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L’instabilité rotulienne chez I’enfant est un sujet d’actualité, c’est une
affection du jeune adolescent actif. A cause de son étiologie multifactorielle, son

diagnostic et son traitement restent un défi pour le chirurgien.

On désigne sous le terme d’instabilité rotulienne : une rotule qui ne s’engage
pas ou s’engage mal dans la trochlée fémorale ou encore qu’elle s’échappe de celui-

ci au cours de la flexion entrainant une luxation externe de la rotule. (1)
On distingue plusieurs entités cliniques (2,3):

Les luxations permanentes : lorsque la rotule est en position de luxation a la
fois en extension et en flexion ; se voit a la naissance La rotule est en permanence
sur la face latérale du condyle latéral, la luxation est dite irréductible, car elle ne

peut pas étre réduite manuellement (flessum fixé du genou chez le nourrisson).

Les luxations habituelles : lorsque la rotule, bien centrée en extension et dans

les premiers degrés, s'échappe et se luxe a chaque flexion dés 20°-30° ;

Les luxations récidivantes : lorsqu'il existe des épisodes plus ou moins
fréquents de luxation de rotule, avec, entre ces épisodes, un systeme extenseur qui

fonctionne de facon normale.

Le traitement de l'instabilité rotulienne chez I’enfant doit tenir compte des
particularités de I’os en croissance, plusieurs techniques ont été rapportées dans la
littérature dont le transfert ligamento-périosté ou la technique de la « baguette
molle » qui est une technique de réaxation distale de I’'appareil extenseur du genou

adaptée a I’enfant.

Notre travail porte sur 8 cas d’instabilité rotulienne de I’enfant traité selon la
technique de la baguette molle au service d’orthopédie pédiatrique du CHU Hassan I

de Feés.
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L’objectif de cette étude est de :

Détailler les principes de cette technique chirurgicale,
comparer les résultats obtenus dans notre série a ceux de la littérature

comparer cette technique aux autres techniques chirurgicales.
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PHYSIOPATHOLOGIE
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Les facteurs stabilisants de la rotule:

La stabilité de la rotule est surtout assurée par 3 éléments (4) :

Osseux, grace a la concavité de la trochlée et la convexité a peu prés
congruente de la face postérieure de la rotule.

Capsulo-ligamentaire, grace aux aillerons rotuliens renforcé par les vastes
interne et externe.

Et musculaires grace aux quatre chefs du muscles quadriceps avec, en
particulier un bon équilibre des vastes interne et externe.

C’est la perturbation du développement et/ou du fonctionnement de ces

éléments qui génere la luxation ou I’'instabilité rotulienne.

1.les facteurs stabilisants statiques :

1.1 la joue externe de la trochlée :

Plus saillante que l’interne, son role est essentiel, car elle s’oppose a
I’échappement de la patella hors de la gorge trochléenne et donc a la luxation
externe de la patella.

1.2 l'aileron rotulien interne :

Il agit de maniéere statique, mais aussi dynamique en transmettant les

sollicitations dues au vaste interne.

2.les facteurs stabilisants dynamiques :

2.1 vaste interne :

La contraction du chef oblique du vaste interne aurait un contréle automatique
réflexe comme le laisse penser la richesse de ce muscle en fuseaux

neuromusculaires.
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2.2 la contraction du quadriceps :

o En position de flexion minime avec un quadriceps totalement décontracté :
la patella se trouve soit au-dessus de la trochlée, soit en regard de la zone
la moins saillante de la joue externe de la trochlée, I’'angle Q est fermé de
plus, I'appareil extenseur est détendu, laissant a la patella une grande
liberté de mouvement dans le sens transversal.

o La méme position de flexion minime mais avec un quadriceps contracté :
I’appareil extenseur, mis en tension, diminue considérablement la mobilité
de la patella dans le sens transversal, il y a une mise en tension de la
terminaison des deux vastes et des deux ailerons modifiant I’orientation du
tendon quadricipital qui va dépendre de I’équilibre des sollicitations des
deux vastes.

Sur un genou normal : il y a un équilibre entre le vaste interne et le vaste
externe, et qui est assuré :

En interne : par la contraction du muscle vaste interne qui, avec ses fibres
terminales charnues et horizontales descendent jusqu’au contact du bord interne de
la rotule, assure la stabilité horizontale permettant ainsi de s’opposer aux forces de
subluxation externe créées par I'angle Q

En externe : par les fibres obliques de la terminaison du vaste externe et de

I’expansion tendineuse de la bandelette du muscle tenseur du fascia lata.
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Figurel. La mesure de I’'angle Q (5)

A. Une premiere ligne entre épine iliaque antéro-supérieure et centre de la
rotule marque l'axe de I'appareil extenseur.
B. L'axe du tendon patellaire est représenté par la ligne entre la pointe de la

patella et la tubérosité tibiale antérieure. L'angle Q est inscrit entre ces deux lignes.
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Figure2. Les facteurs stabilisants de la rotule

II. Les facteurs déstabilisants de la rotule :

L’instabilité rotulienne peut étre due a plusieurs facteurs, un seul facteur peut
engendrer la maladie mais le plus souvent, elle est plurifactorielle, on distingue
quatre facteurs principaux a savoir : la dysplasie fémorale, une TA-GT excessive, la
patella alta, et la dysplasie du quadriceps.

D’autre facteurs sont secondaire tels que Le genou varum, L’antéversion
fémorale, Le genou recurvatum, La rotation externe dans le genou mesuré au
scanner. Méme s’ils sont constatés fréequemment dans I’instabilité rotulienne, ils ne
sont pas aussi caractéristiques car on peut trouver des valeurs tres excessives de ces

valeurs sans aucune instabilité de la rotule.
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1.Les facteurs principaux :

1.1 La dysplasie de la trochlée :

La dysplasie de la trochlée est le facteur le plus caractéristique et le plus
fréquent, Il s'agit d’un défaut de creusement de la trochlée qui devienne plate
parfois méme convexe et saillante au lieu d’étre concave. Elle ne retient plus la rotule
qui peut alors glisser latéralement et se luxer.

Elle se caractérise par 3 signes radiologiques :

Le signe du croisement (6) qui concerne, sur un cliché de profil strict,
I'intersection entre la ligne de fond de trochlée et les lignes condyliennes médiale et
latérale antérieure. Ce croisement est le témoin d'une trochlée plate. Il est retrouvé
dans 96 % des patients ayant eu au moins une luxation vraie (instabilités rotuliennes

objectives) alors qu'il n'est retrouvé que dans 3 % de la population témoin.

Figure 3. Signe du croisement (7)
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L’éperon sus-trochléen (ou spicule) qui correspond a la proéminence de la

trochlée.

Figure 4. Eperon sus trochléen (7)

Le double contour qui correspond a la projection du versant trochléen interne

hypoplasique.

Figure 5. Signe du double contour (7)
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A partir de ces trois signes radiographiques, quatre types de dysplasies sont
définies :
- Type A : signe du croisement et trochlée peu profonde. ;
- Type B : signe du croisement, éperon sus trochléen, trochlée plate.
Type C : signe du croisement, double contour, asymétrie des versants
trochléens. ;

- Type D : stade B + C, raccordement en falaise

\ b "\/ I

Type A Type B

(/ o K// by

Figure 6. Classification des dysplasies de trochlée en quatre types selon H. Dejour (5)

1.2 Une TA-GT excessive :

La distance TA-GT (tubérosité tibiale antérieure-gorge de la trochlée) est une
mesure radiologique proposée par Goutallier et Bernageau (8). C’est la distance entre
la tubérosité tibiale antérieure et la gorge trochléenne sur une projection paralléle a la
ligne des condyles postérieurs. Une TA-GT excessive est reconnue comme facteur
d’instabilité rotulienne.

Les valeurs de TA-GT sont variables dans la population normale, la limite

supérieure étant fixée a 20 mm.
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Cette distance essaie de quantifier d'une facon pratique la notion d'angle Q,
C'est-a-dire l'angulation externe du systéeme quadriceps-rotule-tendon rotulien et
qui est responsable d'une force de subluxation externe de la rotule dés gu'il y a une
contraction du quadriceps. (9)

Afin de mesurer I’angle Q, Il faut trouver la partie la plus pointue de I’os iliaque
(épine iliaque antéro-supérieure) et tracer une ligne imaginaire jusqu’au centre de la
rotule. Ensuite, on imagine une autre ligne entre la pointe osseuse juste sous la rotule
(tubérosité tibiale antérieure) et le centre de la rotule. L’angle formé par ces deux
lignes correspond a I’angle Q (voir figure 1).

Angle Q normal pour les hommes : de 8°a 15°

Angle Q normal pour les femmes : de 12° a 19°

1.3 La rotule haute ou patella Alta (10) :

La rotule haute est particulierement présente dans les luxations récidivantes;
c'est elle qui entraine les rotules les plus luxables cliniquement (signe de Smillie); en
revanche elle est plus rare dans les formes majeures d'instabilité (luxation
permanente et habituelle).

Sur le scanner on doit penser a une rotule haute des que la rotule n'est pas
visible sur la coupe dite «en arche romane» de la trochlée mais qu'on la retrouve sur
des coupes plus haut situées ou les condyles postérieurs ont disparu.

1.4 La dysplasie du quadriceps :

La dysplasie du quadriceps a deux composantes : la brieveté du muscle et la
dysplasie du vaste médial.

Le quadriceps court : un des aspects encore mal connus de la dysplasie du
quadriceps est certainement le fait de certaines instabilités rotuliennes ou ce muscle

apparait tres court (11). Cela est évident et méme prédominant dans les luxations
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permanentes ou habituelles que I'on observe essentiellement chez I'enfant. Dans ce
cas seule l'opération de désinsertion du quadriceps de Judet permet de réaxer la
rotule. La luxation permanente apparait comme le moyen qu'a trouvé le genou pour
se fléchir malgré un quadriceps particulierement court.

La dysplasie du vaste interne : Insall (12) et Hughston (13) ont insisté sur
I'anomalie de la portion basse du vaste interne que I'on retrouve souvent dans les
instabilités rotuliennes. Les fibres charnues du muscle qui normalement arrivent
horizontales jusqu'a la partie moyenne de la rotule n'existent pas ; la terminaison du
muscle se fait par des fibres trés obliques restant a distance du bord interne de la
rotule. Cette dysplasie empéche le muscle vaste interne de s'opposer aux forces de

subluxation externe créées par l'angle Q.

2.Les facteurs secondaires (14)

lIs sont significativement fréquents dans les instabilités rotuliennes ; mais il n’y
a pas de notion de seuil. Un facteur secondaire peut étre excessif mais sans pour
autant qu’il y ait une instabilité rotulienne :

Vv Le genou valgum :

C’est un des facteurs qui augmentent I’angle Q.

Vv Le genou recurvatum :

Il est souvent associé a une rétraction du droit antérieure, il ne nécessite jamais
de geste chirurgical spécifique.

Vv L’antéversion fémorale et la torsion tibiale externe :

Elles sont statistiquement plus élevées chez les patients souffrant d’une
instabilité rotulienne que chez les sujets normaux.

v La rotation externe dans le genou :

Dr NHAMOUCHA YASSINE 18
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C’est un facteur lié a la TA-GT.

v/ La dysplasie de rotule :

Wiberg a classé la rotule en 3 types selon la vue axiale de rotule a 30° de
flexion :

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 dysplasiques.

Type 4 (selon Baumgartl) : Absence de créte médiale ou de facette interne.

Dr NHAMOUCHA YASSINE 19
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TECHNIQUE CHIRURGICALE

Dr NHAMOUCHA YASSINE 20



Traitement de l'instabilité rotulienne chez I'enfant selon la technique de la baguette molle

|. DEFINITION.

Le transfert ligamento-périosté ou « baguette molle » est une technique de
réaxation distale de I’appareil extenseur du genou adaptée a I’enfant.

Le but est de normaliser I’angle Q (entre le quadriceps et le ligament
patellaire) par médialisation de son insertion tibiale en détachant une baguette
entrainant la diminution de la distance tubérosité tibiale gouttiere trochléenne (TA-

GT).

Il. INSTALLATION (15).

Sous anesthésie générale, le patient est installé en décubitus dorsale, avec un
coussin sous le genou, permettant de mettre le genou en légere flexion et mise en

place d’un garrot pneumatique a la racine du membre

1. VOIE D’ABORD.

La voie d’abord est antérieure ou antéro-médiale. L’incision débute 3 cm au
dessus de I’angle supéro-meédial de la patella, longe verticalement son bord médial et
se termine 3 cm en dessous de la tubérosité tibiale antérieure (TTA).

L’intervention comporte 3 temps successifs décrits ci-dessous.

IV. Gestes opératoires

1. Préparation de la baquette.

La libération médiale et latérale du ligament patellaire se fait jusqu’au ras de la

TTA ; puis on pratique une incision du périoste sur chaque c6té du bord antérieur du
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tibia pour décoller une petite bande périostée de 1 cm de large et de 4 cm de
hauteur.

Du c6té médial, I'incision du périoste est en forme de L renversé permettant de
ruginer sur la face tibiale médiale un petit lambeau périosté triangulaire a base
supérieure. Ce premier temps est toujours complété par une section du rétinaculum
patellaire latéral, si possible sans effraction de la synoviale articulaire, libération qui
souvent est prolongée au-dessus du rétinaculum anatomique, le long du bord latéral

du chef vaste latéral.

2. Détachement de I’insertion :

Ce temps tres minutieux fait la spécificité de cette intervention : a I'aide d’un
bistouri, on détache prudemment de haut en bas le ligament patellaire inséré sur la
TT, jusqu’a rejoindre la bande périostée préalablement préparée.

On obtient ainsi une longue bandelette ligamento-périostée dont on garde
I’attache distale. Attention a ne pas léser la Tubérosité Tibiale : le détachement des
fibres du ligament patellaire doit étre tres prudent.

Cette zone d’insertion, de 1 a 2 cm de hauteur, est le centre de la future
baguette constituée par le ligament en haut et la bandelette périostée en bas.

Le ligament patellaire est chargé sur un écarteur et tendu vers I’avant pour bien
dégager le renflement de la tubérosité. Le bistouri détache les insertions en
progressant doucement de haut en bas, alternativement sur chaque versant de la
tubérosité. La lame n’incise pas mais « déshabille » la tubérosité cartilagineuse en

pelant les fibres profondes du ligament patellaire.
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3. Médialisation et fixation

La translation ligamento- périostée proprement dite est d’importance variable,
appréciée par la mesure préopératoire de la distance TA-GT.Elle se situe entre 1 et 2
cm par rapport a I’attache tubérositaire.Ce réglage se fait a 45° de flexion du genou,
ou le systeme extenseur doit étre aligné. L’amarrage se fait par recouvrement de la
bandelette par le triangle périosté, a la facon d’un paletot. Plusieurs points séparés en

U assurent une bonne fixation.

V. En fin d’intervention

Apres avoir dégonflé le garrot pour contrdler I’lhémostase, on vérifie la bonne
course de la patella lors de la flexion-extension du genou ; elle doit étre parfaitement
engagée et stable dans le secteur 0-90°.

La fermeture des différents plans est faite sur un drainage aspiratif qui est

enlevé au 3e jour postopératoire.
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Figure 7. Technique de la baguette molle (15)

a) Détachement prudent de I'insertion ligamentaire de la tubérosité tibiale.
1. Ligament patellaire.
2. Périoste.
b) médialisation ligamento-périostée : incision du périoste en forme de L renversé ;

recouvrement du ligament patellaire par le triangle périosté en paletot
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VI. Gestes complémentaires

Certains sont systématiques : section du rétinaculum patellaire lateral et plastie
du chef vastus medialis du quadriceps
D’autres sont réalisés « a la carte », selon I'importance de la dysplasie osseuse
et musculaire :
- I’abaissement de la patella par un raccourcissement du ligament patellaire
isolé ou associé a un allongement du tendon quadricipital par une plastie en
VY selon Thomson .(16)
- libération du quadriceps selon le procédé de Judet (8).
- trochléoplastie : soit par ostéotomie du condyle latéral selon Albee (17) ; soit
par creusement de la gorge trochléenne selon Masse (18) mais elle
comporte un risque d’épiphysiodése a cause de la proximité du cartilage de

croissance fémoral distal.

VIl. Soins postopératoires

La marche sans appui est autorisée sous couvert d’une genouillere baleinée
amovible pendant 3 semaines. La rééducation est débutée 48 heures apres

I’intervention sur une attelle motorisée.
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MATERIEL

& METHODES
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. TYPE D’ETUDE

Il s’agit d’une étude rétrospective réalisée au service de traumato-orthopédie
pédiatrique du CHU Hassan |l de Fés sur une période de 6 ans, étalée de JANVIER

2009 a décembre 2015. Le recul moyen est de 2 ans et demi.

Il. PATIENTS

Notre étude a concerné 07 patients (08 cas) suivis au service de traumato-
orthopédie pédiatrique pour instabilité rotulienne.

Les critéres d’inclusion :

Tous les enfants suivis pour instabilité rotulienne et opérés par la technique
de la baguette molle.
Les critéres d’exclusion :
Tous les enfants suivis pour instabilité rotulienne et opérés par une autre

technique chirurgicale.

l1l. FICHE D’EXPLOITATION

Une fiche de renseignements a été éditée pour recueillir I'ensemble des
informations nécessaires a exploiter pour répondre aux objectifs de notre étude. Pour

chaque genou, tous les items de cette fiche ont été remplis.
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Identité : Cas similaires dans
Nom/Prénom : la famille :
Numéro d’entrée : 0 Oui :......
Age :
Sexe: Ll e
O Masculin O Non
Notion de

O Féminin. traumatisme du genou :

Origine : Motif de consultation :
Antécédents : Douleur du genou :
Grossesse : 0 Oui

0 Suivie 0 Non

0 Non Luxation de la
suivie rotule :

Développement 0 Oui
psychomoteur : O Non

O Normal Instabilité du genou :

0 Anormal 0 Oui

O Non
..................... L’age du début des troubles :
Pathologies Examen clinique :
associees : Coté atteint :

0 Oui :...... 0 droit
.............................. O gauche
..................... 0 bilatéral

0 Non || Morphotype :
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O normoaé

O genou
varum

O genou
valgum

Amyotrophie du

quadriceps :
O oui
0 non
Flexum :
0 oui
0 non

Bascule rotulien :
0 oui
O Non

Signe de smilie :
O Oui

Radiographie du genou :

cliché de face :
cliché de profil :
-ICD :

-Bascule rotulien :

-Dysplasie de la trochlée :

Incidence axiale a

30° de flexion :

-Rotule en place :
0 oui
0 non
-Angle d’ouverture de la
trochlée :
-Coefficient de profondeur
de la trochlée :
-I’angle de LAURIN
-I’angle de congruence de
MERCHANT.

Bilan radiologique

complémentaire :TDM du genou

Traitement :
Traitement
antérieur :
0 Kinésith
érapie
O Aucun
traitement
Coté opéré
0 droit
0 gauche
Traitement
chirurgical :

Type d’anesthésie :

O AG
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0 RA
Gestes associée:

0 Section
de l'aileron rotulien
externe

O Renforce
ment de l'aileron
rotulien interne
Suites opératoires

(immédiat et au long cours) :
O Simple

O Compliq

Résultats clinique :
-Disparition des douleurs :
0 oui
0 non

-Reprises de I’activité

sportives
0 oui
0 non
0 non

-Le Signe de Smillie
0 présent
0 absent
Résultats
radiologique :
cliché de face :
cliché de profil :
ICD :
Bascule rotulien :
Dysplasie de la trochlée :
Incidence axiale a
30° de flexion :
-Rotule en place :
0 oui
0 non
-Angle d’ouverture de la
trochlée :
-Coefficient de profondeur
de la trochlée :
-L’angle de LAURIN
-L’angle de congruence de

MERCHANT.

Figure 8. Fiche résumant les différents paramétres étudiés
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RESULTATS
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|. DONNEES DEMOGRAPHIQUES

1.L’4ge :

L’age moyen de nos patients est de 10 ans avec un écart type de 3.77 ans et
des extrémes d’age de 5 et 15 ans.
2.Le sexe :

Notre série comporte 3 garcons, soit 43%, et une 4 fille soit 57%

Répartition selon le sexe

m masculin
m féminin

Figure 9. Répartition selon le sexe

Nous notons une légere prédominance des filles dans notre série soit un

pourcentage de 57%
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3.Le caractere familial :

Aucun cas familial n’a été signalé dans notre série.

4.l e caractere bilatéral des symptomes :

Atteinte bilatérale Atteinte unilatérale
Nombre 5 2
Pourcentage 71% 29%

FigurelO. Le pourcentage des atteintes uni et bilatérales

II. CARACTERESTIQUES CLINIQUES :

1. Antécédents :

La grossesse était suivie chez tous nos patients

Un patient avait une dysplasie chondroectodermique avec un pied bot
varus équin bilatéral opéré et une polydactylie des 2 mains

deux patients étaient trisomiques et porteurs d’une cardiopathie

Un patient avait bénéficié d’une amygdalectomie

Il N’y avait pas de notion de traumatisme chez aucun de nos patients
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2. Motif de consultation :

L’instabilité du genou avec sensation d’insécurité et dérobement du genou
étaient présents chez tous les patients
La douleur était présente chez trois patients

La luxation de la rotule était présente chez un seul patient

Répartition selon le motif de consultation.

100% -
80% -
m luxation de la rotule
60% 1 = douleur du genou
40% v instabilité du genou
20% - m dérobement du genou
. . . m sensation d'insécurité

0% T .

Figurell. Répartition selon le motif de consultation
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3. Formes cliniques :

Répartition selon les formes cliniques

m luxation permanante 1cas m luxation récidivante 2 cas

luxation habituelle 5 cas

Figurel2. Répartition selon les formes cliniqgues
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4. Examen clinigues :

Cinque patients avaient une rotule luxée en extérieur a partir de 30 degré
de flexion, en extension la rotule étaient bien centrée

Un patient avait une luxation permanente avec une rotule luxé a la fois en
extension et en flexion

un patient avait un genou valgum

le signe de SMILLIE était présent chez un patient

aucun cas d’amyotrophie du quadriceps ou d’hyperlaxité ligamentaire n’a

été constaté

Figurel3. Photographie du genou montrant une rotule luxée en externe

(Service de traumato-orthopédie pédiatrique, CHU Hassan I, Fés)
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[Il. DONNEES RADIOLOGIQUES :

L’analyse radiologique a toujours comportée un cliché de face et un cliché de
profil a 30° de flexion.
L’incidence femero-patellaire a été faite pour 5 patients la TDM n’a pas été

faite chez aucun patient

1. La hauteur rotulienne :

Elle est évaluée par I'index de CATON et DESCHARPS :

Le rapport AT/AP (AP = longueur articulaire de la rotule ; AT = distance entre le
bord inférieur de la surface articulaire de la rotule et le bord antéro-supérieur du
tibia) est normalement égal a 1 , on parle de rotule haute lorsque le rapport AT/AP
(index de CATON et DESCAMPS ou ICD) est > 1,2.

Dans notre série Cinque patients avaient une rotule haute, avec un ICD >1.2

Figurel4. Radiographie du genou droit profil montrant la mesure de I'index de CATON et

DESCAMPS

(Service de traumato-orthopédie pédiatrique, CHU Hassan Il, Fes)
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2. L’angle d’ouverture de la trochlée :

Le calcul de cet angle s’effectue en tracant une ligne tangentielle aux deux
crétes condyliennes, et de la partent deux autres lignes qui se rencontrent a la partie
la plus basse de la rainure intercondylienne ; I’'ange déterminé entre ces deux lignes,
nommeé o (alpha), constitue I’angle d’ouverture de la trochlée.

Les valeurs normales moyennes a 30° de flexion sont de 141 a 143°, en dessous
de 138° on peut parler de trochlée anormalement creuse et en dessus de 150° de
trochlée anormalement plate.

L’angle d’ouverture de la trochlée a été mesuré chez 4 patients objectivant un

angle supérieur & 145° chez 3 patients.

Figurel5. Angle d’ouverture de la trochlée

(Service de traumato-orthopédie pédiatrique, CHU Hassan Il, Fes)
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V. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE :

Le nombre total des malades traités est de sept, I’atteinte a été bilatérale chez
Cingue patient, dont un a été opéré pour les deux cotés

Tous nos malades ont été opérés par la technique de la baguette molle.

1. Préparation du malade :

Tous nos malades ont bénéficiés d’une désinfection cutanée de tout le membre

inférieur par de la Bétadine dermique avant I’intervention.

2. Type d’anesthésie :

Quatre cas ont été opérés sous anesthésie générale, par contre la rachianesthésie

a été réalisée chez les 4 cas restants.

3. L’installation :

Le patient est installé en décubitus dorsal avec un billot sous la cuisse et un

garrot pneumatique a la racine du membre.

4. Les temps opératoires :

Le geste chirurgical se déroule en 3 étapes essentielles, d’autres gestes y sont
associes selon les cas.
1ér étape : préparation de la baguette
Le premier temps consiste en une incision médiane verticale de la face
antérieure du genou, qui débute a 3cm au-dessus de I’'angle supéro-médiale de la

rotule, longe verticalement son bord médial et se termine 3cm en dessous de la TTA,
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puis une dissection sous cutanée est réalisée. Ensuite dissection et libération médiale
et latérale du tendon rotulien sur la tubérosité tibiale antérieure le plus bas possible
puis on pratique une incision du périoste sur chaque co6té du bord antérieur du tibia
pour décoller une petite bande périostée de 1 cm de large et de 4 cm de hauteur.

Du c6té médial, I'incision du périoste est en forme de L renversé permettant de
ruginer sur la face tibiale médiale un petit lambeau périosté triangulaire a base

supérieure.
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Figurel6. Photographie montrant la libération du ligament rotulien

(Service de Traumato-Orthopédie pédiatrigue CHU Hassan |l Fés).

Figurel7. Photographie illustrant I'incision du périoste (Service de Traumato-Orthopédie

pédiatriqgue CHU Hassan |l Fés).
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2éme étape : détachement de la baguette

Ce temps trés minutieux fait la spécificité de cette intervention : a I'aide d’un
bistouri, on détache prudemment de haut en bas le ligament patellaire inséré sur la
TT, jusgu’a rejoindre la bande périostée préalablement préparée.

On obtient ainsi une longue bandelette ligamento-périostée dont on garde
I’attache distale. Attention a ne pas léser la Tubérosité Tibiale : le détachement des
fibres du ligament patellaire doit étre tres prudent.

Cette zone d’insertion, de 1 a 2 cm de hauteur, est le centre de la future
baguette constituée par le ligament en haut et la bandelette périostée en bas.

Le ligament patellaire est chargé sur un écarteur et tendu vers I’avant pour bien
dégager le renflement de la tubérosité. Le bistouri détache les insertions en
progressant doucement de haut en bas, alternativement sur chaque versant de la
tubérosité. La lame n’incise pas mais « déshabille » la tubérosité cartilagineuse en
pelant les fibres profondes du ligament patellaire.

3éme étape : médialisation et fixation
Médialisation du tendon rotulien et sa fixation en sous périosté, avec suture par

des points séparés au vicryl 1

Figurel8. Photographie illustrant la fixation du ligament rotulien apres médialisation
(Service de Traumato-Orthopédie pédiatrique CHU Hassan Il Fés).
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5. Gestes assocCiés :

Tous nos patients ont bénéficiés d’une section de I'aileron rotulien externe avec

renforcement de I’aileron rotulien interne affaiblissement du muscle vaste externe.

Figurel9. Photographie illustrant la section de I'ailleron rotulien externe

(Service de Traumato-Orthopédie pédiatrigue CHU Hassan |l Fés).

6. Soins post-opératoires :

Apres fermeture plan par plan sur drain de redon aspiratif, une attelle platrée
postérieure est gardée pendant 10 jours, puis un platre cruro-pédieux en résine est

confectionnée et gardée pendant 45 jours.
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V. COMPLICATIONS POST OPERATOIRES :

1. Complications post-opératoires précoces :

Aucun cas d’infection de la plaie opératoire ni d’hématome n’a été signalé chez

nos patients.

2. Complications post-opératoires tardives :

Un patient a présenté une raideur du genou ayant bénéficié d’une rééducation

avec bonne évolution.

VI. RESULTAS POST OPERATOIRE :

1. Criteres d’évaluation :

Plusieurs cotations ont été rapportées dans la littérature pour permettre une
évaluation tant objective que subjective des résultats des différentes techniques
chirurgicaux dans la prise en charge de l’instabilité rotulienne ; parmi elles : la
cotation Arpége., la cotation Lysholm , score de Bentley (5, 19).

Pour BONNARD, le résultat fonctionnel est défini selon la classification suivante

Excellent : genou normal.

Bon : si un seul des éléments suivants est retrouvé : appréhension ou douleur
épisodique lors de la pratique sportive ou dans la vie quotidienne.

Moyen : si un seul des éléments suivants est retrouvé : accidents
occasionnels, ou douleur fréquente (1 fois par semaine ou plus) lors de la
pratique sportive ou dans la vie quotidienne.

Mauvais : si les accidents sont fréquents ou la douleur quasi-quotidienne.
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Dans notre série nous utiliserons la classification de BONNARD pour évaluer les

résultats.

2. La douleur :

Une disparition compléete des douleurs a été notée chez 7 cas soit 88 %.

1 cas a présenté une persistance des douleurs.

DOULEUR POST OPERATOIRE

12%

m disparition de la douleur

persistance de la douleur

Figure 20. Graphigue représentant le résultat concernant la douleur post opératoire

3. Résultats fonctionnels :

Tous nos patients ont repris une activité sportive
Sept cas avaient une rotule en place, stable et non luxable
Un seul cas a présenté une instabilité, traité apres la fin de croissance par

transfert de la tubérosité tibiale antérieure
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4. Résultats radiologigues :

Les radiographies de contréle de face et profil ont été réalisées chez 4 patients,

la hauteur rotulienne a était normalisés chez 3 cas.

Figure 21. Radiographie de profil évaluant la hauteur rotulienne post opératoires du genou

droit du cas numéro 1 pris comme exemple et montrant une normalisation de cette hauteur

(Service de Traumato-orthopédie pédiatrique, CHU Hassan I, Fés)
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RESULTATS GLOBAUX :

Sept cas ont bien évolué avec un résultat estimé excellent:
§ absence de douleur lors de la pratique sportive ou dans la vie quotidienne.
§8 rotule en place, stable et non luxable.
§ absence d’épisode de luxation de la rotule.
Le résultat a été estimé mauvais chez un seul cas :
Episode de luxation de la rotule fréquent

Persistance quasi quotidienne de la douleur

Dr NHAMOUCHA YASSINE 47



Traitement de l'instabilité rotulienne chez I'enfant selon la technique de la baguette molle

VIll. TABLEAU RECAPITULATIF :

Pour une meilleure analyse de I’ensemble des données cliniques et des résultats

obtenus, un tableau récapitulatif a été édité (Fig.31).

CAS 1

CAS 2

CAS 3

CAS 4

CAS 5

CAS 6

CAS 7

ATCD 0 0 Amygda- 0 Trisomie Trisomie Dysplasie 0]
lectomie 21 21 chondro-
ectodermiq
ue
Cotéatteint | DROIT  Gauche  Gauche  Gauche  Gauche  Droit Gauche  Droit |
Formes Luxation Luxation Luxation Luxation Luxation Luxation Luxation Luxation
cliniques Habituell habituelle habituelle récidivante  habituelle permanente habituelle récidivant

Coefficient 5.01 6.08 5
de
profondeur
de la
trochlée

Aucun Aucun Aucun Aucun Aucun Aucun Aucun aucun

Gestes

associés

Douleur
post
Opératoire

persista
nce

ICD post-
op

Figure 22. Tableau récapitulatif regroupant I’ensemble des données de nos patients

ATCD : antécédent, ICD : index de CATON-DESCHAMPS, AG : anesthésie
générale, RA : rachi—anesthésie
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DISCUSSION
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INTRODUCTION :

L'instabilité rotulienne chez l'enfant est un sujet d'actualité mais reste bien
mystérieuse pour les orthopédistes pédiatres, contrairement a d'autres domaines de
la pathologie.

Cette entité regroupe différentes présentations cliniques, aussi bien objectives
que subjectives, que le chirurgien pédiatre doit bien évaluer avant de poser
I’indication d’un traitement.

Plusieurs classifications de la pathologie instable de la rotule ont été décrites,
mais il n’y a pas une qui tiendrait compte a la fois des critéres étiologiques, cliniques,
anatomiques et physiopathologiques, et ce ceci pourrait étre expliqué par le flou
nosologique actuel et I’absence d’un langage commun permettant de confronter les
idées et les thérapeutiques.

Dans notre travail, nous utiliserons la classification développée par I’école
lyonnaise et adoptée également par GARIN C (15), elle est basée essentiellement sur
la clinique et semble simple et pertinente par ses conséquences thérapeutiques :

les luxations permanentes lorsque la rotule est en position de luxation a la
fois en extension et en flexion ;

les luxations habituelles lorsque la rotule, bien centrée en extension et
dans les premiers degrés, s'échappe et se luxe a chaque flexion des 20°-
30°;

les luxations récidivantes lorsqu'il existe des épisodes plus ou moins
fréquents de luxation de rotule, avec, entre ces épisodes, un systéme
extenseur qui fonctionne

Cette pathologie complexe de l'appareil extenseur a été longtemps mal

comprise, comme le montre la diversité des traitements proposés ; plus de 100
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procédures de stabilisation ont été décrites chez l'adulte... Chez I'enfant, I'enjeu est
encore plus important car lI'orthopédiste pédiatre est confronté aux formes les plus
extrémes justifiant une prise en charge précoce, parfois dans un contexte

polymalformatif ou syndromique séveére (20, 21).

INDICATIONS DE LA TECHNIQUE DE LA BAGUETTE MOLLE :

Les indications thérapeutiques sont trés variables suivant I’age et les formes
anatomo-cliniques (1, 22).

Chez I’enfant, avant la fin de la croissance aucun geste chirurgical osseux ne
peut étre pratiqué compte tenu de I’existence des cartilages de conjugaison.

Les formes graves telles que les luxations permanentes et les luxations
habituelles doivent étre opérées des gu'elles sont diagnostiquées, méme chez les
jeunes enfants pour permettre au maximum le remodelage trochlée-rotule qui ne
peut se faire que si la rotule est bien en place (23).

Les luxations récidivantes, particulierement génantes sont mal contrélées par le
traitement conservateur ; il est alors logique d'envisager un transfert tendino-périosté

de l'insertion tibiale du tendon rotulien.

THECHNIQUE DE LA BAGUETTE MOLLE :

1. HISTORIQUE

Cette technique chirurgicale a été remise en valeur par GRAMMONT (20) qui a
réactualisé une méthode décrite par LACHERETZ. Elle avait été utilisée par BENSAHEL
puis abandonnée par cet auteur car elle semblait comporter des risques

d'épiphysiodése tibiale.
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2. PRINCIPE

Elle consiste en une médialisation ligamento-périostée, le principe est de «
déshabiller » au bistouri froid, la tubérosité cartilagineuse en pelant prudemment les
fibres profondes du ligament patellaire tout en gardant son attache distale amarrée
au périoste. La tubérosité cartilagineuse ne doit pas étre incisée (crissement du
bistouri). Le réglage se fait a 45° du genou ou l'appareil extenseur doit étre aligné.

L'amarrage se fait par un lambeau périosté ou en suture périostée directe.

Figure 23. Représentation schématique de la technigue de la baguette molle(5)

3. Complications post-opératoires

Le risque global de complications post-opératoires aprés transfert ligamento-
périosté (baguette molle) est faible. Néanmoins, comme toute chirurgie, des
complications sont possibles.

Garin (15) rapporte 2 cas d’infection de la plaie opératoire, 11 cas de

tuméfaction supéro-médiale du tibia (ossification séquellaire sur le décollement
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périosté supéro-médial du tibia). Et trois cicatrices chéloides et 7 cicatrices
inesthétiques.

Il existe un risque théorique d'épiphysiodése de la TTA et d'inversion de la
pente tibiale, retrouvée dans 20 % des cas selon Garin (probablement d'origine vas-
culaire et non pas par épiphysiodese).

Afin de prévenir la survenue de ces complications, certains critéres et mesures
sont impératifs a considérer. Comme précédemment décrit, I’lage de I’intervention qui
doit étre le plus précoce possible pour permettre au maximum le remodelage
trochlée-rotule qui ne peut se faire que si la rotule est bien en place .

Aucun de nos patients n’a présenté I’'une de ces complications

V. COMPARAISON AVEC LES RESULTATS DE LA LITTERATURE

GRAMMONT et AL (20) en 1984 a publié une série de 32 cas avec 82% de
bons résultats sans aucun cas d’épiphysiodése et aucun recurvatum 0SSeux
pathologique.

Pour 6 d'entre eux opérés tot, il a constaté une fermeture de I'angle trochléen.

BONNARD en 1990 (21):

Cet auteur a publié une série de 24 enfants soit 40 genoux. Le recul moyen est
de 3 ans. La encore aucun recurvatum osseux n'a été retrouvé. L'angle trochléen et la
profondeur de la trochlée ont été significativement améliorés par l'intervention. Par
ailleurs Bonnard confirme que plus I'enfant a été opéré jeune et plus I'amélioration de
I'angle trochléen a été importante.

La série de C. GARIN, M. CHAKER, B. DOHIN, R. KOHLER (15) :

Entre 1979 et 2000, trente-cinq enfants (50 genoux) ont été opérés par cette

technique de réaxation, toujours associée a une section de l’aileron rotulien externe.
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L’age moyen a I’'intervention était de 11 ans avec des extrémes de 5 a 15 ans.
Tous les patients ont été revus a maturité osseuse avec un recul moyen de 7,5 ans.

lls ont distingué deux groupes de patients : les luxations patellaires majeures
(permanente ou habituelle) et les luxations patellaires récidivantes.

Les résultats sont bons sur le plan fonctionnel dans 76% des cas.

8 récidives de luxation vraie ont été rapportées (15,5%) : cing genoux ont été
réopérés avec un bon résultat.

L’angle trochléen a été amélioré dans les deux groupes, de maniere plus

importante dans le groupe des luxations majeures.

Série Nombre de cas Age moyen Recul moyen résultats
GRAMMONT et AL 32 10 ans 2 ans 82% de bons
1984 résultats
BONNARD 84 11 ans 3ans 80% de bons
1990 résultats
GARIN et AL 50 11 ans 7.5 ans 76% de bons
2000 résultats
AFIFl et AL 8 10 ans 2,5 88% de bons
2014 résultats

Figure 24. Résultats de notre série comparés aux résultats de la littérature
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CONCLUSION
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La technique de la baguette molle est une technique trées prometteuse dans le
traitement de I'instabilité rotulienne chez I’enfant. A I'inverse des autres techniques
qui comportent des gestes osseux, la technique de la baguette molle permet un
remodelage trochlée-rotule et un ne risque quasi nul de complications. Ces deux
criteres primordiaux sont a prendre en considération dans la gestion de I'instabilité
rotulienne chez I’enfant.

Il s’agit d’une technique de réaxation de I’'appareil extenseur du genou adaptée
a I’enfant et qui se déroule en 3 temps permettant une médialisation ligamento-
périostée.

L’apparent simplicité de la technique nécessite néanmoins une rigueur
d’exécution tant sur le plan de cartilage de croissance qu’il faut préserver que sur le
plan de la stabilité de la rotule. C’est a ces conditions que peut étre éviter la

principale complications qui est I’épiphysiodése.
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RESUME

L’instabilité rotulienne chez I’enfant est définie par une rotule qui ne s’engage
pas ou s’engage mal dans la trochlée fémorale ou encore qu’elle s’échappe de celui-
ci au cours de la flexion entrainant une luxation externe de la rotule. Il existe
différentes modalités chirurgicales. La technique de la baguette molle a fait preuve
d’efficacité et de supériorité par rapport a certaines techniques.

Nous rapportons une série de 08 cas d’instabilité rotulienne opérés selon la
technique de la baguette molle réalisée au service de traumato-orthopédie
pédiatrique du CHU Hassan Il de FES sur une période de 5 ans ; étalée de janvier 2009
et décembre 2014.

L’age moyen de nos patients était de 10 ans, avec des extrémes de 5 a 15ans
avec prédominance féminine (57%), I’atteinte était bilatérale chez 5 patient et du c6té
gauche chez 2 patient.

La luxation était habituelle chez 5 cas, récidivante chez 2 cas et permanente
chez un seul cas.

Les résultats de cette technique étaient satisfaisants chez 07 cas avec une
rotule en place, stable et disparition compléte des douleurs et d’episode de luxation,
cependant nous avons eu un cas de récidive de I'instabilité et qui a été traité en fin

de croissance par un transfert de la tubérosité tibiale antérieure.
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SUMMARY

The patellar instability in children is defined by a patella which does not commit
or commits evil in the femoral trochlea or she escapes from it during the bending
causing an external dislocation the patella. There are different surgical procedures.
The technique of soft baguette has demonstrated efficacy and superiority over certain
techniques.

We report a series of 08 cases of patellar instability operated by the technique
of soft baguette conducted in pediatric traumatology-orthopedic department of CHU
Hassan Il of Fez over a period of 5 years; spread of January 2009 to December 2014.

The average age of our patients was 10 years, with extremes of 5 to 15 years
with female predominance (57%), the disease was bilateral in 5 patient and the left in
2 patient.

Dislocation was normal in 5 cases, 2 cases with recurrent and permanent in one
case.

The technique was successful with a satisfactory result in 07 cases, though a

case has relapsed treated by transfer of the tibial tubercle.
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