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INTRODUCTION

L’instabilité¢ fémoro-patellaire objective est liée a des anomalies anatomiques telles que la
dysplasie de la trochlée, la patella haute, les troubles de torsions et les 1ésions du ligament
patello-fémoral médial (MPFL). Jusqu’a présent les criteres retenus pour 1’é¢tude de
I’instabilité patellaire étaient essentiellement basés sur la radiologie et le scanner [1-5].

Dans le cadre du symposium SFA de décembre 2012 sur I’instabilit¢ fémoro-patellaire
objective, nous avons defini quatre nouveaux index IRM (articles en cours de publication) : la
hauteur patellaire, la bascule patellaire, I’index d’engagement patellaire dans le plan sagittal et
I’index d’engagement patellaire dans le plan axial. Mais la reproductibilité de ces mesures
d’un opérateur a un autre n’a pas encore ¢t¢ démontrée. Notre premicre hypothese est qu’il
existe une corrélation interobservateur statistiquement forte pour chacun de ces index. Pour le
vérifier, nous avons réalisé une étude interobservateur avec 13 observateurs orthopédistes qui
ont chacun effectué les mesures nécessaires au calcul des index précédement énoncés sur 18
IRM de patients atteints d’instabilité¢ fémoro-patellaire en préopératoire.

Il existe globalement trois gestes pour traiter I’instabilité patellaire objective : soit par
ostéotomie d’abaissement ou de médialisation de la tubérosité tibiale antérieure (TTA), soit
par plastie du ligament fémoropatellaire médial (MPFL), soit par une trochléoplastie. Les
techniques chirurgicales traitant de la trochléoplastie ne seront pas traitées dans cette these car
nous n’en n’avons pas 1I’expérience ni la pratique dans le service de chirurgie orthopédique du
CHU de Caen. Notre seconde hypothese est que la combinaison d’une ostéotomie
d’abaissement et/ou de médialisation de la TTA avec une plastie de reconstruction du MPFL
donne des résultats supérieurs a une chirurgie seule de la TTA. Cette comparaison a été faite
par une étude rétrospective sur 61 genoux a 2 ans de recul en moyenne.

Cette these avait deux objectifs :

1- Définir de nouveaux critéres de [Dinstabilit¢ en utilisant ’IRM pour le bilan
préopératoire et valider la reproductibilit¢ de ces mesures par une étude
interobservateur.

2- Comparer I’effet de deux techniques chirurgicales sur les données cliniques et
radiologiques de maniére rétrospective sur une cohorte de 61 genoux. L’objectif
secondaire était de montrer une corrélation entre les mesures radiographique et les
mesures IRM.



MATERIEL ET METHODES

Nous avons recensé, a partir des cahiers de bloc opératoire ainsi que dans les informations
fournies par le Département d’Informatique Médicale du CHU de Caen, tous les patients
ayant été¢ opérés d’une ostéotomie de la tubérosité tibiale antérieure pour la premiere fois
entre le 1 janvier 2008 et le 30 septembre 2012, soit 90 patients. Il s’agit donc d’une étude
rétrospective monocentrique multiopérateur. Les critéres d’inclusion étaient un épisode de
luxation au minimum et un recul d’au moins un an. Huit patients ont été écartés de I’étude car
I’indication opératoire de transposition de la tubérosité tibiale antérieure était pour une
arthrose fémoro-patellaire. Au dernier recul, nous avons pu recontacter 55 patients (61
genoux) opérés pour une instabilité patellaire objective :
* 31 genoux opérés par transposition de la tubérosité tibiale antérieure. Ils composent le
groupe TTA.
* 30 genoux opérés par transposition de la tubérosité tibiale antérieure associée a une
plastie de reconstruction du MPFL. Ils composent le groupe TTA+MPFL.

90 genoux opérés d’'une TTA

8 genoux opérés pour
arthrose

[ 82 genoux

21 patients perdus de vue ]7

[ 61 genoux recontactés au recul ]

31 genoux dans le W ( 30 genoux dans le
groupe TTA J L groupe TTA+MPFL




La population de 1’é¢tude est composée de 55 patients pour 61 genoux. Il y a donc 6 patients
qui ont été opérés bilatéralement. Tous les patients inclus dans 1’étude avaient eu au moins
deux épisodes de luxations de la patella. Le recul global de 1’¢tude est de 24 mois (+5). Le
recul moyen est dans le groupe TTA de 26 mois (+4). Le recul moyen dans le groupe
TTA+MPFL est de 22 mois (+ 5). L’age moyen au moment de I’intervention était de 25 ans.
L’indice de masse corporelle est en moyenne de 24 dans les deux groupes. Tous les patients
ont été évalués cliniquement avec la recherche d’un signe de Smillie, la course anormale de la
patella, la mobilité articulaire, le niveau d’activité sportive, 1’évaluation de leur douleur par
I’échelle visuelle anatomique (cf. tableau 1). Ces criteres ont permis d’établir les scores
Lillois, Kujala, KOOS, Tegner.

La flexion moyenne est de 122° (+34) dans le groupe TTA, versus 126° (+33) dans le groupe
TTA+MPFL. Cette différence n’est pas significative. Le déficit d’extension active est présent
uniquement dans le groupe TTA. Il est de 0,2°. Le recurvatum passif est de 2° dans le groupe
TTA. 1l est inexistant dans le groupe TTA+MPFL. Aucun patient n’a d’atteinte du pivot
central ni des ligaments collatéraux. L’évaluation subjective de la douleur est de 4,6 (+/- 1,4)
dans le groupe TTA. Elle est de 4,74 (+ 1,32) dans le groupe TTA+MPFL. Les deux groupes
sont comparables en ce qui concerne 1’examen clinique pré-opératoire.

Global Groupe TTA Groupe TTA+MPFL
Age (année) 25 25 25
Taille (cm) 171,5 173 170
Poids (kg) 70 71 69
IMC = (Poids / Taille?) 24 24 24
Sexe H=30;F=31 H=15;F=16 H=15;F=15
Recul (mois) 24 (+5) 26 (+4) 22 (+5)
Evaluation subjective douleur 4,67 4,6 4,74
Flexion max genou (en °) 124° 122° 126°
Déficit extension actif du genou 0° 0,2° 0°
(en °)
Recurvatum passif genou (en ©) 2 0
Pratique du sport 75% 72% (26 patients) 79% (28 patients)

Tableau 1 : Criteres généraux de la population préopératoire

En ce qui concerne 1’¢tude interobservateur, les données ont été prises a partir de 18 IRM de
patients ayant une instabilité patellaire objective. Toutes les mesures ont été faites a 1’aide du
logiciel Osirix™. Le nombre d’observateurs inclus dans I’étude est 13. Ces mesures ont déja
¢été présentées dans le cadre du symposium SFA 2012 traitant de 1’instabilité fémoro-patellaire
objective (Cf. annexe 4).

Tous les parametres ont été¢ évalués et définis par leur moyenne et écart type. Le seuil de
significativité est de p = 0,05, avec un risque de premicre espece a égal a 5% avec un
intervalle de confiance a 95%. Pour I’étude interobservateur, nous avons utilisé le test
statistique de calcul du coefficient inter-class avec un risque de premiere espece o égal a 5%
pour un intervalle de confiance de 95%. Les tests statistiques ont été effectués avec le logiciel
Statview [6].



I-Examen clinique

A I’examen clinique, les signes d’une instabilité patellaire objective sont peut spécifiques.

Le test de Smilie : le patient redoute une luxation imminente de la rotule lorsque, allongé en
décubitus dorsal avec le genou en extension, la rotule est forcée en dehors. Le test est positif
quand le patient et [’examinateur ont l'impression d’une luxation a venir. 1l s’agit bien d’une
appréhension et non d’une douleur.

Dans le groupe TTA, on trouve 25 genoux ayant un signe de Smilie positif. Dans le groupe
TTA+MPFL, on trouve 29 patients avec un signe de Smilie positif.

Le Maltracking de la patella

Lors du mouvement de flexion du genou, la patella peut passer par dessus la gorge externe de
la trochlée féemorale. Le genou reste bloqué. 1l est impossible de fléchir ou d’étendre le genou.
La plupart du temps, la luxation de la patella va se réduire spontanément toute seule. Dans
les autres situations, il faut l'intervention d’une personne extérieure pour réduire la luxation
patellaire.

Aucun patient de I’étude n’avait de maltracking de la patella en préopératoire.

Angle QO

L’angle Q mesure l’angle entre [’axe du quadriceps et du tendon patellaire. Il est formé par
l’insertion d’une ligne provenant de [’épine iliaque antéro-supérieure et d’une ligne passant
par l'axe médian de la patella. Une étude récente a montré le manque de fiabilité
interobservateur pour la mesure de cet angle [55].

II-Les scores fonctionnels

Les scores fonctionnels utilisés dans cette étude sont le score de KOOS, le score de Kujala, le
score Lillois et le score de Tegner. Ils sont tous spécifiques des pathologies du genou. Nous
les détaillons ci-dessous. Les patients de notre cohorte devaient répondre aux questionnaires
de chacun de ces scores en pré et postopératoires.

1- Le score de Tegner (cf annexe 5)

Le score de Tegner est un score d’activitée d’évaluation rapide de la fonction d’un genou. Il
n’est pas spécifique de [’instabilité fémoro-patellaire. Il évalue deux items qui sont [’activité
sportive et le travail. Il est échelonné sur 10 points. Le patient ayant un score de 10 points
correspond a un athlete de niveau international.

2-Le score de KOOS [7](Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score) (cf annexe 1)
Le score de KOOS est un score subjectif divisé en 5 catégories : la douleur, les symptomes, la
fonction, les loisirs et la qualité de vie. Il est édité sous forme de questions a réponses
standardisées. Chaque réponse se voit attribuer un nombre de point(s) allant de 0 a 4. Le
résultat du score de KOOS global est sur une échelle de 100 points (100 points indiquant une
absence de symptome).

3-Le score de Kujala [8] (cf. Annexe 2)

Le score de Kujala est utilisé pour évaluer de maniere subjective les symptomes et les
atteintes fonctionnelles chez les patients atteints de pathologie féemoro-patellaire. Il est évalué
sur 100 points. Un patient avec 100 points n’aura aucune pathologie.



4-Le score Lillois [9](cf. annexe 3)

Le score Lillois a été développé pour évaluer de maniere objective et subjective les
symptomes et atteintes fonctionnelles des patients atteints d’une instabilité patellaire
objective. Il est sur 100 points. Ce meilleur score correspond a un patient sans instabilité.

Dans notre étude, le score de KOOS global est de 58 (+11) pour le groupe TTA, versus 56
(+16) pour le groupe TTA+MPFL. Si I’on regarde les sous catégories de ce score, on constate
qu’il existe une grande différence pour I’item fonction qui est de 73 (+2) pour le groupe TTA,
versus 62 (+19) pour le groupe TTA+MPFL. Cette différence est significative. Les autres
scores sont comparables. L’item symptdme trouve un score de 62 points dans chaque groupe.
Le score de I’item loisir est de 50 points. Le score de I’item qualité de vie est de 45 points. Le
score de Kujala retrouve un score similaire pour les deux groupes a 63 points (+11). Le score
Lillois est de 59 points pour les deux groupes. (cf. tableau 2)

Global Groupe TTA | Groupe TTA+MPFL
score de KOOS global 57 58 56
score de KOOS douleur 71 83 63
score de KOOS symptomes 62 62 62
score de KOOS fonction 67 73 62
score de KOOS loisir 50 50 50
score de KOOS qualité de vie 45 45 45
score de Kujala 63 63 63
score Lillois 59 59 59
Score de Tegner 42 4.2 4,1

Tableau 2 : résultats des scores fonctionnels préopératoires.

11I-Bilan radiologique

Pour tous les patients, le bilan d’imagerie a 1’inclusion et au dernier recul comportait une
radiographie des deux genoux de face et en schuss, une vue de profil a 30° de flexion. Le
scanner permettait de calculer la TAGT. Une IRM du genou en extension avec des coupes
dans le plan sagittal, coronal et axial. Les signaux étaient en T1 et en hyperdensité de protons.
Les coupes axiales de la rotule en T1 incluaient la tubérosité tibiale antérieure pour mesurer
I’indice TAGT. Nous avons défini quatre nouveaux index IRM : la hauteur patellaire, la
bascule patellaire cartilagineuse, 1’index d’engagement patellaire dans le plan sagittal et
I’index d’engagement patellaire dans le plan axial.

Dans une population de patients atteints d’instabilité fémoro-patellaire objective, on trouve
plusieurs anomalies anatomiques qui sont des facteurs prédisposants a l’instabilité féemoro-

patellaire.

1-La dysplasie de trochlée (cf. figure 1)

C’est un facteur fondamental. La dysplasie de trochlée se traduit par un comblement
progressif du fond de la trochlée conduisant a un effacement plus ou moins marqué de la
gorge trochléenne qui devient soit plate soit convexe. Plusieurs signes radiologiques sont
décrits sur une radiographie du genou de profil strict [10].




Le signe du croisement

Le signe du croisement est défini sur la radiographie de profil strict par le croisement de la
ligne de fond de trochlée avec le bord antérieur des deux condyles. A ce point précis, et
proximalement, la trochlée est totalement plate.

L ’éperon sus-trochléen

L’éperon sus-trochléen est caractérisé par la présence d’un spicule au-dessus de la trochlée.
C’est la traduction d’une proéminence globale de la trochlée.

Le double contour

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

La saillie de la trochlée

La saillie de la trochlée est mesurée par rapport a une droite tangente aux 10 derniers
centimetres de la corticale antérieure du féemur. Le fond de la trochlée peut étre en avant, en
arriere ou a l’aplomb de cette corticale. La saillie peut étre positive, nulle ou négative.

La profondeur de la trochlée

Son intérét est surtout pronostic. Maldague {211] a étudié la profondeur de la trochlée a 1cm
de son sommet. H. Dejour et al. {6] ont proposé une variante de cette mesure. On trace une
droite Y tangente aux dix derniers centimetres de la corticale postérieure du féemur puis sa
perpendiculaire passant par le sommet des condyles postérieurs. Ces droites se croisent en un
point par lequel est tirée une droite formant un angle ouvert de 15° en avant et en bas. Cette
derniere croise la ligne de fond de trochlée en B et la ligne bicondylienne en A. La distance
AB est mesurée. Une valeur seuil de 4 mm est habituellement retenue (pathologique
quand < 4 mm).

La dysplasie trochléenne est classée en 4 grades par D. Dejour.

Grade A : signe du croisement avec une morphologie normale des versants trochléens au
scanner.

Grade B : signe du croisement, éperon sus-trochléen, trochlée plate au scanner.

Grade C : double contour se terminant en dessous du signe du croisement, une hypotrophie
du versant interne et une convexité du versant externe au scanner.

Grade D : double contour se terminant en dessous du signe du croisement, éperon sus-
trochléen, une hypotrophie du versant interne et une convexité du versant externe au scanner,
le raccordement entre les deux berges se faisant de maniere abrupte.



/ /
/ Dysplasia type A // Dysplasia type B

Dysplasia type C / Dysplasia type D

Classification de Dejour

Figure 1 : Classification de Dejour de la dysplasie de trochlée

2-Une rotule haute (cf. figure 2)

Ce facteur peut étre observé de facon isolée dans une luxation épisodique de la rotule. Il
explique aussi nombre de récidives s’il est négligé. 1l existe plusieurs techniques
radiologiques de mesure de la hauteur patellaire. Ces techniques peuvent étre réparties entre
celles prenant le tibia comme référence (index Insall-salvati, index de Caton et Deschamps )
et celles prenant le féemur comme référence (Bernageau ou Blumensaat). La mesure est
utilisée pour quantifier la hauteur patellaire et pour planifier une éventuelle correction.
L’index Insall Salvati qui mesure le rapport entre la longueur de la patella et la longueur du
tendon patellaire ne varie pas en cas d’ostéotomie d’abaissement de la tubérosité tibiale
antérieure. A l'inverse, l'index de Caton et Deschamps qui utilise le bord antérieur du
plateau tibial comme référence doit se normaliser apres une ostéotomie d’abaissement de la
tubérosité tibiale antérieure. Nous utilisons [’index de Caton et Deschamps. Un index normal
est €gal a 1, une rotule haute est définie par un rapport supérieur a 1,2 pour I’index de Caton
et Deschamps.




Figure 2: Mesure de I’index de Caton et Deschamps

3-Une TAGT supérieure a 20mm (cf. figure 3)

La distance entre la tuberosité tibiale antérieure et la gorge de la trochlée (TAGT) est
mesurée en superposant deux coupes tomodensitométriques (l'une passant par le fond de la
gorge trochléenne la ou l’échancrure a la forme d’une arche romane et [’autre par le milieu
de la tubérosité tibiale dans le plan transversal). La valeur normale est comprise entre 12 et
20 mm (16 mm +/- 4 mm).

Figure 3 : exemple de calcul de la TAGT

4-La bascule patellaire (cf. figure 4)

Elle est mesurée par la superposition de deux coupes de scanner, ['une passant par le grand
axe de la rotule, ['autre passant par la coupe de référence trochléenne (coupe ou
[’échancrure a la forme d’une arche romane). C’est [’angle que forme le grand axe de la
rotule avec le plan bi condylien postérieur. C’est le reflet de la dysplasie du quadriceps
(notamment du vastus medialis) mais également de la dysplasie de la trochlée. Cette mesure
est faite quadriceps décontracté (sur 1’acquisition spiralée) et quadriceps contracté (sur des
coupes semi-¢paisses réalisées secondairement), ce qui donne une évaluation dynamique de la
bascule. La valeur normale est comprise entre 10 et 20°.




Figure 4 : mesure de la bascule patellaire

Nous allons maintenant détailler les quatre nouvelles mesures radiologiques sur IRM décrites
lors du symposium SFA de décembre 2012.

Les avantages de ’IRM sont [11] :

* Une représentation de la surface articulaire en trois dimensions ainsi que les contours
0SSeux sur une méme image.

* L’absence d’erreur dans 1’analyse des rapports articulaires. En effet I’image en IRM
est indépendante du degré de flexion du genou.

* L’absence d’exposition aux radiations ionisantes

* Une planification préopératoire précise de I’intervention chirurgicale.

* Une comparaison entre la situation préopératoire et la situation postopératoire.

L’imagerie par résonnance magnétique permet d’effectuer de nouvelles mesures : la longueur
du tendon patellaire, 1’'index patello-trochléaire, I’index d’engagement sagittal et I’index
d’engagement transversal.

Toutes les IRM de I’étude ont été faites avec un genou fléchit a 10° proche de I'extension. Les
coupes ¢taient de 2mm. L’antenne IRM devait descendre jusqu’a insertion du tendon
patellaire.

5-La hauteur patellaire en IRM

Nous avons décidé de calculer la hauteur patellaire par le rapport entre la longueur patellaire
et la distance entre le rebord pré-spinal du plateau tibial et I’extrémité inférieur du cartilage
articulaire de la patella. La premicre coupe sélectionnée était celle qui permettait de mesurer
la plus grande longueur patellaire (AP). Puis, on reportait AP sur la seconde coupe. La
seconde coupe sé€lectionnée était celle passant par le LCA qui permet de repérer la marge
antérieure de 1'épiphyse tibiale de fagon plus reproductible car toujours au méme endroit, et



¢vite les difficultés du repérage sur des radiographies, liées aux superpositions osseuses. Il ne
nous restait plus qu'a mesurer la distance (AT) entre le rebord pré-spinale du plateau tibial et
le report de la longueur patellaire (AP).

Index de hauteur patellaire IRM

imesure rédisée sur 2 coupes)

y 18
(Cholsir la coupe sagittale IRM ol la surface articulaire patellaire est
la plus longue. Tracez la droite «APx sur celle ci (longueur de la
surface articulaire patellaire) puis reportez «AP» sur I'image
suivante (ctri-C/ctrl-V)

Cholsir la coupe sagittale IRM passant par le LCAE.

acer la droite «AT» entre le point le plus antéricur de la surface
pré-spinale tibiale et la partie distale de «AP».
L'index de hauteur patellaire IRM = AT/AP

Figure 5 : Technique de mesure de la hauteur patellaire sur 2 coupes distinctes.

6-L’index d’engagement patellaire sagittal (cf. figure 6)

L’index d’engagement sagittal permet de calculer la position de la patella par rapport a la
trochlée dans le plan sagittal en IRM. C’est une nouvelle estimation du rapport entre la patella
et la trochlée. Nous avons effectué cette mesure d’engagement de la patella dans la trochlée a
partir de deux coupes sagittales en IRM. La premiére coupe sélectionnée est celle montrant la
surface articulaire ou cartilagineuse patellaire la plus longue. On mesure ainsi le segment LP
(Longueur Patellaire). La seconde coupe utilisée est celle ou le bord supérieur de la trochlée
fémorale est le plus proximal. On reporte LP sur cette image. Puis on trace le segment LT
(Longueur Trochléenne) entre le point le plus proximal de la trochlée fémorale et la partie
distale de LP. L’index d’engagement sagittal patellaire est le rapport LT/LP. Plus I’index tend
vers 0, moins la patella est engagée. Plus I’index tend vers 1, plus la patella est engagée dans
la trochlée (situation physiologique). Si I’index est égal a 1 alors la patella est complétement
engagée.
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Index d’engagement patellaire dans la plan sagittal Index d’engagement dans le plan sagittal

- Mesure réalisée sur 2 coupes differentes.
- Valeurs possibles = LT/LP
de 0 a1 :la patella est £ engagée dans |a trochlée femorale

< 0 : pas d'engagement patellaire

Représentation sur un schéma dans le plan coronal de Findex
d*engagement patellaire dans le plan sagittal

Choisir la coupe sagittale IRM ol la surface articulaire patellaire

la plus longue. Tracez la droite «LP» sur celle ¢i (longueur de la
surface articulaire patellaire) puis reportez «LP» sur l'image suiv
(ctri-Cletrl-V)

vl

Choisir la coupe sagittale IRM ol le bord supérieur de la ulé
Engagement patellaire sub-total Engagement patellaire faible lo plus proximal,
dans le plan sagittal dans e plan sagittal Tracer la droite «LT» entre le point le plus proximal de la trochlé
|a partie distale de «LP» et paralidle 4 celle ci.

L'index d'engagement dans le plan sagittal = LT/LP

Figure 6 : illustration de la méthode de mesure de I’index d’engagement patellaire sagittal
7-L’index d’engagement patellaire transversal (cf. figure 7)

L’index d’engagement transversal est une nouvelle mesure qui évalue la position de la patella
par rapport a la trochlée fémorale dans le plan axial sur IRM. Il est obtenu a partir de deux
coupes. On trace la droite perpendiculaire a 1’axe bicondylien postérieur passant par le bord
latéral de la berge de la trochlée fémorale. On obtient ainsi un repére orthogonal. On reporte
ce repere orthogonal sur la coupe ou la patella est la plus large. Puis on mesure la distance LP
(largeur patellaire ici) et la distance LT (largeur de la trochlée dans laquelle la patella est
engagée). Le rapport LT/LP est I’index d’engagement axial de la patella. Plus ’index tend
vers 0, moins la patella est engagée dans le plan axial. Plus I’index tend vers 1, plus la patella
est engagée dans la trochlée (situation physiologique). Si I’index est égal a 1 alors la patella
est completement engagée.
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Index d’engagement dans la plan axial Index d’engagement dans le plan axial

- Mesure réalisée sur 2 coupes.
- Valeurs possibles = LT/LP

=1 : patella complétement engagée sans translation
latérale

de 0 a1 : patella engagée avec * translation latérale

< 0 : aucun engagement patellaire

Représentation sur un schéma dans le plan coronal de
Iindex d’engagement patellaire dans le plan axial

ICholsir la coupe axlale IRM od tracer la ligne bicondylienne Choisir la coupe axiale IRM ol le cartilage trochiéen est ke pl

lpostérieure «BCx. latéral. Ropéror le point le plus latéral du cartilage trochléen.
Tracer la droite «L», perpendiculaire & |a ligne «BC» et passa
Reporter «BC» sur la coupe suivante. par le point le plus latéral du cartilage de la trochlée.

Engagement Engagement
patellaire total

patellaire faible
dans le plan axial

dans le plan axial

Repérez le point le plus latéral du cartilage patellaire.
racer «LP~ entre ce point et «Ms,

Tracer «LT» entre «M» et «L»

L'index d'engagement dans le plan transversal = LT/LP

Figure 7 : illustration de la méthode de mesure de 1’index d’engagement patellaire transversal
8-La bascule patellaire cartilagineuse (cf. figure 8)

La bascule patellaire cartilagineuse est mesurée sur deux coupes IRM. La premiere coupe
s¢lectionnée est celle passant par la ligne bicondylienne postérieure que I’on va tracer. On
reporte la ligne bicondylienne postérieure sur la coupe IRM passant par la patella la plus
large. On trace la droite reliant les deux points latéral et médial entre le cartilage et I’os sous
chondral. On mesure I’angle formé par ses deux droites. C’est I’angle de bascule patellaire
cartilagineuse.
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Bascule patellaire IRM
{mesure réalisée sur 2 coupes)

-7 .

Choisir la coupe axiale IRM ol la patella est la plus large.
Reporter sur celle ¢i la ligne bicondylienne postérieure.
Repérer sur la patelia le point médial et le point latéral de |a !
jonction os/cartilage. firoites «BC» ot «Pe.

acer la droite patellaire «P», passant par ¢os 2 points.

est I'angle entre les

Figure 8 : illustration de la méthode de mesure de la bascule patellaire
cartilagineuse.

On trouve dans le groupe TTA deux arthroses fémoro-tibial interne. La répartition des stades
de dysplasie selon Dejour est similaire dans chaque groupe. L’index Caton-Deschamps
radiologique est de 1,32 pour le groupe TTA, versus 1,29 pour le groupe TTA+MPFL. On ne
trouve aucune Iésion traumatique séquellaire dans chacun des deux groupes. L’angle
trochléen est de 138° pour le groupe TTA, versus 137° pour le groupe TTA+MPFL.

L’index de hauteur patellaire en IRM est de 1,2 pour le groupe TTA, versus 1,24 pour le
groupe TTA+MPFL. L’index d’engagement patellaire sagittal est de 0,56 pour le groupe
TTA. 1l est a 0,56 pour le groupe TTA+MPFL. L’index d’engagement patellaire transversal
est de 0,87 points pour le groupe TTA. 1l est de 0,88 pour le groupe TTA+MPFL. La bascule
patellaire cartilagineuse est de 15° pour le groupe TTA, versus 18° pour le groupe
TTA+MPFL. La TAGT est de 20 mm pour le groupe TTA et de 19 mm pour le groupe
TTA+MPFL. Les deux groupes sont comparables pour le bilan radiologique pré-opératoire.

Groupe TTA Groupe
TTA+MPFL
Arthrose fémoro-tibial interne 2 0
Index de Caton-Deschamps 1,32 (+0,12) 1,29 (+0,19)
Angle trochléen (en °) 138 (+11) 137 (+7)
Hauteur patellaire IRM 1,2 (+0,1) 1,24 (+0,18)
Index engagement patellaire sagittal (rapport LT/LP) | 0,56 (+0,16) 0,58 (+0,17)
Index engagement transversal (rapport L'T/LP) 0,87 (+0,11) 0,88 (+0,8)
Bascule patellaire ""Lyonnais" (en °) 16 21
Bascule patellaire cartilagineuse (en®) 15 18
TAGT IRM (en mm) 20 (+4) 19 (+4)

Tableau 3 : critéres radiologiques pré opératoire
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IV-Les principes biomécaniques

L’architecture de I’articulation fémoro-patellaire est un facteur important a prendre en compte
dans la pathologie de D’instabilit¢ patellaire. 11 s’agit d’un équilibre complexe entre les
tensions actives musculaires, les tensions passives des structures retinaculaires et des forces
résultantes a la surface articulaires. La force résultante de la contraction du quadriceps agit le
long de I’axe fémoral et est contrée par la tension du tendon patellaire. Ces deux forces ne
sont pas paralléles mais divergent d’environ 15° [12] ce qui correspond cliniquement a 1’angle
Q. Cela induit une force transversale sur la patella. En plus de ces forces musculaires, il existe
des contraintes rétinaculaires passives exercées sur la patella. Ces contraintes jouent un role
important dans la stabilité de la patella [12].

L’abaissement et la médialisation de la tubérosité tibiale antérieure permettent de corriger
correctement la hauteur patellaire et une TAGT excessive. Cette ostéotomie a pour objectif
d'augmenter la stabilit¢ fémoro-patellaire. La dysplasie trochléenne n'est pas corrigée alors
que la bascule patellaire et la subluxation latérale le sont partiellement et indirectement.

Pour un genou normal, le rdle stabilisateur du MPFL a été clairement démontré [13]. Dans des
circonstances normales, la patella s'engage rapidement lors de la flexion dans la trochlée
fémorale. Dans le cas de la patella alta, 1'engagement sera reporté et ceci entraine une
augmentation du risque d'instabilité. Les étiologies d'une patella alta ont déja été étudiées [14,
15]. Un quadriceps court et dysplasique a été identifié comme une cause possible pour une
patella alta. Chez beaucoup de patients, la longueur du tendon patellaire est augmentée tandis
que le niveau de son insertion distale sur la tubérosité tibiale antérieure reste dans les limites
de la normale [16]. Une ostéotomie de la tubérosité tibiale antérieure devrait avoir comme
résultat un engagement plus rapide et plus normal de la patella dans la trochlée fémorale.

Depuis de nombreuses années, le traitement chirurgical est une option largement utilisée par
les chirurgiens orthopédiques pour la prise en charge de I’instabilité patellaire. Plus d’une
centaine de techniques chirurgicales sont actuellement décrites. Certaines ont comme principe
le réalignement distal de 1’appareil extenseur tandis que d’autres s’attachent a la
reconstruction des parties molles.

Les ¢tudes anatomiques, biomécaniques et cliniques ont déja été conduites afin de déterminer
les caractéristiques du MPFL. Le MPFL est la condensation de fibres provenant du fascia
superficiel collatéral médial avec les fibres du vaste interne et de la portion interne du
quadriceps. Ce ligament joue un role de « checkrein » qui prévient la luxation latérale de la
patella. Sa contribution est environ de 60% dans les forces utilisées pour retenir la patella par
les structures internes [17]. Une section isolée du MPFL entraine une augmentation de 50%
du déplacement latéral de la patella. La reconstruction du MPFL a I’avantage d’une
majoration de la proprioception et donc de réduire I’incidence de I’instabilité [17]. Plusieurs
techniques de reconstruction ou de réparation ont déja été décrites dans la littérature. Ces
techniques proposent une autogreffe, une allogreffe, ou une combinaison des deux. Les
autogreffes utilisées dans la reconstruction du MPFL prennent le tendon gracilis, le semi-
tendineux ou le facia lata.

En conclusion, les ostéotomies sont plus communément utilisées pour corriger deux des

principaux facteurs de l'instabilit¢ fémoro-patellaire : la patella alta et une TAGT trop
importante.
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V-La chirurgie

L’ostéotomie de la TTA [18]

La technique était classique. Pour 1’abaissement, la TTA était libérée totalement et fixée par
deux vis. Pour la médialisation, la TTA était déplacée autour d’une charni¢re osseuse distale
et fixée par une vis.

S ADne
35 uGym*

Figure 9 : illustration de la technique d’abaissement de la TTA.

Dans le plan vertical 1'ostéotomie d'abaissement permettra de corriger une patella alta : elle est
souvent associée a une ostéotomie de médicalisation. Elle est fixée par deux vis. L'index de
Caton et Deschamps [19] sera corrigé a 1.

La reconstruction du MPFL[20] .

Cette technique a ¢été utilisée chez 30 patients dans notre série prospective. L’intervention a
¢té décrite pour la premicre fois en 1992 par Vincent Chassaing [20]. Dans notre série, le
transplant était passé dans le plan sous aponévrotique, de la patella a I’épicondyle médial. Il
¢tait fixé aux deux extrémités patellaire et condylienne sur un genou a 30° de flexion.

Le mode de fixation de la greffe a ses extrémités patellaire et fémorale a été tissulaire donnant
une certaine souplesse au transplant. Au niveau de la patella, la fixation tissulaire était réalisée
par le passage dans le surtout prérotulien et la solidarisation avec I’autre brin. Au niveau du
condyle médial la fixation tissulaire était réalisée par la fixation a I’aponévrose en regard du
condyle médial par une contre incision.
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Figure 10 : illustration du passage et de la suture du transplant.

Le transplant est suturé a lui-méme sous tension sur un genou fléchi a 30°. Ceci permet
d’éviter une hypercorrection médiale. (cf. figure 10)

Dans le groupe TTA, 20 ostéotomies de médialisation sont réalisées. La moyenne est de
9,5 mm. Dans le groupe TTA+MPFL, 20 médialisations sont réalisées. Elles sont de 9,5 mm
en moyenne. On trouve 31 ostéotomies d’abaissement dans le groupe TTA avec une moyenne
de 8,7 mm. On trouve 22 ostéotomies d’abaissement dans le groupe TTA+MPFL, la moyenne
est de 8,4 mm. Dans le groupe TTA, il y a eu 3 ablations de corps étrangers. Cinq
arthroscopies ont été réalisées dans le groupe TTA, deux arthroscopies dans le groupe
TTA+MPFL (cf. tableau 4).

Groupe TTA Groupe TTA+MPFL
Ostéotomie TTA médialisation 20 (66%) 20 (66%)
Ostéotomie TTA abaissement 31 (100%) 22 (66%)
Quantification TTA médialisation 9,5 (+2) 9,5 (+1,5)
Quantification TTA abaissement 8,7 (+2) 8,4 (+2,7)
Ablation de corps étranger 3 0
Arthroscopie 5 2

Tableau 4 : gestes opératoires réalisés
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RESULTATS

I - Résultats des complications et récidives de luxation

Une récidive de luxation est trouvée dans le groupe TTA. Dans le groupe TTA, on trouve
comme complications un retard de cicatrisation et une sidération du quadriceps. Dans le
groupe TTA+MPFL, on trouve une algo-neuro-dystrophie. Deux interventions pour ablation
de matériel sont trouvées dans le groupe TTA, versus une intervention dans le groupe
TTA+MPFL.

Dans le groupe TTA, une appréhension persite chez un quart des patients alors que seul un
patient a une appréhension dans le groupe TTA+MPFL. Cette différence est significative.

Groupe TTA Groupe
TTA+MPFL
Récidive 1 0
Complications générales 1 retard 1
cicatriciel algodystrophie
1 sidération du
quadriceps
Réintervention chirurgicale type ablation 2 1
matériel
Reprise travail (jours) 62 63 NS
Persistance d’une appréhension subjective 8 (25%) 1 (3%) S
Douleur épicondyle latérale 0 1 (3%)
Amyotrophie du quadriceps 13 11 NS

Tableau 5 : résultats postopératoires au recul

II — Résultats subjectifs au dernier recul

La satisfaction au dernier recul est excellente ou bonne pour 93% dans le groupe TTA et 97%
pour le groupe TTA+MPFL. Les patients dont la satisfaction est moindre correspondent aux
patients avec ablation du matériel chirurgical. L’évaluation subjective de la douleur est tres
diminuée dans les deux groupes.

Groupe TTA Groupe p
TTA+MPFL
Statisfaction 93 % bon ou 97% bon ou NS
excellent excellent
Evaluation subjective de la douleur 0,82 0,80 NS

Tableau 6 : satisfaction au recul

I1I — Activité sportive

Le délai de reprise du sport est de 115 jours (+39) dans le groupe TTA. Il est de 147 jours
(+40) dans le groupe TTA+MPFL. Cette différence est significative.
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Comparaison niveau activité sportive Groupe A

M niveau activité sportive

préopératoire

M niveau activité sportive au

dernier recul

Niveau 1 : haut niveau
Niveau 2 : bien entrainé

Niveau 3 : occasionnellement
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IV — Résultats cliniques postopératoires au recul

Groupe TTA Groupe p
TTA+MPFL
Flexion maximale du genou 131 135 p>0,05
Déficit d’extension active du genou 1 0 p<0,05
Evaluation subjective de la douleur 0,82 0,80 p>0,05
Douleur antérieure persistante du genou 25% 25%

Tableau 7 : Résultats cliniques postopératoires au reucl

La douleur antérieure du genou persiste chez 25% des patients. Il n’existe cependant pas de
corrélation entre ces douleurs antérieures et la présence d’une appréhension subjective
ressentie par le patient.

V - Résultats fonctionnels postopératoires au recul

Comme nous le voyons dans le tableau 8 : le score de KOOS global est de 87 points (+6) pour
le groupe TTA. Il est de 90 points (+2) pour le groupe TTA+MPFL. Le score symptome est
de 70 points (+2) pour le groupe TTA, versus 73 points (+5) pour le groupe TTA+MPFL. Le
score douleur est de 93 points (+6) pour le groupe TTA, versus 94 points (+4) pour le groupe
TTA+MPFL. Le score fonction est de 91 points (+3) pour le groupe TTA, versus 96 points
(+3) pour le groupe TTA+MPFL. Le score loisir est de 76 points (+2) pour le groupe TTA,
versus 80 points (+5) pour le groupe TTA+MPFL. Le score qualité¢ de vie est de 91 points
(+6) pour le groupe TTA, versus 92 points (+3) pour le groupe TTA+MPFL. Cette différence

n’est pas significative.

Groupe TTA Groupe
TTA+MPFL
score de KOOS global post-op 87 90 NS
score de KOOS douleur post-op 93 94 NS
score de KOOS symptomes post-op 70 73 NS
score de KOOS fonction post-op 96 91 NS
score de KOOS loisir post-op 76 80 NS
score de KOOS qualité de vie post-op 91 92 NS
score de Kujala post-op 87 93 NS
score Lillois post-op 90 92 NS
Score de Tegner post-op 4,5 4,5 NS

Tableau 8 : résultats fonctionnels postopératoires

Les résultats fonctionnels post-opératoires au recul ne sont pas différents entre les deux

groupes.

VI - Comparaison des résultats fonctionnels pré et postopératoires

La comparaison entre les résultats pré et post opératoires des scores fonctionnels montre une
amélioration significative de tous les items des scores fonctionnels. L’item du score de KOOS
qui progresse le plus est celui de la qualité de vie pour les deux groupes.
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Groupe Groupe p
TTA TTA+MPFL

Gain KOOS global 29 34 S
Gain KOOS douleur 10 31 S
Gain KOOS symptome 8 11 S
Gain KOOS fonction 3 29 S
Gain KOOS loisir 26 30 S
Gain KOOS qualité de vie 46 47 S
Gain Kujula 24 30 S
Gain Lillois 31 33 S
Gain Tegner 0,3 04 NS

Tableau 9 : différence entre les résultats fonctionnels pré et postopératoires

VII — Résultats radiologiques postopératoires

La répartition des stades de dysplasie selon Dejour est superposable a celle préopératoire car
nous n’avons pas fait de trochléoplastie. L’index de Caton-Deschamps radiologique
postopératoire est de 1,02 (+0,1) pour le groupe TTA, versus 1,01 (+0,1) pour le groupe
TTA+MPFL. L’index de Hauteur patellaire IRM est de 0,97 (+0,1) pour le groupe TTA,
versus 1,03 (+0,06) pour le groupe TTA+MPFL. L’index d’engagement patellaire sagittal est
de 0,74 (+0,14) pour le groupe TTA. Il est de 0,81 (+0,15) pour le groupe TTA+MPFL.
L’index d’engagement patellaire transversal est de 0,60 (+0,01) pour le groupe TTA. 1l est de

0,79 (+0,16) pour le groupe TTA+MPFL.

Groupe Groupe
TTA TTA+MP
FL
Index de Caton-Deschamps 1,02 1,01 NS
Hauteur patellaire IRM 0,97 1,03 NS
Index engagement patellaire sagittal (rapport LT/LP) 0,74 0,81 S
Index engagement transversal (rapport LT/LP) 0,60 0,79 S
Bascule patellaire cartilagineuse (en®) 7 10 NS
TAGT IRM (en mm) 10 9 NS

Tableau 10 : résultats radiologiques postopératoires

VIII - Comparaison des résultats radiologiques pré et postopératoires

La différence entre les mesures a la fois radiographies et IRM entre le pré et le postopératoire

au dernier recul sont significatives.

Groupe Groupe
TTA TTA+MPF
L
Index de Caton-Deschamps 0,3 (30%) S 0,28 (30%) S
Hauteur patellaire IRM 0,13 S 0,11 S
Index engagement sagittal (rapport LT/LP) 0,18 (30%) S 0,23 (30%) S
Index engagement transversal (rapport LT/LP) | 0,27 (30%) S 0,29 (30%) S
Bascule patellaire cartilagineuse (en®) 8 (50%) S 8 (50%) S
TAGT IRM (en mm) 10 (50%) S 10 (50%) S

Tableau 11 : résultats radiologiques comparés entre pré et postopératoires
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Graphique 3 : comparaison de la bascule patellaire cartilagineuse pré et post opératoire

IX - Corrélation entre les différentes mesures radiologiques

La courbe de corrélation entre 1’index de Caton et Deschamps et la mesure de la hauteur
patellaire préopératoire donne un coefficient de corrélation r* de 0,39. Il n’existe donc pas de
corrélation entre la mesure radiologique et la mesure IRM.

On trouve aussi une absence de corrélation entre 1’index de Caton et Deschamps et la mesure
de la hauteur patellaire IRM postopératoires (r* = 0,25).

La recherche d’une corrélation entre la hauteur patellaire en IRM et I’index d’engagement
sagittal préopératoires montre une absence de corrélation entre ces deux mesures. Cette

absence de corrélation est aussi trouvée sur les mesures postopératoires.

Le coefficient de corrélation r” est faible. Il n’existe pas de corrélation entre la mesure de la
hauteur patellaire postopératoire en IRM et I’index d’engagement sagittal postopératoire.
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Graphique 4 : corrélation entre TAGT et index engagement transversal.

Le coefficient de corrélation r* est 0,75. 11 existe une corrélation entre la mesure de la TAGT
et I’index d’engagement transversal de la rotule. Le p est significatif (<0,05.)

X-Résultats de I’étude interobservateur

1 - Mesure de la hauteur patellaire (cf. tableau 12)
Les résultats de 1’étude statistique interobservateur pour la mesure de la hauteur patellaire
donne une faible corrélation. En effet, le coefficient de corrélation inter-class 1 est inférieur a

0,6. Le p n’est pas significatif.

Matrice de corrélation de la mesure de la hauteur patellaire

Obs 1

Obs
2

Obs
3

Obs
4

Obs
5

Obs
6

Obs 7

Obs

Obs

Obs
10

Obs
11

Obs
12

Obs
13

Obs 1

1

Obs 2

0,829

1

Obs 3

0,689

0,624

1

Obs 4

0,526

0,573

0,45

1

Obs 5

0,619

0,509

0,701

0,523

1

Obs 6

0,679

0,652

0,545

0,12

0,086

1

Obs 7

-0,099

0,073

0,059

0,086

0,538

0,412

1

Obs 8

0,895

0,774

0,691

0,535

0,599

0,535

-0,041

1

Obs 9

0,697

0,701

0,61

0,599

0,683

0,599

0,412

0,655

1

Obs 10

0,696

0,728

0,758

0,638

0,792

0,638

0,333

0,645

0,865

1

Obs 11

0,837

0,804

0,785

0,696

0,732

0,686

0,338

0,748

0,882

0,9

1

Obs 12

0,736

0,638

0,645

0,329

0,525

0,5

0,051

0,666

0,773

0,675

0,8

Obs 13

0,684

0,658

0,526

0,53

0,403

0,608

0,44

0,689

0,88

0,679

0,837

0,695

Tableau 12 : corrélation interobservateur de la hauteur patellaire sur IRM
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2 - Mesure de I’index d’engagement patellaire sagittal. (cf. tableau 13)

Matrice de corrélation index engagement sagittal (18 observations)

Obs [Obs |Obs |Obs |Obs |Obs [Obs |Obs [Obs9 |Obs |Obs Obs |Obs
1 2 3 4 5 6 7 8 10 11 12 13

Obs1 |1

Obs2 [0,906 |1

Obs3 |0,83210,901 |1

Obs4 0,91 [0,935(0,91 |1

Obs5 [0,769 10,761 |0,758 10,751 | 1

Obs 6 [0,766 0,79 |0,87310,824 0,746 |1

Obs 7 |0,802 10,821 (0,751|0,798 |0,777 10,774 | 1

Obs 8 |0,763 10,819 (0,783 10,775(0,759 10,753 {0,751 | 1

Obs 9 |0,808 | 0,8 0,77510,783 10,779 {0,775 10,759 {0,751 | 1

Obs 100,769 {0,756 10,791 10,792 { 0,75 |0,754 |0,755(0,871 {0,805 |1

Obs 110,914 10,934 10,907 | 0,898 | 0,848 | 0,848 {0,861 | 0,834 10,839 {0,795 |1

Obs 120,918 {0,897 {0,803 | 0,834 {0,756 | 0,756 | 0,881 | 0,812 {0,817 [0,837 0,948 |1

Obs 130,85 10,769 (0,793 0,774 {0,751 {0,796 | 0,805 | 0,762 {0,917 {0,753 0,804 [0,832 |1

Tableau 13 : corrélation interobservateur de I’index d’engagement sagittal

Les résultats de I’étude statistique interobservateur pour la mesure de I’engagement patellaire
sagittal montrent un coefficient de corrélation inter-class fort avec r* > 0,75. Le p est

significatif (p< 0,05).

3 - Mesure de I’index d’engagement patellaire transversal (cf. tableau 14)

Matrice de corrélation index engagement transversal (18 observations)

Obs [Obs |Obs |Obs |Obs |Obs |[Obs |Obs8 |Obs9|Obs |Obs |Obs12|Obs
1 2 3 4 5 6 7 10 11 13

Obs1 |1

Obs2 [0,896 |1

Obs3 |0,797 10,788 | 1

Obs4 [0,931]0,912 (0,818 |1

Obs5 [0,9311]0,972 0,796 |0,9 1

Obs 6 [0,806 (0,886 |0,755]0,864 |0,867 |1

Obs 7 [0,93410,927 (0,789 10,936 |0,885 0,885 |1

Obs 8 [0,927 10,863 |0,795(0,852 (0,8 0,909 | 0,874 | 1

Obs9 |0,87410,92 |0,781]0,933{0,893 (0,942 10,909 (0,862 |1

Obs 100,94 10,958 10,854 10,95 [0,956 0,942 0,958 0,907 |0,946 |1

Obs 11 {0,866 {0,943 | 0,753 10,861 | 0,944 | 0,829 {0,927 10,841 |0,911 |0,905 |1

Obs 120,752 10,755 {0,801 | 0,792 {0,751 | 0,754 10,751 0,791 |0,754 {0,793 | 0,795 |1

Obs 130,916 {0,932 0,851 0,932 10,946 | 0,894 {0,938 | 0,847 {0,94 0,957 |0,915 0,751 |1

Tableau 14 : corrélation interobservateur de I’index d’engagement transversal

Les résultats de I’étude statistique interobservateur pour la mesure de I’engagement patellaire
transversal montrent un coefficient de corrélation inter-class fort avec r* >0,75. Le p est

significatif (p< 0,05).
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4 - Mesure de la bascule patellaire cartilagineuse (cf. tableau 15)

Matrice de corrélation bascule cartila

aneuse (18 observations)

Obs
1

Obs
2

Obs
3

Obs
4

Obs
5

Obs
6

Obs
7

Obs &

Obs 9

Obs
10

Obs
11

Obs
12

Obs
13

Obs 1

1

Obs 2

0,796

1

Obs 3

0,888

0,755

1

Obs 4

0,921

0,757

0,928

1

Obs 5

0,949

0,85

0,912

0,914

1

Obs 6

0,86

0,809

0,822

0,853

0,931

1

Obs 7

0,871

0,782

0,916

0,892

0,896

0,86

1

Obs &

0,912

0,833

0,874

0,859

0,912

0,87

0,891

1

Obs 9

0,932

0,859

0,89

0,911

0,961

0,924

0,923

0,903

1

Obs 10

0,958

0,853

0,934

0,949

0,977

0,928

0,916

0,955

0,946

1

Obs 11

0,955

0,762

0,907

0,898

0,936

0,861

0,848

0,911

0,918

0,94

1

Obs 12

0,915

0,815

0,914

0,946

0,911

0,826

0,897

0,825

0,933

0,913

0,896

1

Obs 13

0,95

0,828

0,898

0,947

0,971

0,921

0,883

0,919

0,958

0,978

0,914

0,912

Tableau 15 : corrélation inter observateur de la bascule patellaire cartilagineuse

Les résultats de 1’é¢tude statistique interobservateur pour la mesure de la bascule patellaire
cartilagineuse montrent un coefficient de corrélation inter-class fort avec r* > 0,79. Le p est
significatif (p< 0,05).
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DISCUSSION

Depuis de nombreuses années, le traitement chirurgical est une option largement utilisée par
les chirurgiens orthopédiques pour la prise en charge de I'instabilit¢ fémoro-patellaire. Plus
d’une centaine de techniques chirurgicales sont actuellement décrites. Certaines ont comme
principe le réalignement distal de 1’appareil extenseur tandis que d’autres s’attachent a la
reconstruction des parties molles.

Nous allons maintenant discuter des résultats de nos pratiques, préalablement décrites dans la
présente étude. Cette discussion sera enrichie par les résultats mentionnés dans la littérature
pour mieux situer les avantages comparés des différentes techniques.

Discussion complications

Les complications de notre série sont toutes d’ordre clinique : amyotrophie du quadriceps et
algoneurodystrophie. Trois patients ont €té réopérés pour procéder a I’ablation des vis mise en
place pour I’ostéotomie. Aucune fracture de rotule n’a eu lieu. C’est I’'un des points de
faiblesse des autres techniques de fixation d¢ja décrites dans la littérature. Ainsi Mikashima
[21] déclare dans son article deux fractures de la patella dans les suites d’une reconstruction
du MPFL sans récidive de luxation associée. Fithian [22] utilise une technique opératoire
faisant passer le transplant au travers de deux tunnels percés dans les 2/3 proximaux de la
rotule. Il déclare un cas de fracture rotulienne dans les suites de cette technique.

Les tunnels osseux utilisés dans certaines techniques chirurgicales de reconstruction du MPFL
doivent probablement augmenter la fragilité osseuse qui conduit a la fracture patellaire. Le
point d’entrée du tunnel osseux agit comme point de départ de la fracture. D’autre part, des
¢tudes biomécaniques ont montré qu’une attache trop solide a la patella devait étre évitée
[23]. Notre technique de reconstruction du MPFL utilise un double faisceau qui est amarré en
arriere sur les parties molles en regard de I’épicondyle fémoral médial et en avant sur le bord
médial de la patella. Une suture en paletot de 1’aileron patellaire médial complete la plastie.
Aucun systeme de fixation, ancre ou vis, n’est utilisé. Le risque de fracture de rotule en
postopératoire est donc inexistant.

L’examen clinique postopératoire des patients de la série ayant eu une reconstruction du
MPFL ne met en évidence aucune douleur en regard le 1’épicondyle fémoral médial. En
revanche, cette complication est souvent mentionnée dans les études utilisant un systéme de
fixation fémoral autre. Ensuite, notre technique de reconstruction du MPFL est une procédure
qui peut étre utilisée quelque soit le stade de maturité osseuse. Elle réduit le risque de fracture,
de mauvais positionnement du transplant et de défaut dans la fixation du transplant. Cette
constatation nous semble étre un avantage pour les suites postopératoires.

La morbidit¢é du site donneur a déja été énoncée [24-26]. L’utilisation d’un transplant
synthétique a l’avantage de ne pas entrainer de morbidit¢ au niveau du site donneur.
Néanmoins, il est potentiellement la source de réactions inflammatoires, d’un retard a la
cicatrisation et de problémes avec les fixations car il nécessite habituellement la fixation de
tunnels [27-29]. Notre technique de reconstruction du MPFL a une morbidité moins
importante en raison de la facilit¢ du prélevement. La mise en place est effectuée par des
petites incisions.
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Discussion de la récidive

De mauvais résultats ont €été rapportés lorsque seule la section de 1’aileron latéral était utilisée
[30]. Les résultats de ces techniques étaient non-constants et plusieurs études ont déja publié
des résultats montrant un taux de récidive de luxation compris entre 4 et 40%. On assiste
progressivement a 1’abandon de la section du ligament fémoro-patellaire externe [30] au profit
de la reconstruction du MPFL.

Auteur Nb de genoux récidive
Otsuki [31] (2012) 10 1 (10%)
Mayer (2012) 27 0  (0%)
Marteau (2011) 14 0 (0%)
Pritsch (2007) 54 0 (0%)
Simmons (1992) 15 0 (0%)
Caton (1990) 61 3 (5%)
Tsuda (2012) 62 3 (5%)
Dantas [56] 24 0 (0%)
Karataglis [57] 44 0 (0%)
Notre série 30 1 (3%)

Tableau 16 : comparaison récidive groupe TTA.

Ces ¢tudes montrent que le risque de récidive d’instabilité patellaire est faible allant de 0 a
10%. Une étude japonaise [31] de 10 patients avec ostéotomie d’abaissement et de
médialisation trouve a 2 ans Y2 de recul une seule récidive.

La revue de la littérature de Smith [32] sur le devenir des patients ayant eu une reconstruction
du MPFL pour traiter une instabilité patellaire est le point de départ de la comparaison avec
notre cohorte de patients en ce qui concerne la récidive. Les résultats sont résumés dans le
tableau 18. Plusieurs types de transplants différents sont employés, méme si la greffe de semi
tendineux ou de gracilis semblent étre plus largement employée. D’autre part, en plus de la
plastie du MPFL, trois de ces études rapportent qu’une chirurgie de TTA a été réalisée. Ainsi,
pour 1’é¢tude de Cossey [17], tous les patients ont eu une chirurgie de la TTA. Pour Schoéttle
[33] pres d’un patient sur deux a eu une chirurgie de la TTA. Aucun de ces articles ne discute
de la comparaison entre les patients ayant eu une ostéotomie de la TTA versus ceux ayant eu
une simple reconstruction du MPFL. D’autre part, on trouve globalement un taux de récidive
de 4,3% dans cette revue de la littérature.

Auteur Nb de genoux Recul récidive
(mois)
Cossey [17] 19 23 0 (0%)
Deie [36] 31 6 4 (13%)
Gomes [58] 48 53 1 (2%)
Lim [59] 23 6 0 (0%)
Wagner [60] 50 12 I (2%)
Steiner 34 66,5 0 (0%)
Nomura [27] 27 71 1 (4%)
Schottle [43] 15 47 0 (0%)
Thaunat [34] 148 24 3 (2%)
Camps [37] 29 48 5 (17%)
Drez 15 31 1 (6%)
Notre étude 30 22 0 (0%)

Tableau 17 : comparaison du taux de récidive groupe TTA+MPFL avec littérature.
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Thaunat [34] observe 2% de récidive de luxation dans une étude rétrospective portant sur 148
patients, étude qui suggere que les facteurs prédisposant a I’instabilité fémoro-patellaire
peuvent expliquer 1’échec de la simple reconstruction du MPFL. Andrish [35] propose que
I’ostéotomie de la TTA ou que la trochléoplastie soient indiquées dans les situations d’échec
de reconstruction du MPFL. Les raisons de 1’échec de la reconstruction du MPFL seraient,
d’apres lui, une TAGT augmentée, associée a des forces latérales trés importantes. Une
simple reconstruction du MPFL sans ostéotomie de la TTA ne pourrait résister a de tels
efforts.

Une équipe japonaise [36] a travaillé sur une population de 31 genoux traitée uniquement par
reconstruction du MPFL. A deux ans de recul, ils rapportent déja une récidive de luxation.
Camps [37] rapporte un taux de récidive de 28% dans son ¢étude rétrospective de 29 genoux
opérés uniquement par reconstruction du MPFL. Le recul de cette étude est de 4 ans. Deie
[36] a étudié le devenir de six enfants ayant une instabilité patellaire traitée par reconstruction
du MPFL par semi-tendineux. Il ne note aucune récidive d’instabilité. La bascule et la
congruence de la patella sont restaurées.

En conclusion, 1’ostéotomie de la TTA donne, conformément a la littérature, un taux de
récidive faible. Il est cependant difficile de montrer que 1’association a la reconstruction du

MPFL influe positivement sur le taux de récidive de luxation.

Discussion des résultats activité sportive

Le taux d’activité sportive préopératoire est de 72% pour le groupe TTA et 79% pour le
groupe TTA+MPFL. Au dernier recul, le taux d’activité sportive du groupe TTA est de 60%.
Celui du groupe TTA+MPFL est de 68%. Cette différence est significative. Ce phénoméne
peut étre expliqué par le fait que la reprise du sport dans le groupe TTA est plus tardive que
celle du groupe TTA+MPFL.

Par ailleurs, I’analyse 1’item « niveau d’activité sportive », montre que le niveau d’activité
sportive du groupe TTA diminue entre le pré et le post opératoire tandis que celui du groupe
TTA+MPFL se maintient.

Servien [57] a publi¢ une ¢tude de 174 patients opérés par transposition de la TTA a 7 ans de
recul. Le taux d’activité sportive postopératoire de cette cohorte est 70%. La grande majorité
de ces patients ont une activité sportive de niveau 3 (sport de temps en temps). Les résultats
de notre étude vont aussi dans ce sens.

Discussion des résultats cliniques

Au dernier recul, la flexion moyenne des patients du groupe TTA est de 131°. Celle du groupe
TTA+MPFL est de 135°. Cette différence n’est pas significative. Ces résultats sont
comparables a ceux de la littérature. Il n’y a pas de modification de I’amplitude articulaire
quelque soit la technique chirurgicale utilisée entre 1’état pré et postopératoire. Il n’existe pas
de raideur postopératoire pour chacune de ses techniques chirurgicales car elles ne nécessitent
pas d’ouverture articulaire.

Discussion sur la présence d’une appréhension subjective postopératoire

Une sélection systématique de la littérature a propos de la présence d’une appréhension
subjective postopératoire [168] donne les résultats rassemblés dans le tableau ci-dessous. On
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remarque que celle-ci existe dans 15 a 33% des cas. Les scores fonctionnels postopératoires
de notre ¢tude sont donc conformes a ceux de la littérature (cf. tableau 18).

Auteur Nb de genoux Appréhension postopératoire présente
Mayer 27 9 (33%)

Marteau 14 14 (100%)

Pritsch 54 8 (7%)

Caton 61 20 (33%)

Tsuda 62 4 (6%)

Dantas 24 2 (4%)

Cossey 19 0 (0%)

Karataglis 44 3 (7%)

Notre série 30 8 (25%)

Tableau 18 : comparaison de la présence d’une appréhension postopératoire avec la littérature
pour groupe TTA

Auteur Nb de genoux Recul Appréhension postopératoire présente
(mois)
Cossey 19 23 0 (0%)
Died 31 6 1 (16%)
Steiner 34 66,5 0 (0%)
Nomura 27 71 2 (3%)
Schéttle 15 47 3 (6%)
Drez 15 31 0 (0%)
Notre série 30 22 0 (0%)

Tableau 19 : comparaison de la présence d’une appréhension postopératoire avec la littérature
Groupe TTA+MPFL

Cossey [17] rapporte une série de 19 patients opérés par ostéotomie de la TTA associée a une
plastie du MPFL. Ces résultats sont semblables a ceux de notre série. De plus, notre étude
constate I’absence d’une appréhension subjective postopératoire chez les patients ayant une
plastie du MPFL. Ce résultat confirme ceux de I’étude de Cossey.

Malgré le faible taux de récidive de luxation, il persiste une appréhension subjective chez les
patients n’ayant pas eu une reconstruction du MPFL. Cette constatation est corroborée par la
littérature. On peut donc émettre I’hypothese d’un bénéfice de la reconstruction du MPFL en
méme temps que la chirurgie de la TTA. En effet, 'impact de la reconstruction du MPFL
diminue 1’appréhension subjective postopératoire, comme montré dans cette étude.

Discussion des résultats scores fonctionnels

Les scores fonctionnels préopératoires (KOOS, Kujala et Lillois) ne montrent aucune
différence significative entre les deux groupes. Les scores fonctionnels postopératoires ne
montrent aucune différence significative entre les deux groupes. L’article de Frobell [163]
peut servir de référence pour le niveau d’activité et de fonction du genou évalué par le score
de KOOS. On constate (cf graphisme ci-dessous) que les résultats pré opératoires des patients
atteints d’instabilité patellaire sont d’emblée inférieurs a ceux de patients ayant une atteinte
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sévere du genou (rupture du LCA par exemple). Ceci est corroboré par les résultats de 1’item
« qualité de vie» du score de KOOS qui est tres faible chez les patients de notre étude
(cf.graphisme 5). C’est I’item « qualité de vie » qui progresse le plus entre I’état préopératoire
et postopératoire.

100
Genoux sains
7ING
S~ \ R
KOOS ¥ \
80 73 — _ _
~v Traumatisme mineur
46 oy Traumatisme important
53 1
Groupe TTA+MPFL pré opératoire
a 46

Pain  Symptoms  ADL  Spors&Rec Q0L Gr4ne TTA préopératoire

Frobell R.B.,Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc (2008) 16

Graphique 5 : comparaison des résultats du score de KOOS préopératoires avec la littérature

Ensuite, si ’on compare les résultats postopératoires du score de KOOS de la présente ¢tude
avec les résultats de 1’é¢tude Frobell [38], les patients atteints d’instabilité patellaire ont en
moyenne au dernier recul un genou qui est équivalent a celui des patients atteints d’un
traumatisme mineur du genou (cf. graphisme 2). Les patients atteints d’instabilité patellaire
objective sont fortement limités dans leur vie quotidienne ainsi que dans leur pratique
sportive. Ceci n’empéche pas un taux de satisfaction global de 95% de trés bon ou bon
résultats dans notre série (cf. tableau 6).
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Graphique 6 : comparaison des résultats du score de KOOS postopératoires avec la littérature

Dejour [39] rapporte une série de 61 genoux revus a 24 mois qui montre 76% de bons ou
excellents résultats pour les ostéotomies d’abaissement et de médialisation. Drez utilise un
tendon du facia lata chez 15 patients atteints d’instabilité patellaire. Au dernier recul moyen
de 31,5 mois, les résultats sont excellents dans 93% des cas. Le score de Kujala est de 88
points sur 100. Dans une autre étude Gomes rapporte des résultats a plus de 5 ans de recul.
Son score fonctionnel est de bon a excellent dans 94% des cas [40].

Auteur Nb de genoux Résultats fonctionnels au dernier recul
Otsuki [167] 10 Lysholm 94 ; Kujala 94
Mayer 27 IKDC 75
Marteau 14 KOOS 93
Pritsch 54 Lysholm 72
Simmons 15 KOOS 90
Dejour 61 76% bon ou excellent résultats
Drez 15 Kujala 88
Tsuda 62 Kujala 92
Dantas 24 Lysholm 98
Karataglis 44 KOOS 76
Notre série 30 KOOS 90 ; Kujala 87 ; Lillois 90 ; Tegner 4,5

Tableau 20 : comparaison des scores fonctionnels TTA avec littérature

30



Lim, sur une série de 23 patients, compare ostéotomie de la TTA versus plastie du MPFL. Il
conclut a une morbidité plus importante chez les patients opérés par ostéotomie. Il ne trouve
aucune différence significative en ce qui concerne les scores fonctionnels entre les deux
groupes. Cependant, cette étude a un recul de 6 mois. Ce dé¢lai semble court par rapport aux
risques de récidive de luxation encourue par les patients ayant eu une plastie du MPFL.
Camps [37] a publi¢ une étude rétrospective de 29 genoux opérés uniquement par
reconstruction du MPFL. Le recul de cette étude est de 4 ans. Les scores fonctionnels au
dernier recul de cette étude sont semblables aux notres.

Auteur Nb de Recul Résultats fonctionnels au dernier recul
genoux (mois)
Cossey 19 23 Lysholm 95,6
Died 31 6 Kujala 94,5
Gomes 48 53 Kujala 90,6
Lim 23 6 Lyshom 89,4
Wagner 50 12 Kujala 87
Steiner 34 66,5 Kujala 90,7 Lyshom 92 Tegner 7,1
Schottle 15 47 Kujala 85
Drez 15 31 Kujala 88 Tegner 6,8
Notre série 30 22 KOOS 91, Kujala 93, Lillois 92, Tegner 4,5

Tableau 21 : comparaison des résultats fonctionnels MPFL avec la littérature

La plastie de reconstruction du MPFL semble donc avoir des résultats fonctionnels au dernier
recul satisfaisants pour les patients atteints d’instabilité patellaire (cf. tableau 21)

D’autre part, une ¢tude finlandaise [40] de niveau I comparant un traitement conservateur et
une réparation initiale du MPFL sans utilisation de transplant montre a 7 ans de recul un taux
de récidive inexistant chez les patients opérés. Néanmoins, les scores fonctionnels des deux
populations sont comparables. Cette étude suggere donc I’hypothese de la nécessité d’une
prise en charge plus agressive des le premier épisode de luxation patellaire permettant une
réparation du MPFL. Ceci n’a pas pu étre étudi¢ dans cette these car les patients atteints d’une
instabilit¢ fémoro-patellaire sont le plus souvent vus en consultation de chirurgie
orthopédique apres plusieurs €pisodes de luxation.

Discussion des résultats radiologiques

Hauteur patellaire

Les résultats radiologiques de la hauteur patellaire postopératoire dans notre étude sont
conformes a ceux retrouvés dans la littérature malgré la variabilité de description des index
(cf. tableau 22).

Toutes ces ¢tudes démontrent que l’ostéotomie d’abaissement de la TTA permet la
normalisation de la hauteur patellaire. On peut noter que quelques cas de correction trop
importante avec un index strictement inférieur a 1 ont été rapportés dans chaque série.

D’autre part, une revue de la littérature [41] montre une incidence de 1’arthrose fémoro-
patellaire inférieure a 15% a 4 ans de recul.

Les patients avec une patella alta devraient donc se voir proposer une ostéotomie
d’abaissement comme traitement de leur instabilité patellaire. On peut cependant énoncer
qu’une ostéotomie d’abaissement n’est probablement pas indiquée pour restaurer la stabilité
patellaire en ’absence de « rotule haute ». Cette attitude aurait comme résultat une patella
infera.
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Auteur Nb de genoux Index Hauteur patellaire
Otsuki 10 Insall-Salvati 0,95
Mayer 27 Caton-Deschamps 0,95
Marteau 14 Caton-Deschamps 1,03
Pritsch 54 Insall-Salvati 1,01
Simmons 15 Insall-Salvati 1,08
Caton 61 Caton-Deschamps 1,03
Tsuda 62 Insall-Salvati 1,17
Dantas 24 Blackburne Peel 1,06
Notre série 30 Caton- Deschamps 1,01

Tableau 22 : comparaisons de la hauteur patellaire postopératoire avec la littérature.

Les résultats de notre étude sont conformes a ceux trouvés dans la littérature pour laplatie du
MPFL (cf. tableau 23). Il parait cependant difficile de mettre en évidence une influence de la
reconstruction du MPFL sur la hauteur patellaire. En effet, seules les études avec un geste
d’abaissement de la tubérosité tibiale antérieure associée a une plastie du MPFL ont
communiqué leur résultat de la hauteur patellaire. Les autres études, dont la population n’a
pas eu d’ostéotomie de la TTA, ne communiquent aucun résultat radiologique sur la hauteur
patellaire.

Auteur Nb de genoux Recul index Hauteur

(mois) patellaire
Cossey 19 23 Blackburne Peel 0,94
Wagner 50 12 Insall-Salvati 1,02
Schottle 15 47 Caton-Deschamps 1,04
Thaunat 148 NC Caton-Deschamps 1,01
Camps 29 48 Blackburne Peel 1,01
Drez 15 31 Blackburne Peel 0,92
Notre étude 30 22 Caton-Deschamps 1,02

Tableau 23 : comparaison de la hauteur patellaire du Groupe TTA+MPFL avec la littérature.

Index engagement patellaire sagittal

On constate une amélioration globale de I’engagement patellaire dans le plan sagittal en
postopératoire (30%). Etant donné la nouveauté de cet index, il parait difficile de comparer ce
résultat a ceux de la littérature dans laquelle il n’est pas mentionné pour I’instant. Néanmoins,
la comparaison entre le groupe TTA et le groupe TTA+MPFL trouve une différence
significative en faveur du groupe TTA+MPFL. Cette constatation devra faire 1’objet d’études
ultérieures pour €tre confirmée.

Index engagement patellaire transversal

On constate une amélioration globale de I’engagement patellaire transversal dans le plan axial
en postopératoire (¢galement 30%). De méme que ci-dessus, la littérature n’utilise pas encore
cet index, il nous est donc difficile de le comparer aux performances réalisées ailleurs.
Cependant, la comparaison entre le groupe TTA et TTA+MPFL montre une différence
significative en faveur du groupe TTA+MPFL. Cette constatation devra faire 1’objet d’études
ultérieures pour €tre confirmée.
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Bascule patellaire cartilagineuse
Une revue de la littérature montre qu’une ostéotomie de la TTA corrige indirectement la
bascule patellaire. Ce phénomene est confirmé par notre étude (cf. tableau 24).

Auteur Nb de Bascule cartilagineuse
genoux

Otsuki 10 10,6°

Mayer 27 9,4°

Marteau 14 8,6°

Pritsch 54 9,1°

Dantas 24 5,5°

Notre série 30 8°

Tableau 24 : comparaison des résultats de la bascule cartilagineuse postopératoire avec la
littérature

Deie [36] a montré que la bascule et la congruence de la patella étaient restaurées. La
reconstruction du MPFL au vue des résultats du tableau ci-dessus, permet une correction plus
importante de la bascule de la patella par rapport a I’ostéotomie de la TTA (cf. tableau 25).

Auteur Nb de Recul Bascule
genoux (mois) cartilagineuse

Cossey 19 23 6,62°
Wagner 50 12 11,2°
Steiner 34 66.5 9,6°
Nomura 27 71 10°
Camps 29 48 22°

Drez 15 31 10°
Notre étude 30 22 7°

Tableau 25 : comparaison des résultats du groupe TTA+MPFL pour la bascule patellaire avec
la littérature

Discussion des résultats de I’étude interobservateur

L’IRM est la meilleure technique radiologique actuelle qui permet d’étudier le cartilage
articulaire. Notamment, elle met en évidence des dommages cartilagineux comme une
fracture ou la présence d’un défet cartilagineux qui ne sont pas visibles a la radiographie. Les
différents parametres tissulaires mesurés par I’IRM donnent des informations a la fois bio-
chimiques et physiologiques a propos du cartilage. De plus, une é¢tude en IRM du cartilage
permet la mesure de 1’épaisseur, du volume, des anomalies morphologiques du cartilage, un
signal intra cartilagineux et permet I’évaluation de I’os sous-chondral. Enfin, I’IRM permet
une compréhension spatiale du cartilage ce que ne permet pas la radiographie [16].

La géométrie et les mesures de la patella ont déja ¢été décrites dans la littérature [42]. En effet,
Yoo [42] s’est attaché a définir la géométrie de la patella en IRM : longueur, longueur
articulaire, épaisseur et largeur articulaire de la patella. La longueur et la largeur articulaire de
la patella ont été mesurées sur une coupe sagittale. L’épaisseur et la largeur articulaire de la
patella ont ét¢ mesurées sur une coupe axiale. Toutes ces mesures ont ¢té réalisées sur les
coupes montrant les valeurs les plus importantes. La longueur patellaire articulaire a été
mesurée dans 1’étude de Yoo de la méme fagon que dans la notre. La moyenne de la longueur
articulaire patellaire dans 1’¢tude de Yoo est de 32,9 mm. Dans notre ¢tude elle est de 31 mm.
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On peut évoquer ’hypothése qu’il existe une variation anatomique dans la longueur patellaire
articulaire des patients atteints d’une instabilité de rotule. Cette hypothese est confirmée par
I’article de Schoéttle [43] qui conclut a une différence significative dans le méme sens pour la
morphologie de la patella chez les patients ayant une dysplasie de trochlée par rapport a un
groupe controle.

La largeur articulaire de la patella dans 1’étude de Yoo est de 45,8 mm. Elle est de 40 mm
dans notre population. Cette différence provient de notre technique de mesure de la largeur
patellaire articulaire suivant un axe parallele a la ligne bicondylienne, alors que celle de Yoo
est une mesure dans 1’axe principal de la rotule.

Notre étude interobservateur de la mesure de la hauteur patellaire sur IRM prouve une faible
concordance interobservateur avec un coefficient de corrélation égal a 0,6. Cette mesure n’est
pas significative. Notre méthode de mesure de la hauteur patellaire s’effectue sur deux
coupes. Il est probable que 1’absence de corrélation interobservateur provienne des criteres
trop larges pour la sélection des coupes en question.

Comparons maintenant la mesure de la hauteur patellaire en IRM avec les résultats de la
littérature. La hauteur patellaire sur les coupes sagittales en IRM a déja été étudiée par Miller
[44]. L’objectif de son ¢étude était de déterminer une corrélation entre les mesures
radiographiques et les mesures en IRM de la hauteur patellaire en utilisant le tendon
patellaire. Il trouve une excellente corrélation (r = 0,7) entre les mesures radiographiques et
les mesures faites sur les coupes sagittales en IRM. Sa technique de mesure est faite sur une
seule coupe correspondant approximativement a la coupe sagittale passant par le milieu de la
patella. Les conditions dans lesquelles les IRM de I’étude de Miller ont été réalisées sont
semblables a celles de la présente étude. Néanmoins, nous ne retrouvons aucune corrélation
entre les mesures radiographiques et les mesures en IRM de la hauteur patellaire. Cette
constatation est expliquée par notre technique de mesure différente car elle porte sur deux
coupes. Au demeurant, notre référence tibiale est la surface du plateau. Elle est probablement
moins rigoureuse que la mesure du tendon patellaire utilisée par Miller.

Plusieurs auteurs ont déja énoncé que les mesures cartilagineuses en IRM ¢étaient exactes
précises et reproductibles [45-47].

Notre étude ne trouve aucune corrélation entre la mesure de la hauteur patellaire
radiographique et la mesure de la hauteur patellaire en IRM. L’absence de corrélation
provient de la différence entre les structures étudiées. On peut penser que les limites définies
par I'index de Caton et Deschamps doivent étre repensées pour la mesure de la hauteur
patellaire en IRM. Ensuite, la mesure de la hauteur patellaire sur IRM s’effectue sur un genou
qui n’est pas a 30° de flexion. Cette mesure a déja été validée en IRM sur un genou en
extension [35].

Ensuite, les trois principales techniques de mesure radiographique de la hauteur patellaire ont
des variabilités de mesure inhérente a la méthode. Pour I’index Insall-Slavati, la longueur de
la facette non articulaire de la patella ou « nez » est variable. L’identification précise de
I’insertion du tendon patellaire est parfois un défi qui nécessite une radiographie spécifique
des parties molles associée a une vue strictement de face. En ce qui concerne 1’'index de Caton
et Deschamps, la marge antéro-supérieure du plateau tibial peut étre difficile d’évaluation
notamment en cas d’ostéophytes. La limite de la surface pré-spinale du plateau tibial en IRM
nous semble étre un point caractéristique, le plus aisé a positionner. La mesure n’en est que
plus rigoureuse.
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En radiographie, les distances sont mesurées entre deux structures osseuses (longueur osseuse
de la patella AP et rebord antérieur du plateau tibial AT). Ces mesures sont monoplans. En
revanche, en IRM, les distances sont mesurées sur les structures cartilagineuses qui sont dans
les 3 plans de I’espace. Cette nouvelle méthode de mesure de la hauteur patellaire sur IRM
nous parait plus appropriée pour le diagnostic de pathologies telles que l'instabilité patellaire
objective. Par ailleurs, deux ¢études [48-49] ont suggéré qu’il existe une différence
significative entre la forme du cartilage articulaire et I’anatomie de 1’os sous-chondral de la
patella. Ceci, nous renforce dans I’idée que les mesures cartilagineuses permettent une
analyse iconographique plus rigoureuse. En effet, il s'agit 1a de problemes de rapports
cartilagineux et non d'un probléme de structures osseuses pures. Cependant cette mesure de la
hauteur patellaire en IRM n'est que le reflet ou l'analyse du rapport patello-tibial et non du
rapport patello-trochléaire comme cela a déja ét¢ décrit par Biedert et Albrecht [24].

La patella alta est définie comme une patella située au dessus de trochlée fémorale. Plusieurs
index ont déja été développés pour décrire la position de la patella par rapport a I’extrémité
proximale du tibia. L’IRM a montré qu’un contact anormal entre la patella et le fémur,
résultant d’une position haute de la patella, était a 1’origine d’une instabilit¢ patellaire. Le
calcul de I’index patello-trochléaire décrite par Biedert et Albrecht est une mesure dans
laquelle la position de la patella est déterminée par rapport au cartilage articulaire de la
trochlée. Cette mesure ne s’effectue que sur une seule coupe IRM sagittale. Notre technique
de mesure nommée index d’engagement sagittal peut s’effectuer sur deux coupes distinctes.
Cela permet, en effet, de quantifier ’engagement de la patella dans la trochlée quelque soit sa
position axiale. Les résultats de 1’é¢tude interobservateur de I’index d’engagement patellaire
sagittal trouvent une corrélation supérieure a 0,75. Ce résultat est significatif. Il est donc
permis d’en conclure que notre méthode de mesure de cet index présente une forte fiabilité
quelque soit I’observateur.

Enfin, aucune corrélation entre la mesure de la hauteur patellaire en IRM et I’index
d’engagement sagittal n’est décelée. Cette constatation a déja été mise en évidence dans la
littérature [50].

La TAGT a été décrite en 1978 par Goutallier et Bernageau [2] initialement sur la radio du
défilé fémoro-patellaire puis sur le scanner. Sur le scanner, cette mesure utilise une coupe
axiale précise nommeée « arche romane ». La TAGT est pathologique si sa valeur est mesurée
a plus de 20 mm. Néanmoins, cette mesure, qui refléte 1’angle Q, ne tient compte ni de la
position de la patella ni de I’orientation de la gorge trochléenne. Lustig [51] a démontré qu’il
existait une erreur dans la mesure de la TAGT d’environ 3,25 mm. Cela correspond a une
imprécision dans 67% des cas. Cette erreur provient du choix des coupes scannographiques
ainsi que de la technique de mesure.

Wilcox [52] a démontré, grace a une étude de niveau 3 intra et interobservateur, la supériorité
des reperes tendineux par rapport aux reperes osseux en IRM. Schoettle [53] établit qu’il
existe une bonne corrélation entre la mesure de la TAGT effectuée sur scanner et sur IRM. Le
scanner ne semble donc plus étre nécessaire dans le bilan des instabilités de rotule.

Les résultats 1’étude interobservateur pour I’index d’engagement axial présente une forte
convergence des mesures avec un coefficient de corrélation supérieur a 0,75. Ce résultat est
significatif. D’aprés le graphique 4, on trouve une forte corrélation (r* = 0,75) entre I’index
d’engagement axial et la mesure de la TAGT en IRM. On peut donc en conclure que notre
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méthode de mesure présente une forte fiabilité quelque soit 1’observateur et qu’on peut sans
risque remplacer la mesure de la TAGT par I’index d’engagement axial en IRM.

L’¢tude interobservateur de la bascule patellaire cartilagineuse sur I’IRM montre une grande
concordance interobservateur avec un coefficient de corrélation supérieur a 0,86. D’autre part
il existe une forte corrélation entre la mesure de la bascule cartilagineuse et la mesure de la
bascule osseuse lyonnaise. Ce résultat est significatif. Il apparait alors que notre méthode de
mesure de la bascule cartilagineuse de la patella en IRM a toute sa place dans I’arsenal
radiologique diagnostic de I’instabilité patellaire.
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CONCLUSION

Deux questions se posaient en introduction de cette thése: 'une sur la
comparaison de différents traitements de 1’instabilité patellaire objective, 1’autre
sur la reproductibilité interobservateur des mesures faites sur IRM de quatre
nouveaux parametres.

La premicre démarche nous a amené a confirmer plusieurs résultats d’études déja
publiés.

De plus, 1’analyse des performances de la TTA versus celles de la TTA associée a
une plastie MPFL souligne le gain de cette seconde stratégie chirurgicale. Nous
sommes donc fondés, maintenant, & recommander la mise en pratique de cette
seconde stratégie chirurgicale puisque sur les critéres suivants on constate une
amélioration de la performance :

*  Un taux plus faible de récidive de luxation

* La disparition des signes d’appréhension de Smilie,

* La conservation des résultats fonctionnels au dernier recul

* [’absence d’une majoration de la morbidité

* Un engagement plus important de la patella dans la trochlée fémorale
d’apres les criteres radiologiques

* Une meilleure correction de la bascule patellaire.

Faire un diagnostic précis d’une instabilité patellaire avec des mesures fiables est,
bien siir, un enjeu important dans 1’amélioration de la performance finale des
traitements. Nous avons remarqué sur les mesures de 1’index d’engagement
patellaire sagittal, de 1’index d’engagement patellaire axial et de la bascule
patellaire cartilagineuse sur IRM une forte fiabilit¢é d’un opérateur a un autre.
Nous avons constaté, sans arriver a en déterminer clairement la cause, une fiabilité
moyenne sur la mesure de la hauteur patellaire. Ceci nous invite a préconiser le
recours aux trois premicres mesures précédemment décrites comme fiables dans le
bilan radiologique de I’instabilité patellaire.

La revue des trés nombreuses et trées volumineuses publications que nous avons
faite témoigne que notre these est connotée a un puissant courant de recherche sur
le genou. Elle se place donc dans une chaine de progres dans la compréhension
des pathologies et traitements sur cette articulation et reste ouverte a des
propositions de continuation d’études vers notamment :

* La confirmation des résultats des mesures des deux index d’engagements
de la patella, index qui sont encore peu pratiqués et donc peu référencés
dans la littérature

* Une ¢étude de comparaison des deux pratiques chirurgicales avec un recul
plus important afin de confirmer les résultats cliniques et d’analyser un
¢ventuel développement de 1’arthrose fémoro-patellaire
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ANNEXES

Annexe 1
Knee injury and Osteoarthritis Ou tcome Score (KO OS), version francaise LK 1.0 1

fiche fonctionnelle 3 : KOOS

DATE: EXAMINATEUR CENTRE
NOM: NE(€)
LE

INST T RUCTIION

Ce questionnaire vous demande votre opinion sur votre genou. Il nous permettra de mieux
connaitre ce que vous ressentez et ce que vous €tes capable de faire dans votre activité de tous
les jours.

Répondez a chaque question. Veuillez cocher une seule case par question. En cas de doute,
cochez la case qui vous se mble la plus adaptée a votre cas.

Symptomes

Ces questions concernent vos symptomes au cours des huit derniers jours.
S1. Est-ce que votre genou gonfle?

Jamais Rarement Parfois Souvent Tout le temps

S2. Ressentez-vous des ou entendez-vous des craquements ou n’importe quel autre type de
bruit en bougeant le genou?

Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours

S3. Est-ce que votre genou accroche ou se bloque en bougeant?

Jamais Rarement Parfois Souvent Toujours

S4. Pouvez-vous étendre votre genou completement?

Toujours Souvent Parfois Rarement Jamais

S5. Pouvez-vous plier votre genou complétement?

Toujours Souvent Parfois Rarement Jamais

Raideur

Ces questions concernent la raideur de votre genou au cours des huit derniers jours .

La raideur est la sensation d’ avoir du mal a bouger le genou.

S6. Le matin au réveil, la raideur de votre genou est:

Absente Légere Modérée Forte Extréme

S7. Apres étre resté(e) assis (e), couché(e), ou a u repos pendant la journée, la raideur de votre
genou est:

Absente Légere Modérée Forte Extréme

Douleur

P1. Avez-vous souvent m al au genou?

Jamais Une fois par mois Une fois par semaine Tous les jours Tout le temps
Au cours des huit derniers jours, quelle a ét¢ ’importance de votre douleur du genou en
faisant les activités suivantes?

P2. En tournant, pivotant sur votre jambe

Absente Légere Modérée Forte Extréme

P3. En étendant completement le genou

Absente Légere Modérée Forte Extréme

P4. En pliant complétement le genou

Absente Légere Modérée Forte Extréme

P5. En marchant sur un terrain plat

Absente Légere Modérée Forte Extréme
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P6. En montant ou en descendant les escaliers
Absente Légere Modérée Forte Extréme

P7. Au lit la nuit

Absente Légere Modérée Forte Extréme

P8. En restant assis(e) o u couché(e)

Absente Légere Modérée Forte Extréme

P9. En restant debout

Absente Légere Modérée Forte Extréme

Fonction, vie quotidienne

Les questions suivantes concernent ce que vous €tes capable de faire. Au cours des
huit derniers jours , quelle a été votre difficulté pour chacune des activités suivantes?
A1l. Descendre les escaliers

Absente Légere Modérée Forte Extréme

A2. Monter les escaliers

Absente Légere Modérée Forte Extréme

A3. Vous relever d’une position assise

Absente Légere Modérée Forte Extréme

A4. Rester debout

Absente Légere Modérée Forte Extréme

AS. Vous pencher en avant pour ramasser un objet

Absente Légere Modérée Forte Extréme

A6. Marcher sur un terrain plat

Absente Légere Modérée Forte Extréme

A7. Monter ou descendre de voiture

Absente Légere Modérée Forte Extréme

AS8. Faire vo s courses

Absente Légere Modérée Forte Extréme

A9. Mettre vos chaussettes ou vos collants

Absente Légere Modérée Forte Extréme

A10. Sortir du lit

Absente Légere Modérée Forte Extréme

A1l. Enlever vos chaussettes ou vos collants

Absente Légere Modérée Forte Extréme

A12. Vous retourner ou garder le genou dan s la méme position en étant couché(e)
Absente Légere Modérée Forte Extréme

A13. Entrer ou sortir d’une baignoire

Absente Légere Modérée Forte Extréme

A14. Rester assis(e)

Absente Légere Modérée Forte Extréme

A15. Vous asseoir ou vous relever des toilettes

Absente Légere Modérée Forte Extréme

A16. Faire de gros travaux ménagers (déplacer des objets lourds, récurer les sols,...)
Absente Légere Modérée Forte Extréme

A17. Faire des petits travaux ménagers (faire la cuisine, faire la poussiere, ...).
Absente Légere Modérée Forte Extréme
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Activités, sport et loisirs

Les questions suivantes concernent ce que vous €tes capable de faire au cours d’autres
activités. Au cours des , quelle a été votre difficulté huit derniers jours pour les activités
suivantes?

SP1. Rester accroupi(e)

Absente Légere Modérée Forte Extréme

SP2. Courir

Absente Légere Modérée Forte Extréme

SP3. Sauter

Absente Légere Modérée Forte Extréme

SP4. Tourner, pivoter sur votre jambe

Absente Légere Modérée Forte Extréme

SPS5. Rester a genoux

Absente Légere Modérée Forte Extréme

Qualité de vie

Q1. Pensez-vous souvent a votre probléme de genou?

Jamais Une fois par mois Une fois par semaine Tous les jours Tout le temps
Q2. Avez-vous modifié votre facon de vivre pour éviter les activités qui pourraient aggraver
votre probleme de genou?

Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Totalement

Q3. Est-ce qu’un manque de confiance dans votre genou vous géne?

Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Totalement

Q4. Finalement, étes-vous géné(e) par votre genou?

Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrémement

*#*Merci beaucoup d’avoir répondu a ce questionnaire™**
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Annexe 2 SCORE DE KUJALA

I- BAREME DE COTATION FONCTIONNELLE .../100 PTS
Nom : Date :
Prénom : Coté:
Né(e) le:
EXAMINATEUR CENTRE
BOITERIE : Points POSITION ASSISE PROLONGEE GENOUX Points
1- Aucune 5 FLECHIS 10
2- Légere ou occasionnelle 3 1- Aucune difficulté 8
3- Constante 0 2- Douleur apres exercice 6
3- Douleur constante 4
4- Douleur a I’extension complete (temporaire) 0
5- Impossible
APPUI : Points DOULEUR: Points
1- Tout appui sans douleur 5 1- Aucune 10
2- Douloureux 3 2- Légere et occasionnelle 8
3- Appui monopodal impossible 0 3- Nocturne 6
4- Occasionnelle et sévere 3
5- Constante et sévere 0
MARCHE : Points GONFLEMENT : Points
1- llimité 5 1- Aucun 10
2- Plus de 2 km 3 2- Apres efforts importants 8
3-1a2km 2 3- Apres activités quotidiennes 6
4- Impossible 0 4- Tous les matins 4
5- Constant 0
ESCALIERS : Points MOUVEMENTS ROTULIENS ANORMAUX
1- Aucune difficulté 10 DOULOUREUX Points
2- Douleur légere a la descente 8 1- Aucun 10
3- Douleur montée et descente escaliers 5 2- Occasionnellement pdt activités sportives 6
4- Impossible 0 3- Occasionnellement pdt activités quotidiennes 4
4- Au moins une luxation documentée 2
5- Plus de 2 luxations 0
ACCROUPISSEMENT : Points ATROPHIE DE CUISSE : Points
1- Aucune difficulté 5 1- Aucune 5
2- Accroupissements répétés douloureux 4 2- Légere 3
3- Douloureux a chaque fois 3 3- Sévére 0
4- Possible en appui partiel 2
5- Impossible 0
COURSE : Points DEFICIT DE FLEXION : Points
1- Aucune difficulté 10 1- Aucune 5
2- Douleur apres 2 km 8 2- Légere 3
3- Douleur légere au départ 6 3- Sévére 0
4- Douleur sévere 3
5- Impossible 0
SAUT : Points
1- Aucune difficulté 10
2- Difficulté 1égere 7
3- Douleur constante 2
4- Impossible 0
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Annexe 3 SCORE LILLOIS

II- BAREME DE COTATION FONCTIONNELLE .../100 PTS
Nom : Date :
Prénom : Coté:
Né(e) le:
EXAMINATEUR CENTRE
INSTABILITE : Points
1- Genou stable, jamais de dérobement 30
2- Instabilité subjective : Dérobement occasionnel pdt actic. sport. 25
3- Instabilité subjective : Dérobement occasionnel ds vie courante 15
4- Instabilité subjective : Dérobement fréquents ds vie 8
5- Instabilité mécanique : Au moins une luxation documentée 5
6- Instabilité mécanique : Plus de 2 luxations 0
DOULEUR: Points MARCHE : Points
1- Nulle 15 1- Normale, illimitée 8
2- Légere, occasionelle, météorologique 12 2- Normale a plate, douleur terrain accidentée 6
3- Modérée, mécanique 10 3- Limitée, >1500m ou 15mn 4
4- Importante, mécanique 5 4- Limitée, <1500m ou 15mn 2
5- Constante et sévére 0 5- Tres difficile 0
GONFLEMENT : Points BLOCAGE: Points
1- Jamais 5 1- Jamais 5
2- Apres efforts importants 4 2- Accrochages sans blocage 4
3- Apres activités quotidiennes 2 3- Blocages occasionnels 3
4- Tous les matins 1 4- Blocages fréquents 0
5- Constant 0
ESCALIERS : Points COURSE : Points
1- Aucune difficulté 8 1- Aucune difficulté 5
2- 2 étages possibles et indolores 6 2- Appréhension 4
3- 2 étages possibles et douloureux 4 3- Limitée 3
4- < 2 étages 2 4- Difficile 2
5- Impossible 0 5- Impossible 0
ACCROUPISSEMENT : Points POSITION A GENOUX : Points
1- Aucune difficulté 5 1- Aucune difficulté 5
2- Géne légere 4 2- Géne légere 4
3- Limité et indolore 3 3- Limitée, géne modérée 3
4- Limité et douloureux 2 4- Difficile, géne importante 2
5- Impossible 0 5- Impossible 0
ACTIVITE FONCTIONNELLE : ACTIVITE FONCTIONNELLE :
VIE COURANTE Points TRAVAIL ET SPORT Points
1- Aucune géne 5 1- Aucune géne 7
2- Géne minime ou occasionnelle 4 2- Géne minime ou occasionnelle 6
3- Géne modérée ou fréquente 2 3- Géne modérée. Métier dur ou sport exigeant 4
4- Genou invalidant 0 4- Géne modérée. Métier activ. moy. ou sport loisir 3
5- Géne modérée. Métier sédentaire ou sport 2
occas.
6- Handicap prof. Pas de sport possible 0

PRISE ANTALGIQUES: Non - 3 points

Oui - O points
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Annexe 4 :

magerie dans Instabilie

paftellaire objective

Quel bilan radiographique faire?

- Face en appui monopodal a 45° de flexion
- Profil strict 4 30° de flexion
(superposition des condyles postérieurs et inférieurs)

- Clichés en incidence fémoro-patellaire a 30°

Que rechercher sur le bilan radiographique?
- Analyse de la dysplasie de |la trochlée fémorale :

classification de Dejour en 4 stades
- Analyse de la proéminence de la trochlée

- Analyse de la hauteur patellaire

Proéminence de la trochlée

«P» en mm mesurée par rapport &

Index. =AT/AP
une droite tangente & la corticale antérieure du fémur e haulsur patallaica

(valeurs normales comprises entre 0,6 et 1,2)

Classification de DEJOUR

Stade C: signe du croisement + signe
du double contour (qui se prolonge
distalement au point de croisement)

Stade B : signe du croisement + signe Stade D : signe du croisement + signe

de Féperon sus-trochléen de Féperon sus-trochléen + signe du
double contour
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Index de hauteur patellaire IRM Bascule patellaire IRM TA-GT IRM

(mesure réaisée sur 2 coupes) (mesure rédisée sur2 coupes) (mesure réadisée sur 3 coupes)

1/ Choisir la coupe axiale IRM ou tracer la ligne bicondylienne
postérieure «BC».

2/ Choisir la coupe passant par la gorge trochléenne.

[ Tracer la droite «T» passant par la gorge trochléenne et
perpendiculaire a «BC».

Choisir la coupe axiale IRM ou la patella est la plus large.
[Reporter sur celle ci la ligne bicondylienne postérieure.
[Repérer sur la patella le point médial et le point latéral de la
jonction os/cartilage.

[Choisir la coupe sagittale IRM ol la surface articulaire patellaire est
la plus longue. Tracez la droite «<AP» sur celle ci (longueur de la
surface articulaire patellaire) puis reportez «AP» sur I'image
suivante (ctrl-C/ctrl-V)

d 7P
acer la droite patellaire «P», passant par ces 2 points.

3/ Choisir la coupe axiale IRM ou s’insére le tendon patellaire
sur la TTA. Reporter sur celle ci les droites «BC» et «T».
[Repérer le milieu du tendon patellaire.

Tracer «d», allant du milieu du tendon patellaire a la droite «T»
La TAGT IRM = distance «d» en mm

Choisir la coupe sagittale IRM passant par le LCAE.

-acer la droite «AT» entre le point le plus antérieur de la surface
pré-spinale tibiale et la partie distale de «AP».
L'index de hauteur patellaire IRM = AT/AP

e est I'angle entre les

Index d’engag t dans le plan ittal

Index d’engagement patellaire dans la plan sagittal

- Mesure réalisée sur 2 coupes différentes.
- Valeurs possibles = LT/LP
de 0 a1 : lapatella est + engagée dans la trochlée fémorale

< 0 : pas d’engagement patellaire

Représentation sur un schéma dans le plan coronal de Pindex

d’engagement patellaire dans le plan sagittal
[Choisir la coupe sagittale IRM ol la surface articulaire patellaire est
la plus longue. Tracez la droite «LP» sur celle ci (longueur de la
surface articulaire patellaire) puis reportez «LP» sur I'image suivante
(ctri-C/etrl-v)

[Choisir la coupe sagittale IRM ol le bord supérieur de la trochlée est|

Engagement patellaire sub-total Engagement patellaire faible le plus proximal.
dans le plan sagittal dans le plan sagittal [Tracer la droite «LT» entre le point le plus proximal de la trochlée et
la partie distale de «LP» et paralléle a celle ci.

L'index d'engagement dans le plan sagittal = LT/LP
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Index d’engagement dans la plan axial

- Mesure réalisée sur 2 coupes.
- Valeurs possibles = LT/LP

=1 : patella complétement engagée sans translation
latérale

de 0 a1 : patella engagée avec * translation latérale

< 0 : aucun engagement patellaire

Représentation sur un schéma dans le plan coronal de
I’index d’engagement patellaire dans le plan axial

Lt S
Engagement Engagement
patellaire faible patellaire tota.l
dans le plan axial dans le plan axial

Index d’engagement dans le plan axial

Choisir la coupe axiale IRM o tracer la ligne bicondylienne
postérieure «BC».

, perpendiculaire a la ligne «BC» et past

droite «L».
Reporter «BC» sur la coupe suivante. par le point le plus latéral du cartilage

[Choisir la coupe axiale IRM ot la patella est la plus large. Repérez le point le plus latéral du cartilage patellaire.
[Reporter la droite «L» sur celle ci. Tracer «LP» entre ce point et «M».

racez la droite «M» paralléle  «L» et passant par le point le Tracer «LT» entre «M» et «L»
plus médial du cartilage patellaire. L’index d' dans le plan =LTAP

Index d’engagement patellaire

Engagement patellaire = (index d’engagement sagittal x index d’engagement axial)

Valeurs possibles : de 0 a1 : patella engagée / < 0 : aucun engagement patellaire

Engagement patellaire
faible dans le plan sagittal

Patella engagée
dans le plan axial
et sagittal

Engagement patellaire faible
dans le plan axial et sagittal

Engagement patellaire
faible dans le plan axial

5
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Annexe 5 SCORE DE TEGNER

Niveau d’activité / SPORT ET TRAVAIL

Nom : Date :

Prénom :

Né(e) le:

Cocher une seule case = nombre de points=

EXAMINATEUR CENTRE

SPORT DE COMPETITION Points | SPORT DE LOISIR Points

(niveau National ou 10 Jogging a raison de 2 entralnements par 5

International) : semaine sur sol irrégulier

Football

SPORT DE COMPETITION Points | SPORT DE LOISIR Points

(Niveau inférieur) : Cyclisme, Jogging a raison de 2 4

Football, Hockey sur glace, 9 entrainements par semaine sur terrain

gymnastique plat

SPORT DE COMPETITION Points | TRAVAIL D’ACTIVITE MOYENNE Points

Squash, badmington, athlétisme 8 4

(saut), ski alpin Chauffeur routier, travail domestique
éprouvant

SPORT DE COMPETITION Points | SPORT DE COMPETITION OU DE LOISIR | Points

Tennis, athlétisme (course a pied), 7 3

moto cross, speedway, hand-ball, Natation, travail léger, marche en forét

basket-ball possible

SPORT DE LOISIR Points | travail léger, marche en forét impossible Points

Football, Hockey sur glace, squash, 7 2

athlétisme (saut), cross country

SPORT DE LOISIR Points Point

Tennis, badmington, hand-ball, 6 Travail sédentaire, marche terrain plat 1

basket-ball, ski alpin, jogging a possible

raison de 5 entrainements par

semaine

SPORT DE COMPETITION Point

Cyclisme Points | Handicap professionnel 0

TRAVAIL LOURD 5

batiment
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« Par délibération de son Conseil en date du 10 Novembre 1972,
I'Université n’entend donner aucune approbation ni improbation aux
opinions émises dans les théses ou mémoires. Ces opinions doivent étre

considérées comme propres a leurs auteurs ».
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TITRE DE LA THESE :

Etude interobservateur de reproductibilit¢ des mesures pour calcul d’index en faveur
d’une instabilité femoropatellaire objective en IRM.

Etude comparative rétrospective monocentrique multiopérateur du traitement de
I’instabilité patellaire objective par ostéotomie de la tubérosité tibiale antérieure versus
ostéotomie de la tubérosité tibiale antérieure associée a une plastie du ligament fémoro-
patellaire médial sur une cohorte de 61 patients a 2 ans de recul.

RESUME :

Cette étude rétrospective monocentrique multiopérateur compare a 2 ans de recul 31 patients
opérés par ostéotomie de la tubérosité tibiale antérieure (groupe TTA) versus 30 patients
opérés par ostéotomie de la TTA associée a une plastie du ligament fémoro-patellaire médial
(groupe TTA+MPFL). Une évaluation clinique et radiologique pré et post-opératoire. La
hauteur patellaire, I’index d’engagement patellaire sagittal, I’index d’engagement patellaire
transversal et la bascule patellaire furent mesurés sur les IRM pré et post-opératoires.

Une étude interobservateur de calcul de ces index sur IRM avec 13 observateurs sur 18 IRM
de patient atteints d’instabilit¢ fémoro-patellaire objective a été faite.

Les résultats au recul montrent une récidive de luxation dans le groupe TTA. Les
complications furent équivalentes dans les deux groupes (3%). Il existe 25% de signe
d’appréhension subjective persistante dans le groupe TTA versus 0% dans le groupe
TTA+MPFL. L’activité sportive post-opératoire est de 70% pour le groupe TTA+MPFL avec
un niveau d’activité sportive qui se maintient apres la chirurgie.

L’¢étude interobservateur trouve une forte reproductibilit¢é pour I’index d’engagement
patellaire sagittal, 1’index d’engagement patellaire transversal et la bascula patellaire
cartilagineuse. Ceci n’est pas retrouvé pour la mesure de la hauteur patellaire en IRM.

En conclusion, 1’association de la plastie du MPFL a P’ostéotomie de la TTA a un effet
bénéfique sur le ressenti des patients a deux ans de recul sans augmentation de la morbidité.
Enfin, trois index décrits sont maintenant susceptibles d’étre utilisés dans le bilan d’imagerie
de I’instabilité fémoro-patellaire objective.

MOTS CLES :
Instabilité de rotule
Ostéotomie
Imagerie de I’articulation fémoro-patellaire
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