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RESUME

Les ruptures du tendon rotulien sont rares mais trés invalidantes. Elles surviennent généralement chez des sujets de
moins de 40 ans au cours d'un traumatisme direct ou d’une extension contrariée du genou fléchi a plus de 90°. Il peut
s'agir d'une rupture du corps tendineux ou d'une désinsertion rotulienne. Dans ce travail les arrachements osseux de la
pointe rotulienne et de la tubérosité tibiale antérieure ne sont pas envisagés Le diagnostic est essentiellement clinique. Les
principaux signes sont I'ascension de la rotule et surtout le déficit d’extension active, parfois masquée par le respect des
ailerons rotuliens. Le retard diagnostique est fréquent (V5 des cas). Une radiographie du genou peut montrer un aspect de
patella alta (index d'Insall > 1.2). LIRM est utile dans les formes atypiques. Le traitement doit étre chirurgical. Le bur est
d'obtenir une réparation solide permettant de débuter rapidement la rééducation. Cette réparation repose sur une suture
tendineuse directe ou une réinsertion transosseuse, protégée par un cadrage tendineux par un gros fil non résorbable. Les
résultats des séries récentes sont satisfaisants dans 80% des cas lorsque le traitement est précoce et que la réparation est
solide autorisant une rééducation rapide. La technique chirurgicale doit étre adaptée au cas par cas, le cadrage de protec-
tion doit étre systématique mais réalisé avec soin pour éviter les fréquentes anomalies de positionnement de la rotule et les

conflits fémoro-patellaires.

ABSTRACT
Treatment of full-thickness patellar tendon tears: Four cases report and literature re‘wcw o
Patellar tendon tears are exceptional but very disabling. The generally occur in subjects aged less than 40 years victims of

? R . A n insertions may be involved.
direct trauma or blocked extension at more than 90 knee flexion. The tendon body or tendo y

Diagnosis is made at physical examination. The main signs are ascension of the patella, and defective active extension

which can be masked if the patellar wings are intact. Late diagno.sis is frequem. (OnC-th:d (;f the cases).'A [?lalg x(;ra%lh of t}ée
knee can reveal patella alta (Insall > 1.2). MRI is useful in aq?ncal presentartions.Surgica treatment is required. ' clol-
jective is to achieve solid repair allowing early rehabilitation. Dlr?a tendon suture or tt)ramsoss?czﬁus relryls'crggcf; P3; tewany
with hamstrings in case of substance loss for protection. Results in 're.cen.t series have . eeln satis :ctor)h in W bo 0d pattxzntts
when early tre;tment is given and a solid repair enables early rehabilitation. The surgical procedure should be adapted to

each case but car ¢ be taken to use a protective frame in all cases to avoid frequent anomalous patella position and
€ mus

femoroparellar impingement.
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e i les lésions rares ¢t
Les ruptures du tendon rotulien sont des - o
s nvilid 2 chaine de tran:

Pour de nom-
sti-

tes invalidantes car elles interrompent I
mission du systéme extenseur du genou. rde
breux ;llllclll‘s" (18], la rupture du tendon rotulien con -
tue le stade ultime du jumper’s knee. I'n effet, la rupture

; : £ et expérimentalement
d'un tendon rotulien normal nécessite experime

une force équivalente a 17 fois le poids du corps [7)2]
Cette condition rend probable la mise en jeu de ﬁl(l(ulS:
fragilisant le tendon rotulien avant la rupture “(.)I 18]. Le
traitement de ces ruptures a fait Fobjet de peud ¢tudes et
les modalités thérapeutiques ont ¢té progressivement mo=
difices pour faire face aux complications habituelles que
sont la persistance de gonalgies, la perte de flexion du ge-
nou et les anomalies de positionnement de la rotule [2?]:
Seul le traitement chirurgical est actuellement préconise
en présence d'une rupture totale du tendon rotulien. Le
traitement orthopédique est abandonné car il est a lorigi-
ne de nombreux échecs et source d’enraidissement. Le but
de notre ¢rude est de faire le point sur les connaissances
actuelles, et de discuter au vu de notre série les points les
plus importants lors de la prise en charge de telles Iésions.

MATERIELS ET METHODES

Entre février 2006 et juillet 2006, quatre tendons rotuliens
ont ét¢ opérés dans notre service en raison d’'une rupture
aigué. Dans ce travail, les arrachements osseux de la pointe
rotulienne et de la tubérosité tibiale antérieure ne sont pas
envisagés. Lage moyen érait de 41 ans avec des extrémes de
40 et 44 ans. 1l sagissait tous d’hommes exercant dans le
cadre actif des forces de sécurité. Dans tous les cas, la ruprure
érait due 2 un traumatisme indirect : impulsion de saut. La
rupture du tendon rotulien été isolée dans tous les cas. Lors
de I'examen dlinique, il existait une douleur A la palpation
du tendon rotulien ou de son insertion. Un déficit complet
de lextension active du genou éuit retrouvé dans tous les
cas. Une encoche ¢uait visible et palpable dans 2 cas tandis
que Je tendon rotulien était empité dans les 2 autres cas vus
tardivement au-dela de 24 heures. La rotule était nettement
ascensionnée cliniquement dans les 4 cas (Fig 1).
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[a rotule (Fig 2)- )
Une radiographie du genou cot.wtrolatcrale a &
seulement dans un cas (le dernier cas recy)
Une IRM a éié réalisée pour les 04 cas malgrg

Jit anormale dans les 4 cas montrant une Ascensioy, 4
' ¢

ré&lisée

a¢ faic par la clini ] >~ Que e
diagnostic far fait par la clinique ct la radlogrﬂphie
standard. La zone rompuc crait parfaitement vig, dlisé,

3 'IRM (Fig 3a & 3b).
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Le traitement fut dans tous les cas chirurgical. Noys
avions réalisé des sutures «simples» (termino-termina-
les). La protection de la suture utilisant cas un cadrage
mérallique selon la technique originale décrite par Mac
Laughlin ou celle modifié¢ par I'A.O.

La mise en tension de la suture s'effectue le genou fléchi
entre 60 et 90° apres réalisation de la suture du corps

du tendon (Fig 4).
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Figure 4
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La synoviale et I capsule sont réparées avec des fil
résorbables et Jeg o

ailerons par des points sépares 1
résorbables,

La peau et les tissus sous-cutanés SO
fermés de fagon habituelle sur un redon aspiratif 8™
conudle de Ihémostase. Aucune immobilisation post
opératoire Nest faite permettant de commence imme”
diatement |, rééducation,

RESULTATS
Tous les 4 p
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futd déplorer. Un seul cadrage s'était rompu au
don huitieme mois, cette rupture €tait asymproma-
['ablation du matériel fut réalisée de manicre
au douzieme mois (Fig 5).
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[rigure A
Tous les patients avaient récupéré une force normale.

La flexion active du genou érait de 130° en moyenne, la
flexion passive du genou érait de 140° en moyenne. Les
extensions passive ¢t active éraient de 0° en moyenne.
Il Wexistait pas de déficit d’extension active dans tous
les cas. Lextension active compléte avait toujours ¢té
récupérée au bout du sixieme mois [Tableau 1]. La re-
prise de l'activité sportive érait faite au sixieme mois
sauf pour le cas ou il y a eu ruprure du cerclage qui a
repris le sport au bout de 10 mois.

Aucune complication spécifique & la réparation du ten-
don ne fut 3 déplorer. Un seul cadrage s érait rompu au
bout du huitieme mois, cette rupture ¢rait asymptoma-
tique et I'ablation du matériel fut réalisée de manicre
systématique au douzieme mois.

Sur le plan anatomique, la hauteur rotulienne avait
éé évaluée par un bilan radiographique comparatif a
un an de recul. Uindice utilis¢ érait celui de Caton et
Deschamp. Toutes les valeurs ¢raient dans la fourchette.
Nous n'avions pas constaté d'ascension rotulienne apres
la rupture du cadrage (Fig 0).
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DISCUSSION

La liceér: > e iffé i
liceérature est pauvre, les différents travaux traitent

de fagon globale les ruptures de I'appareil extenseur. Les
cas sont peu nombreusx, les plus grosses séries recueillent,
toutes léions confondues, une trentaine d’observations
sur une période de 10 ans.

Le diagnostic de rupture du tendon rotulien est clini-
que. En effe, mis & part le contexte traumatique typi-
que, le maitre signe est le déficic d'extension active du
genou. Ce signe est toujours présent bien que parfois
particllement masqué par Iintégrité relative des ailerons
rotuliens [10]. Les autres signes cliniques (ascension de
la rotule et encoche tendineuse) sont parfois peu évi-
dents. Ainsi, la décision thérapeutique sappuie avant
tout sur la constatation d’un déficit d’extension active.
11 faut connaitre la possibilité de retard dans le diagnos-
tic de ces Iésions dont la fréquence atteindrait 28% des
cas [28]. Dans tous les cas atypiques, une imageric peut
se discuter mais elle ne doit pas faire surseoir & une in-
tervention lorsqu'elle constate une Iésion semblant par-
tielle. En effet, il est classique de constater un aspect
faussement rassurant dans ce type de pathologie.
Lorsque le diagnostic de rupture du tendon rotulien est
posé, seule une réparation chirurgicale doit étre propo-
sée et ce, quelle que soit Pancienneté de la rupture car le
traitement orthopédique est inefficace [10]. D'une ma-
nicre génémlc, il ne faur pas se contenter d’une suture
isolée du tendon mais recourir 3 un renfort s'il existe
une perte de substance tendineuse, et réaliser un ca-
drage de fagon syst¢ématique en utilisant soit du fil non
résorbable soit du fil méuallique.

La tendance actuelle en post-opératoire est de limiter
limmobilisation car elle provoque une amyotrophie
quadricipitale et un enraidissement articulaire [22].
Les mauvais résultats seraient associés dans tous les cas
3 une amyotrophie du quadriceps et un déficit d’ex-
tension active selon Enad [10]. De plus, comme lont
montré les ¢tudes animales, I'absence de stress induit
par I'étirement tendineux diminue la qualit¢ du remo-
delage tendineux [12]. Ce défaut de remodelage affecte
davantage les sujets jeunes [12].
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Tableau 1 .
Flex Ext
scani “hirurgie | Compl . X
N° | Age | Mécanisme Chirurgie act
E . Suture & i | 130° | 0°
1 44 Saut cadrage » ) J
> 42 Saut Suture & 3 130° | 0 I
| cadrage _ —
. | Suture & Ruprure 130° | 0° |
> |4 — Ccadrage | cadrage | T | d'
S & = o |
4 | 40 Saut S 5 135°| 0° |
cadrage

Ainsi, pour garantir une récupération optimale, il faut

privilégier une rééducation précoce et pour cela avoir
une réparation solide du tendon. La réalisation d'un
cadrage doit donc étre systématique pour la majorité
des auteurs. 1l peut étre source de douleurs fémoro-pa-
tellaires par excés de serrage, notamment si le serrage
est effectué le genou en extension (5 des 6 cas dans la
série de Lindy [22]). Ce probléme semble résolu par la
réalisation du serrage le genou 4 90° de flexion [22].
Pour le réglage de la hauteur rotulienne, les auteurs rap-
pellent des notions classiques comme la mise en tension
du cadrage 4 90° de flexion et la nécessité d'un testing
peropéraroire. Par contre la radiographic comparative
peropératoire, si elle nous semble tour 4 fait juste sur le
plan théorique, reste difficilement applicable. La défini-
tion de la meilleure stratégie thérapeutique est difficile
au vu de la littérature car il existe peu de séries et les
cas sont peu nombreux. Les différentes techniques ne
peuvent étre comparées du fait de la rareté des ruptures
du tendon rotulien [10], de la diversité des formes cli-
niques et des types de patients arreints.

Les résultats du traitement chirurgical des ruptures frai-
ches du tendon rotulien sont cependant satisfaisants
puisqu’une reprise du sport est en général possible au 6
© mois avec un niveau sportif comparable au bout de 8
a 18 mois [18, 19]. Les résultats fonctionnels et clinj-
ques sont excellents et bons dans environ 80 %
En ce qui concerne le délai thérapeutique, les meilleurs
résultats sont obtenus si le traitement est précoce [28].
La réparation rapide, dans un délai pouvantaller jus
2, voire 6 semaines, est plus efficace qu’une réparation
plus tardive [14, 18, 28]. Dans les l&sions traitées aprés
6 semaines, la rétraction du quadriceps et les adhéren.
ces rendent difficiles la chirurgie et la restauration
longueur du tendon rotulien [9, 28].

En ce qui concerne la qualité du traitement, il faur soy-
ligner la valeur pronostique du rapport d'Insal| ¢
meilleurs résultats sont obtenus lorsque le rapport es
¢gal au coté opposé (21, 22]. Le rétablissement de |,
longucur du tendon rotulien diminue
dromes douloureux fém()m-p;u’cll;lircs [20:28),
Bien que théoriquement néfaste, Pimmobilis
opératoire utilisant un platre circul
est habituclle pour de nombreuy

des cas.
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auteurs qui rappor-
tent de bons résultacs [14, 19, 20, 28]. Une rééducation
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précoce donnerait de bons, voire de meilley g @
pour d’autres [21, 22]. Sclon Enad [10), e
pas de différence a distance cntr’c'lcs patients réédy,
précocement (13 cas) et ce-ux ’rcefjuqués a partiy dcu4
jours (8 cas). Cependant, il n existe pas d'¢qyg, N
parant unc méme tcchnique. chlr}lfgiCﬂle avee g, 5;2-
rééducation précoce, m.émc'51 ]t.?S études eXpérin el
laissent penser que la cicatrisation tendineyse

. T ) Serait .
meilleure qualité apres mobilisation précoce,

CONCLUSION

Il faut évoquer l'existence d'une rupture tendoy,
rotulien dés qu'apparait une douleur du genou ay .
cours d’un traumatisme indirect, particuliéremen, cheg
le sportif de 30 ans en fin de carriére ou portey; d'une
tendinopathie. Le diagnostic repose sur la Constatatiop,
d’'un déficit d’extension active du genou, Dimﬂgerie
(échographie ou IRM) peut étre faussement rassurane,
notamment dans les clivages frontaux faisant Croire §
une rupture partielle.

Le traitement de la ruprure du tendon rotulien est excly-
sivement chirurgical. Il doit étre proposé dés qu'il existe
un déficit de l'extension active. La technique chirurgi-
cale est adaptée a chaque cas et repose, dans le cas d’une
désinsertion rotulienne, sur la réalisation de points tran-
sosseux selon la technique du «double U inversé ey au
suture simple associée 4 un cadrage 4 90° de flexion, Le
traitement doit étre réalisé rapidement avant la survenue
de rétractions des parties molles. Ce cadrage va protéger
la suture et permettre un rééducation précoce garant d'un
bon résultat et de moindre complication fonctionnelle,
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