitalentrainer une boiterie. Le bilan radiologique peut retrouver un arrachement
survient chez 'adulte jeune. Il est caractérisé par la présence d'un déganta@eygpine iliaque antéro-inférieure. C'est souvent I'échographie qui permet
dumanchon osteéopeériosté qui emporte lazone d'insertion au niveau de 1a bgsgirmer le diagnostic. Le traitement est basé sur I'arrét des activités
de la rotule et le surtout fibro-pré-rotulien. Il évolue classiquement en trolhortives et le repos, le vissage du fragment tendino-osseux détaché de I'épine

phases : ) ) iliaque antérosupérieure pouvant étre réalisé.

— traumatisme direct ;

— puis, intervalle libre ; Ruptures et pratique sportive

— enfin, traumatisme indirect a I'origine du décalottement quadricipital.

Le traitement est chirurgical. Tous les sports nécessitant une contraction violente du quadriceps ont été
incriminés dans la survenue de ruptures du muscle quadriceps : athlétisme

. (départ de course, réception de saut), football (extension brutadbahj.
Ruptures du quadriceps De mauvaises conditions techniques d’entrainement, I'absence d’'un
P « échauffement » et d’élongations avant I'effort sportif ainsi que la prise
Géneralites d’anabolisants possédent la réputation de favoriser les ruptures

Les ruptures du quadriceps concernent par ordre de fréquence le drggadricipitales.

antérieur, puis le vaste interne et enfin le vaste externe. Dans la plupart des

cas, ces ruptures partielles n’'interrompent pas le systeme extenseur. Elles sont *

caractéristiques de la pratique sportive et de traumatismes indirects o o

(contraction contrariée lors d’'un départ de course ou dhioo) et elles

seraient favorisées par un processus d’entrainement mal adapté. Certainekele ruptures de I'appareil extenseur interrompent la chaine de
ces formes réalisent le « claquage musculaire » que nous n’étudierons pasti@nsmission de I'extension active de la jambe sur la cuisse. Les
La rupture totale touche le plus souvent le droit antérieur et elle est marqué@ctures de la rotule sont de loin les lésions les plus fréquentes qui
par un début brutal au décours d’'une accélération brutale. La douleur aigligerrompent I'appareil extenseur. Dans la plupart des cas, elles
s'est arrétée immédiatement a I'activité sportive et 'inspection peut mettri@écessitent un traitement chirurgical dont les résultats dépendent en
en évidence une ascension de la partie proximale du quadriceps avec @@nde partie de la qualité de la réduction initiale. A long terme, les
encoche qui s'accentue lors de la contraction musculaire. La palpation &@ideurs et les douleurs ne sont pas rares. Les Iésions de la tubérosité
cette encoche est extrémement douloureuse. L’échographie permet, en pHésele, du ligament rotulien du tendon quadricipital et du quadriceps
aigué, d’affirmer le diagnostic. Celui-ci peut étre complété par la réalisatiosont plus rares. Les ruptures d’appareil extenseur au décours
d’examens en IRM qui montre la zone de rupture. Le diagnostic différentiel’interventions chirurgicales (prothése totale de genou,
avec le « claquage » ne pose pas de probleme lorsque les examdigamentoplastie du genou avec prise de greffe tendino-osseuse)
complémentaires ont été réalisés. posent parfois le difficile probleme de réparation chirurgicale.
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