
C. Löcherbach introduction

L’instabilité rotulienne concerne souvent des patients jeunes 
et actifs.1 A cause de son étiologie multifactorielle, son diag­
nostic et son traitement restent un défi pour le chirurgien. Un 
diagnostic inexact entraîne un traitement inapproprié avec des 
conséquences lourdes, sous forme de récidives de luxations 
ou d’une dégénérescence rapide de l’articulation.2 La com­
préhension de la biomécanique de l’articulation fémoropatel­

laire, notamment des différents facteurs stabilisants de la rotule et leurs interac­
tions, est primordiale pour prendre en charge ce problème.3,4 La connaissance de 
l’histoire naturelle d’une première luxation rotulienne, l’examen clinique et l’in­
terprétation de l’imagerie appropriée sont les points-clés pour déterminer le trai­
tement à appliquer.

définition

On différencie l’instabilité subjective ou subluxation rotulienne de l’instabilité 
rotulienne objective avec une luxation avérée.5 Une luxation traumatique est la 
conséquence d’un trauma adéquat sur un genou d’anatomie normale. Une luxa­
tion suite à un trauma mineur survient dans un genou présentant des facteurs 
anatomiques d’instabilité. Dans la grande majorité des cas, il s’agit d’une luxation 
latérale.

En cas de malformation congénitale, la rotule peut être luxée en permanence 
(luxation congénitale) ou se luxer à chaque flexion du genou (luxation habituelle). 
L’instabilité rotulienne doit être différenciée des pseudo-lâchages secondaires 
aux douleurs fémoropatellaires. 

épidémiologie

L’incidence de l’instabilité rotulienne est estimée entre 7 et 49/100 000 habi­
tants avec une prédominance pour le sexe féminin.1,6 Elle représente 11% des 
symptômes musculosquelettiques vus en clinique, spécialement chez des coureurs. 
Une composante héréditaire est reconnue.

Diagnosis and treatment of patellar  
instability
Patellar instability concerns mostly young and 
active patients. Because of the condition’s 
multifactorial origin, knowledge about the risk 
factors of patella instability and the biome­
chanics of the femoropatellar joint are neces­
sary to understand this disorder. Most of the 
patellar dislocations are spontaneously re­
duced. Only the patient’s history, clinical exa­
mination and appropriate imaging lead to the 
correct diagnosis. If haemarthrosis is present, 
MRI is recommended to rule out concomitant 
injuries. A traumatic patellar dislocation with­
out history of prior dislocation is treated con­
servatively. Surgical treatment is indicated in 
presence of intra-articular injury or for recurrent 
dislocations. The surgical procedure should 
correct the different factors of patella instabi­
lity identified by preoperative analysis.
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L’instabilité rotulienne concerne souvent des patients jeunes 
et actifs. A cause de son origine multifactorielle, la connais-
sance des facteurs de risque de l’instabilité rotulienne et de 
la biomécanique fémoropatellaire est fondamentale pour la 
compréhension de cette pathologie complexe. La majorité des 
luxations rotuliennes se réduit spontanément. Seuls l’anamnèse 
et l’examen clinique permettent, avec une imagerie appropriée, 
de poser le diagnostic. En présence d’une hémarthrose, un bi-
lan par IRM est recommandé. Une première luxation de rotule 
est traitée conservativement, sauf en présence de lésion intra-
articulaire nécessitant un geste chirurgical. En cas d’instabilité 
rotulienne récidivante, le traitement chirurgical se fait à la 
carte, s’adressant aux facteurs d’instabilité identifiés.

Diagnostic et traitement 
de l’instabilité rotulienne

mise au point
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anatomie et biomécanique

Anatomie et fonction sont étroitement liées dans l’arti­
culation fémoropatellaire. La rotule transmet la force du 
muscle quadriceps au tibia.7 Sa stabilité est surtout assu­
rée par des éléments statiques (tableau 1).

Trochlée fémorale
La profondeur de la gorge trochléenne et la pente de la 

facette latérale assurent la stabilité de la rotule entre 30 et 
100° de flexion du genou.4,8 Une dysplasie trochléenne est 
caractérisée par une perte de la profondeur, voire une con­
vexité de la trochlée, qui cause une perte de la stabilité os­
seuse de la rotule (figure 1).

Hauteur rotulienne
La rotule haute est un autre facteur de risque d’instabi­

lité rotulienne.9 Elle provoque un engagement tardif de la 
rotule dans la trochlée et une perte de stabilisation os­
seuse pendant les premiers degrés de flexion du genou, 
phase critique pour la stabilité de la rotule (figure 2).

Patella tilt et patella shift
La bascule rotulienne (tilt) et la translation latérale (shift) 

de la rotule sont surtout une conséquence de la dysplasie 
trochléenne.9 Elles peuvent être aggravées par une rétrac­
tion de l’aileron rotulien externe ou l’insuffisance du muscle 
vaste médial oblique (VMO). 

Distance tubérosité antérieure –  
gorge trochléenne (TA-GT)

La distance entre le sommet de la tubérosité tibiale an­
térieure (TTA), site de l’insertion du tendon rotulien, et la 
gorge trochléenne (GT) est mesurée par la superposition 
des images scanographiques ou de l’IRM. Une position 

trop latérale de la TTA augmente la distance TA-GT et ainsi 
les forces latéralisantes de l’appareil extenseur sur la ro­
tule (figure 3). Une correction chirurgicale est considérée à 
partir d’une valeur de 20 mm.9

Aileron rotulien interne
L’aileron rotulien interne consiste en trois couches. L’élé­

ment principal pour la stabilité rotulienne est le ligament 
patello-fémoral médial (MPFL), qui contribue entre 50 et 
60% à la stabilité rotulienne entre 0 et 20° de flexion du 
genou (figure 4).3 Une luxation de la rotule entraîne une 
rupture du MPFL. Sa reconstruction, dans le cadre du trai­
tement d’une instabilité rotulienne est devenue un élé­
ment-clé dans le traitement chirurgical.10

Rétinaculum externe
Sa structure ressemble à celle de l’aileron interne. Son 

plan profond est renforcé par des fibres du tractus ilio-tibial 
(TIT). Une rétraction du TIT peut entraîner une latéralisation 
de la rotule.3

Stabilisateurs dynamiques
Lors de la flexion du genou, la force du muscle quadri­

ceps contribue également à la stabilité de la rotule par 

Stabilisateurs statiques	 Stabilisateurs dynamiques

•	Aileron rotulien interne	 Muscle quadriceps
•	Aileron rotulien externe	 –	 Muscle vaste médial oblique 
			   (VMO)
•	Trochlée fémorale

Tableau 1. Facteurs principaux de la stabilité  
rotulienne

Figure 2. Rotule de hauteur normale (A) et rotule 
haute (B)
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Figure 1. Angle trochléen normal (A, d’après réf. 7) 
et exemple de dysplasie trochléenne avec perte de 
la concavité de la trochlée (B) 
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Figure 3. La déviation de l’appareil extenseur sur  
le genou favorise l’instabilité rotulienne

La mesure clinique de l’angle Q n’est pas précise (A). Pour cela, la dé-
viation de l’appareil extenseur est mesurée sur les coupes transversales 
de scanner superposées (B), comme distance entre la tubérosité tibiale 
antérieure (TTA), attache du tendon rotulien, et la gorge de la trochlée 
(GT). La valeur normale de la distance TA-GT est de 10 à 15 mm.

Gorge  
trochléenne

Tubérosité tibiale 
antérieure
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augmentation de la pression, même si la stabilité de la ro­
tule entre 30 et 100° est principalement osseuse. Les fibres 
distales obliques du muscle quadriceps forment le muscle 
VMO, stabilisateur dynamique de la rotule (figure 5).

histoire naturelle de l’instabilité  
rotulienne

La connaissance de l’histoire naturelle de la luxation ro­
tulienne est un élément-clé pour le choix du traitement, 
conservateur ou chirurgical. Presque 50% des patients ayant 
subi une luxation de la rotule présentent des séquelles, 
soit sous forme de douleurs, de crépitations rotuliennes ou 
de reluxations. Une étude prospective sur 189 patients 
chiffre le risque de reluxation après un premier épisode à 
17%. En cas de récidive, ce risque monte à 50%.11,12

Facteurs de risque pour une récidive après une luxation 
de rotule :11

•	 âge l 17 ans ;
•	 trauma mineur menant à la luxation ;
•	 hyperlaxité ;
•	 anamnèse familiale de luxation de rotule ;
•	 facteurs anatomiques :
	 –	 dysplasie trochléenne ;
	 –	 rotule haute ;
	 –	 TA-GT au-delà de 20 mm.

Le risque de développer une arthrose fémoropatellaire 
après une luxation rotulienne est de l’ordre de 22% durant 
les 25 ans après le traumatisme.2 Le traitement chirurgical 
est efficace dans le traitement de l’instabilité rotulienne 
mais ne va probablement pas diminuer le taux d’arthrose 
à long terme.

anamnèse et examen clinique

L’anamnèse est un élément important pour le diagnos­
tic, car la plupart des luxations rotuliennes se réduisent 
spontanément. Le mécanisme typique de la luxation est 
un trauma direct ou indirect provoquant un valgus du ge­
nou associé à une rotation externe du tibia. Le patient ob­
serve une «déformation» du genou et ressent parfois un 
véritable claquement lors de la réduction spontanée de la 
rotule. L’énergie du traumatisme, des luxations précédentes 
et l’anamnèse familiale sont à relever. 

L’examen clinique doit rechercher les éléments suivants :
•	 troubles de morphotype des membres inférieurs ;
•	 hyperlaxité ;
•	 signes d’une luxation rotulienne aiguë ;
•	 signes d’instabilité chronique de la rotule ;
•	 lésions ménisco-ligamentaires associées.

examens complémentaires

Des radiographies standards permettent d’exclure des 
lésions osseuses et de classifier la dysplasie trochléenne 
selon Dejour. La hauteur rotulienne est mesurée selon l’in­
dex de Caton-Deschamps.9 Un arrachement osseux de l’ai­
leron rotulien et des corps libres intra-articulaires doivent 
être recherchés systématiquement (figure 6).

CT-scan et IRM
Le CT-scan des membres inférieurs et l’IRM permettent 

de diagnostiquer la dysplasie trochléenne et un défaut 
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Figure 4. Reconstruction anatomique du ligament 
patello-fémoral médial (MPFL) selon Schöttle
(Tirée de réf. 17)

BA

Figure 6. Fragment osseux libre après luxation  
de rotule (A) et arrachement de l’aileron rotulien 
interne (B)

Figure 5. Le muscle quadriceps et particulièrement 
le muscle vaste médial oblique (VMO) par son effet 
de médialisation de la rotule sont des stabilisateurs 
dynamiques de la rotule

Muscle
quadriceps

Muscle vaste
interne oblique
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d’alignement de l’appareil extenseur par la mesure de la 
TA-GT. Le CT-scan permet également de mesurer les rota­
tions du membre inférieur et la bascule rotulienne, para­
mètres importants pour juger de la stabilité de l’appareil 
extenseur. L’IRM est préférée, à cause de l’absence d’irra­
diation et de la possibilité d’analyser les parties molles, 
notamment le MPFL, ainsi que la trochlée cartilagineuse. 
En cas de luxation traumatique avec une hémarthrose chez 
un patient jeune, l’IRM est recommandée.

traitement de l’instabilité rotulienne

Une suspicion clinique de luxation rotulienne doit être 
prise en charge en urgence et nécessite un bilan radiolo­
gique standard genou face, profil et rotule axiale pour ex­
clure une fracture. Une luxation persistante exige une ré­
duction sous sédation en urgence.

Traitement conservateur
En l’absence de lésion associée (par exemple : fracture 

ostéochondrale, souris articulaire) et de facteur de risque, 
le traitement d’un premier épisode de luxation rotulienne 
est conservateur, même s’il existe une faible évidence pour 
une supériorité du traitement chirurgical d’un point de vue 
des récidives à deux ans.13 L’étude de Maenpae montre le 
taux de reluxations le plus bas en cas d’immobilisation dans 
une attelle postérieure en extension pendant deux à trois 
semaines, à but de laisser cicatriser les ailerons rotuliens.12 
La tonification isométrique des muscles extenseurs et flé­
chisseurs commence immédiatement, suivie d’une mobili­
sation progressive au bout de deux à trois semaines.

Traitement chirurgical
En cas d’une première luxation compliquée d’une frac­

ture (ostéo-)chondrale, en présence des facteurs de risque 
susnommés ou en cas de luxation récidivante, l’indication 
chirurgicale doit être évaluée par le spécialiste sur la base 
des examens clinique et radiologique. La récidive de luxa­
tion nécessite le plus souvent une stabilisation chirurgicale 
de la rotule, vu le risque élevé d’instabilité chronique.11 Le 
traitement chirurgical se fait «à la carte» en corrigeant les 
différents facteurs de l’instabilité rotulienne (figure 7).9 Il 

existe une multitude de procédures et cet article traitera 
des techniques les plus souvent utilisées.

Le traitement de l’instabilité rotulienne chez l’enfant 
doit tenir compte des particularités de l’os croissant et les 
interventions de parties molles sont souvent préférées.

Suture arthroscopique de l’aileron rotulien interne
Sauf en présence d’hyperlaxité, la luxation rotulienne 

entraîne toujours une rupture de l’aileron rotulien interne 
et du MPFL. Dans les cas où le premier épisode de luxa­
tion rotulienne est compliqué d’une fracture (ostéo-)chon­
drale, nous pratiquons, parallèlement à l’ablation ou re­
fixation du fragment, une réparation de l’aileron rotulien 
par suture arthroscopique selon la technique de Yamamoto 
modifiée (figure 8).14 Les résultats de cette intervention 
minimalement invasive sont satisfaisants avec un taux de 
reluxations de 0 à 20%.13 Par contre, une suture du MPFL 
après récidive de luxation montre des résultats peu satis­
faisants.

Plastie du ligament patello-fémoral médial (MPFL)
Plusieurs techniques de reconstruction ont été décrites. 

Vu les conséquences défavorables d’une reconstruction 
non anatomique ou trop serrée du MPFL, sous forme de 
douleurs chroniques, perte de mobilité du genou et dimi­
nution de la force quadricipitale, la technique doit respec­
ter l’anatomie et la tension physiologique du MPFL. La 
technique décrite par Schöttle et coll. utilise une greffe 
libre du tendon du muscle droit interne fixée au niveau de 
la rotule par des ancres (figure 4).15,16 Lors de la fixation au 
niveau du fémur par une vis d’interférence, une lésion du 
nerf saphène, source des névromes douloureux, doit être 
évitée.

La plastie du MPFL montre de bons résultats,10,15,17 en 
respectant l’indication opératoire. Elle n’est pas suffisante 
comme geste isolé en cas de dysplasie trochléenne de 
stades C et D ou de mauvais alignement important de l’ap­
pareil extenseur.

Section aileron rotulien externe
La section de l’aileron rotulien a été abandonnée comme 

traitement isolé de l’instabilité rotulienne.3 Elle est parfois 
indiquée comme geste supplémentaire en cas de rétrac­
tion exagérée de l’aileron. Dans ce cas, nous préférons une 
plastie de rallongement de l’aileron au lieu d’une section 
complète. En présence d’une instabilité après section éten­

Figure 7. Traitement «à la carte» de l’instabilité 
rotulienne

Partie molle

Stabilisateurs dynamiques
•	 Plastie muscle vaste interne 
	 oblique (VMO) (Insall)
•	Alignement appareil extenseur

Stabilisateurs passifs
•	 Suture ou raphie aileron interne
•	Plastie aileron rotulien externe
•	Plastie ligament patello-fémoral 
	 médial (MPFL)

Stabilisateurs osseux
Trochléoplastie de
•	 creusement
•	 relèvement

Os

Figure 8. Passage des fils dans l’aileron rotulien  
sous contrôle arthroscopique (A). Les fils sont noués 
à travers une incision à la peau (B)

BA
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due de l’aileron, une reconstruction de celui-ci peut être 
indiquée.

Plastie du muscle vaste interne oblique (VMO)  
selon Insall

La plastie selon Insall consiste en un avancement de 
l’insertion du muscle VMO sur la rotule pour augmenter 
son effet de médialisation sur la rotule.18 Elle est le plus 
souvent utilisée conjointement à une section de l’aileron 
externe ou d’autres mesures de stabilisation. Son effet sur 
la pression articulaire est plus difficile à estimer, mais les 
résultats à moyen terme sont satisfaisants.

Transposition de la tubérosité tibiale antérieure (TTA)
Cette procédure vise à réduire la déviation de l’appareil 

extenseur par une médialisation de la TTA, l’attache du 
tendon rotulien (figure 9).19 Elle est souvent pratiquée dans 
le même temps qu’une section de l’aileron rotulien externe 
et qu’une réparation de l’aileron interne ; c’est l’opération 
de Elmslie-Trillat. La transposition est effectuée sur la base 
de la mesure de la TA-GT au CT-scan pour éviter des hyper­
corrections qui causent des douleurs et une arthrose fémo­
ropatellaire interne à long terme. En cas d’instabilité rotu­
lienne, une TA-GT supérieure à 20 mm est une indication à 
une transposition de la TTA.9 La hauteur rotulienne peut 
également être corrigée.

L’alignement de l’appareil extenseur dépend aussi de la 
rotation et du morphotype des membres inférieurs. Une 
correction de ces déformations est parfois indiquée selon 
leur gravité.

Trochléoplastie de creusement
L’indication d’une trochléoplastie est réservée au traite­

ment de la dysplasie trochléenne sévère.5 Dans ce cas, la 
trochlée a une forme convexe et n’offre aucune stabilité à 
la rotule. Le but de l’intervention est de reconstruire la forme 
anatomique de la trochlée. La gorge trochléenne est creu­
sée dans l’os sous-chondral et le cartilage intact est ensuite 
modelé sur la nouvelle trochlée (figure 10). Dans notre pra­
tique, la trochléoplastie n’est pas utilisée en première in­
tention du traitement d’une instabilité rotulienne, mais en 
cas d’échec d’autres gestes moins invasifs. La dysplasie 
trochléenne est souvent accompagnée d’une insuffisance 
du MPFL, qui doit être traitée en même temps. Les résul­
tats sont entre 65 et 85% satisfaisants sans récidive de luxa­
tion, mais avec des douleurs résiduelles chez 5 à 28% des 
patients.20

conclusion

L’instabilité rotulienne nécessite une prise en charge 
spécialisée et des connaissances en biomécanique de cette 

articulation. L’anamnèse, l’examen clinique et l’imagerie per­
mettent de poser le diagnostic et de cibler le traitement qui 
s’adresse aux différents facteurs de stabilité de la rotule. La 
présence d’une hémarthrose du genou chez le sujet jeune 
nécessite un bilan par IRM. Le premier épisode non compli­
qué de luxation de rotule reste dans le domaine du traite­
ment conservateur. En cas de récidive de luxation, de lésions 
associées ou en présence de facteurs de risque d’une insta­
bilité chronique, le traitement chirurgical est indiqué.�
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