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Reconstruction isolée du ligament fémoro-patellaire médial par transfert 

actif du gracilis : résultats cliniques, radiologiques et amélioration de la 

technique en percutanée 

 

Résumé   

Introduction - Les études biomécaniques montrent que le ligament fémoro-patellaire médial 

(LFPM) joue un rôle clef contre la translation latérale de la patella et assure 50 à 60% de la 

stabilité. Il a été rapporté la possibilité de réaliser une reconstruction isolée du LFPM pour 

traiter l’instabilité fémoro-patellaire sans corriger les autres facteurs de risque (rotule haute, 

TAGT augmentée, dysplasie de trochlée). L’objectif principal de cette étude était d’évaluer les 

résultats d’une technique de reconstruction isolée du LFPM par transfert actif du gracilis, 

développée initialement par le Professeur Burdin, dans la récidive de luxation patellaire. 

L’objectif secondaire était de développer cette technique par voie percutanée.  

L’hypothèse de notre étude était de montrer que le transfert actif du gracilis peut être utilisé de 

façon isolée dans le traitement de l’instabilité fémoro-patellaire avec une rançon cicatricielle 

équivalente aux techniques décrites dans la littérature.  

Méthodes – Nous rapportons ici les résultats cliniques et radiologiques de 17 genoux présentant 

une instabilité fémoro-patellaire traitée par un transfert actif de gracilis pour reconstruire de 

façon isolée le LFPM. Nous proposons également, à partir d’un travail anatomique réalisé sur 

20 genoux cadavériques, une évolution de cette technique, par voie percutanée, afin d’en 

diminuer la rançon cicatricielle. 

Résultats - Deux patients ont présenté une récidive de luxation. Les scores Kujala et Lisholm 

Tegner étaient jugés bons ou excellents dans plus de 70% des cas. Radiologiquement, une 

amélioration significative de la bascule patellaire a été retrouvée. Lors des dissections réalisées 
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pour développer la technique percutanée, on retrouvait systématiquement un point de réflexion 

permettant de superposer le transplant au trajet du LFPM natif.  

Discussion - La technique de transfert actif de gracilis est une technique facile, peu iatrogène, 

reproductible permettant de restituer une anisométrie favorable équivalente à celle du LFPM 

natif. Elle peut être utilisée isolément dans le traitement de l’instabilité fémoro-patellaire sans 

corriger les autres facteurs de risque. La réalisation de cette technique par voie percutanée 

permettrait de gagner en préjudice esthétique sans en altérer l’efficacité biomécanique. 
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Isolated reconstruction of the medial femoropatellar ligament using an active 

transfer of the gracilis tendon : clinical, radiological results and 

improvement of the surgical technique with a percutaneous approach. 

 

Abstract 

Introduction – Biomechanical studies show that the medial patellofemoral ligament (MPFL) 

has a key role for preventing lateral translation of the patella and provides 50-60% of stability. 

Performing an isolated reconstruction of the MPFL to treat patellofemoral instability without 

correcting other risk factors (high patella, increased TT-TG, trochlear dysplasia) is an option. 

The main purpose of this study was to evaluate the results of a surgical technique based on the 

reconstruction of an isolated MPFL by an active transfer of the gracilis tendon, initially 

developed by Professor Burdin, in patellar dislocation recurrencies. The secondary purpose was 

to develop this technique with a percutaneous approach. The hypothesis of our study was to 

show that the active transfer of the gracilis tendon can be used on its own in the treatment of 

patellofemoral instability with the same scare than the techniques described in medical 

literature. 

Methods – We report in this study the clinical and radiological results of 17 knees with 

patellofemoral instability treated by an active transfer of the gracilis tendon used to reconstruct 

isolated MPFL. We also described, using anatomical dissections over 20 cadaver knees, an 

improvement of this technique, using a percutaneous approach, in order to reduce the scar. 

Results – Two patients had recurrent dislocations. The Kujala and Lisholm Tegner scores were 

rated good or excellent in more than 70% of patients. Radiologically, a significant improvement 

of the patella tilt was noted. Regarding the percutaneous approach dissections, we 
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systematically found a point of reflection making it possible to superimpose the transplant on 

the path of the native patellofemoral ligament. 

Discussion – The surgical technique of the active transfer of the gracilis tendon is an easy and 

minimally invasive technique, easy to replicate. It allows to restore an anisometry as good as 

the native MPFL’s. It can be used on its own in the treatment of femoro-patellar instability 

without correcting other risk factors. The application of this technique with a percutaneous 

approach would improve aesthetics without altering the biomechanical efficiency.  
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I – Introduction 

L’instabilité fémoro-patellaire est définie par des critères radio-cliniques. Elle associe 

le plus souvent une luxation objective de la patella et des anomalies anatomiques, pouvant être 

une dysplasie de trochlée, une distance TAGT excessive, une bascule et une hauteur patellaires 

augmentées. Le traitement de cette instabilité s’intègre alors dans une chirurgie dite « à la 

carte », utilisant des procédures combinées, à la fois osseuses et sur les parties molles, dans le 

but de corriger chacun des facteurs de risque identifiés [1]. Les études réalisées pour évaluer 

cette stratégie « à la carte » ont montré de bons résultats radio-cliniques [1–3]. Néanmoins, les 

techniques chirurgicales étant associées entre elles, il est difficile voire impossible de connaître 

l’efficacité de chaque procédure prise isolément. Il a récemment été rapporté dans la littérature 

des séries évaluant l’efficacité de la reconstruction isolée du ligament fémoro-patellaire médial 

(LFPM), sans adjonction de gestes osseux pour corriger les autres facteurs de risque associés 

d’instabilité fémoro-patellaire [4–8]. Il est en effet admis que le LFPM joue un rôle majeur de 

stabilisateur de la patella, représentant à lui seul entre 50 et 60% de la résistance à la luxation 

latérale de la patella. Il s’agit d’ailleurs de la première structure lésée lors de ces luxations [9]. 

 

De nombreuses techniques chirurgicales ont été décrites pour la reconstruction isolée du 

LPFM. Elles utilisent plusieurs types de transplants et moyens de fixation [4–7,10,11]. Dans la 

majorité des études, des transferts dits « statiques » sont réalisés. Leur principale difficulté est 

de trouver le bon positionnement du greffon sur le versant fémoral, afin de permettre la 

restitution d’une anisométrie favorable [12]. Une technique, dite de transfert « actif », a aussi 

été décrite par le Professeur Burdin. Elle consiste à dérouter l’insertion distale du gracilis au 

bord médial et supérieur de la patella, permettant d’obtenir une mise en tension progressive du 

transplant au cours de la flexion du genou par réflexe myotatique. L’étude de Marteau et al. a 

prouvé l’efficacité de cette technique avec des résultats concordants à ceux retrouvés dans la 
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littérature [13]. L’association de gestes osseux dans la majorité des cas étudiés dans cette série 

ne permet cependant pas d’affirmer son efficacité si elle est réalisée de façon isolée. Cette 

ligamentoplastie active présente aussi pour inconvénient une voie d’abord fémoro-patellaire 

interne élargie, au préjudice double, neurologique et esthétique, pour des patients souvent 

jeunes et à forte demande fonctionnelle. 

 

Notre étude a ainsi été séparée en deux parties. La première devait répondre à l’objectif 

principal fixé, qui était de déterminer l’efficacité de la reconstruction isolée du LFPM par 

transfert actif du gracilis, sur la prévention des récidives de luxation patellaire. La seconde 

partie avait pour autre objectif de développer cette technique par voie percutanée, afin d’en 

limiter la rançon cicatricielle. Sa faisabilité et sa reproductibilité pour le positionnement du 

transplant et de son point de réflexion ont été évaluées. 

 

L’hypothèse de notre étude était de montrer que le transfert actif du gracilis peut être 

utilisé de façon isolée dans le traitement de l’instabilité fémoro-patellaire, et qu’une évolution 

mini-invasive de la technique princeps pourrait avoir sur le plan esthétique, un résultat similaire 

à celui décrit pour les transferts statiques. 
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II - Revue des cas du service avec la technique à ciel ouvert 

Matériel et Méthode  

Population 

Il s’agit d’une étude rétrospective, monocentrique, multi-opérateur, incluant tous les 

patients ayant eu une ligamentoplastie isolée du LFPM, sans gestes osseux associés, par 

transfert actif du gracilis pour traiter une instabilité fémoro-patellaire subjective ou objective. 

Entre 2008 et 2018, 21 patients ont ainsi été opérés par cette technique, dont 2 avec une 

chirurgie bilatérale. Cinq patients ont été perdus de vue. Au total, 16 patients (9 F /8 H), soit 17 

genoux, ont été revus au recul moyen de 4,4 ans (1-10) (Tableau 1).  

L’âge moyen lors de l’intervention était de 24 ans (17-46). Treize genoux présentaient une 

instabilité fémoro-patellaire objective avec au moins un épisode de luxation vraie, et 4 genoux 

une instabilité subjective. On retrouvait une dysplasie de trochlée, selon la classification de 

DEJOUR [14], de stade A sur 5 genoux, de stade B sur 8 genoux, de stade C sur 3 genoux et 

de stade D sur 1 genou. Onze genoux sur 17 présentaient une patella haute avec un index de 

Caton-Deschamps augmenté (CD > 1,2) et 9 une longueur de tendon patellaire excessive avec 

un index d’Insall-Salvati augmenté (IS > 1,2). Sur les 17 genoux inclus, 5 avaient une TAGT 

augmentée (de 21 à 32mm) [15]. Une patiente avait un antécédent de chirurgie sur son genou ; 

il s’agissait d’une intervention de Goldwaith 7 ans auparavant.  

Parmi les 17 genoux revus, lors de la relecture des comptes rendus opératoires, 8 genoux 

avaient également eu une ténodèse patellaire, sans qu’aucun critère motivant sa réalisation n’ait 

été retrouvé. Les deux groupes, avec et sans ténodèse patellaire, étaient comparables (Tableau 

2) en pré opératoire. 
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Technique chirurgicale 

Le patient était installé en décubitus dorsal, avec un genou maintenu à 70° de flexion et un 

garrot à la racine du membre. Une incision longitudinale antéro-interne d’environ 11cm était 

réalisée puis l’expansion du vaste médial était incisée au bistouri froid le long de la patte d’oie 

et prolongée jusqu’à l’épicondyle médial qui était le point de réflexion du transfert actif. En 

regard du condyle interne, il était réalisé deux points d’arrêt en X sur l’expansion du vaste 

médial, servant de poulie de réflexion pour la plastie active.  Le tendon du gracilis était repéré 

en regard de la patte d’oie, libéré de ses adhérences distales à l’aide d’un ciseau ou d’un stripper 

large émoussé afin de ne pas endommager le corps musculaire, puis désinséré de son insertion 

tibiale. L’extrémité distale était alors faufilée à l’aide d’un fil tressé non résorbable. Le tendon 

du gracilis désinséré était ensuite transféré au bord interne de la patella sans arthrotomie et fixé 

dans 2 cas au surtout pré-rotulien à l’aide d’un Ethibon 2-0. Dans les 15 autres cas, un tunnel 

borgne avait été réalisé à l’aide de mèches de diamètre croissant en fonction du calibre du 

tendon transféré. Ce tunnel était ensuite prolongé de deux tunnels plus fins, réalisés à l’aide 

d’une broche de 2mm de diamètre, aboutissant à la face antérieure de la patella et dans lesquels 

étaient passés les fils de traction, noués l’un à l’autre. Le tendon du gracilis était enfin suturé à 

l’expansion du vaste médial à l’aide d’un surjet de fils résorbable, et l’incision de l’expansion 

du vaste médial au bord proximal de la patte d’oie était suturée. Dans les 8 cas où une ténodèse 

patellaire raccourcissante avait été associée, la fixation avait été effectuée à l’aide de deux 

ancres. En post opératoire, les patients avaient eu une attelle postérieure, type genouillère, 

conservée pendant 15, 30 ou 45 jours selon les opérateurs. La kinésithérapie passive de 

mobilisation du genou de 0 à 90° avait été commencée d’emblée, pour une durée de 45 jours. 

La marche en plein appui était autorisée. 
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Critères d’évaluation 

 Le critère d’échec majeur était la récidive de la luxation. Le critère d’échec mineur était 

la persistance d’une appréhension évaluée par le signe de Smilie.  

Les autres paramètres cliniques évalués étaient les mobilités articulaires, la longueur de la 

cicatrice opératoire avec ses conséquences esthétiques et neurologiques sensitives perçues par 

le patient.   

Une évaluation fonctionnelle à la révision a été conduite à l’aide des versions françaises des 

questionnaires Knee Injury and Osteoarthrisis Outcome Score (KOOS) [16], Kujala [17,18] et  

Lysholm Tegner Score [19].  

L’évaluation radiologique à la révision a été faite sur des clichés de face et de profil à 30° 

de flexion, ainsi que sur une incidence en défilé fémoro-patellaire (DFP). Ont été évaluées :  

- la hauteur patellaire par l’index de Caton-Deschamps (normale entre 0,8 et 1,2) [20,21] et 

la  longueur du tendon rotulien par l’index d’Insall-Salvati (augmentée si supérieur à 1,2) 

[22,23] (Figure 1) ; 

- la bascule patellaire selon la classification de Maldague et Malghem [24]et la mesure de 

l’angle d’inclinaison patellaire [25] (tilting angle, Figure 2) ; 

- l’arthose fémoro-patellaire selon la classification d’IWANO [26]. 

 

Les valeurs quantitatives pré et post opératoires des index de Caton-Deschamps, d’Insall-

Salvati, et de l’angle d’inclinaison ont été comparées selon le test de Wilcoxon. La 

comparabilité des deux groupes avec ou sans ténodèse patellaire a été évaluée selon le test de 

Mann-Whitney. 
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Résultats 

Résultats cliniques 

Sur les 17 genoux revus, 2 avaient présenté une récidive de luxation de la patella. Il n’y 

avait pas eu de ténodèse patellaire réalisée pour ces deux genoux. Sur 16 genoux qui avaient un 

signe de Smilie positif en pré opératoire, 4 gardaient une appréhension à la révision. Aucun 

patient ne présentait une limitation de ses amplitudes articulaires. Un déficit du rameau sensitif 

infra-patellaire du nerf saphène a été observé dans 15 cas sur 17. La taille de la cicatrice était 

en moyenne de 11,5 cm (10-15). La moitié des patients auraient souhaité avoir une cicatrice 

plus courte et 8 n’étaient pas satisfaits de l’aspect esthétique de leur cicatrice. La course 

patellaire restait anormale dans 4 cas par défaut d’engagement.  

 

Résultats fonctionnels 

Les scores fonctionnels à la révision étaient jugés bons ou excellents pour 11 genoux sur 17 

revus pour le KOOS ; pour 13 genoux pour le Kujala et pour 14 genoux pour le Lysholm 

Tegner. Les résultats de ces scores sont détaillés dans le Tableau 3. 

Les résultats des scores fonctionnels à la révision étaient comparables que les patients aient 

eu ou non une ténodèse du tendon rotulien. 

 

Résultats radiologiques 

Les 2 patients ayant eu une récidive de luxation présentaient en pré opératoire une TAGT 

normal, un index de CD à la limite supérieure de la normale et un index d’IS augmenté (Tableau 

4). L’angle d’inclinaison patellaire mesuré en pré et post opératoire diminuait significativement. 

Lorsqu’on sépare les patients ayant eu ou non une ténodèse patellaire, une amélioration 
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significative de la bascule patellaire dans chacun des groupes était retrouvée. On ne retrouvait 

en revanche pas de différence significative concernant l’index de Caton-Deschamps ou d’Insall-

Salvati entre le pré et post opératoire chez les patients ayant eu ou non une ténodèse associée 

(Tableau 5). 

Un genou n’ayant pas eu de ténodèse patellaire associée présentait une arthrose fémoro-

patellaire à 3ans et demi de recul, alors qu’elle était absente en pré-opératoire. 

 

Complications et reprises chirurgicales 

Aucune complication per-opératoire n’était survenue. Une patiente a été réopérée à J4 post-

opératoire pour évacuation d’un hématome. Un des 2 patients ayant présenté une récidive de 

luxation a été réopéré deux ans après pour la réalisation d’une nouvelle reconstruction du LFPM 

par transfert statique de demi-tendineux avec fixation fémorale ; aucune chirurgie 

complémentaire n’a été réalisée malgré l’échec de la première plastie et le fait que la patiente 

avait un index d’IS augmentée (cf individu 12, Tableau 4). 
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III – Amélioration de la technique chirurgicale en la réalisant par voie 

percutanée 

Matériel et méthode 

Sept genoux ont été disséqués au laboratoire d’anatomie afin de faire les repérages 

nécessaires pour mettre au point la technique chirurgicale par voie percutanée. Il a été repéré 

sur chaque genou, le LFPM natif, son insertion sur l’épicondyle médial et le bord médial de la 

patella, le ligament collatéral tibial et le tubercule des adducteurs (Figure 3). Il a été défini 

l’installation du patient, le matériel requis, la longueur nécessaire du stripping du gracilis et le 

type de fixation à la patella. La technique a ensuite été réalisée par 2 opérateurs différents sur 

20 genoux cadavériques afin d’évaluer si le cahier des charges était rempli à chaque fois 

(position du transplant et du point de réflexion). 

En pratique, le patient doit être installé en décubitus dorsal, avec une barre à genoux à 

70° de flexion, un contre-appui, et un garrot à la racine du membre. 

La technique chirurgicale est détaillée dans les Figures A à H. 

    

Figure A – 1ère étape : Dessins des repères anatomiques : patella et son bord supéro-médial, 

tubérosité tibiale antérieure, épicondyle médial et insertion de la patte d’oie. 
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Figure B - 2ème étape : On prélève le tendon du gracilis à l’aide d’un dissecteur puis d’un stripper 

enfoncé sur 8cm pour libérer ses adhérences sans endommager le corps musculaire auquel il 

reste attaché. On désinsère ensuite le tendon de son attache tibiale au bistouri froid  et on faufile 

l’extrémité avec du fil tressé non résorbable.  

 

   

Figure C - 3ème étape : On passe une pince de Bengolea longue par l’incision faite au niveau de 

la patte d’oie, en passant sous l’expansion du vaste médial et en longeant le tendon du gracilis. 

On réalise une incision d’environ 1cm au bistouri, à l’endroit où la pince se retrouve légèrement 

en postérieur de l’épicondyle médial. 
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Figure D - 4ème étape : On fait passer notre transplant que l’on a au préalable faufilé et on le fait 

sortir par l’incision faite en postérieur de l’épicondyle médial. 

 

 

Figure E - 5ème étape : On réalise un mini abord patellaire médial. On dissèque les plans pour 

trouver le passage du LFPM (juste au-dessus de la capsule). 
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Figure F - 6ème étape : On passe le transplant entre les fibres restantes du LFPM en superficie 

et la capsule en profondeur à l’aide d’une pince de Halstead. 

    

Figure G – 7ème étape : Passage du transplant sous le surtout pré-patellaire puis suture à celui –

ci avec de l’Ethibon 2-0. 

L’autre possibilité qui n’a pas été testée au laboratoire est la réalisation d’un tunnel 

borgne au bord interne de la patella, à l’aide d’une mèche de 4,5mm de diamètre. Ce tunnel est 

ensuite prolongé par deux tunnels plus fins, réalisés à l’aide d’une broche aboutissant à la face 

antérieure de la patella et dans lesquels sont passés les fils de tractions du transplant, pour être 

noués l’un à l’autre.  
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Figure H - 8ème étape : Réalisation d’un point d’arrêt sur l’aponévrose du vaste médial au 

niveau du point de réflexion et fermeture. 

 

Résultats  

Le temps opératoire moyen avait été de 35 minutes (28-42). 

Une grande incision médiane sur chaque genou cadavérique a été réalisée après chaque 

procédure pour vérifier le passage du transplant (Figure 4). 

Lors de chaque contrôle technique, il a été retrouvé un transplant en position extra-

articulaire, situé dans la seconde couche, au-dessus de la capsule, le point de réflexion se situant 

en regard de l’insertion fémorale du LFPM natif selon le cadran de Philippot [27], et entre le 

ligament collatéral tibial et le tubercule des adducteurs (Figure 5). Le cumul des cicatrices sur 

chaque genou était en moyenne de 6,5 cm (6-7,5). 
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IV – Discussion 

 1ére partie : série rétrospective 

Avec un faible taux de récidive, des scores fonctionnels satisfaisants et une correction 

radiologique de la bascule patellaire, les résultats de notre série sont conformes à ceux rapportés 

dans la littérature. 

 

Il est admis que certains critères anatomiques jouent un rôle dans l’instabilité fémoro-

patellaire, avec pour conséquences la nécessité de les corriger en réalisant des procédures 

chirurgicales combinées, osseuses ou sur les parties molles.  

En cas de luxation récidivante de la patella, une rupture du LFPM est retrouvée dans 94 à 

100% des cas [28]. Pour sa reconstruction, de nombreuses techniques ont été décrites avec 

notamment l’utilisation de différents types de transplant et de moyens de fixation pour réussir 

au maximum à rétablir l’anisométrie du LFPM natif. 

La technique décrite par le Professeur Burdin avec le transfert actif du gracilis a été étudiée 

en 2011 par Marteau et al. [13]. Il a été montré des résultats similaires à ceux rapportés dans la 

littérature. Dans 15 cas sur 17, un geste osseux avait cependant été réalisé pour traiter les autres 

facteurs de risque d’instabilité. L’inconvénient est que l’association de la transposition 

tubérositaire et du transfert tendineux ne permettait pas de préciser la part respective de chaque 

geste dans l’efficacité du traitement. 

Des études récentes ont évalué la possibilité de réaliser seulement une reconstruction isolée 

du LFPM, sans gestes osseux associés, avec pour intérêt d’être moins iatrogène [4–8].  

Blanke et al. [4], à partir d’une série de 52 patients ayant eu une reconstruction seule du 

LFPM par transfert statique du gracilis avec ancrage fémoral, ont montré l’absence de 
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corrélation entre les facteurs de risque d’instabilité non corrigés (rotule haute, TAGT 

augmentée, dysplasie trochléenne) et les résultats fonctionnels post-opératoires.  

Kita et al. [8] en 2015 a rapporté qu’une dysplasie de trochlée de type D était le facteur le 

plus important pour prédire la persistance d’une instabilité fémoro-patellaire après 

reconstruction isolée du LFPM. Plus récemment, Sappey-Marinier et al. [5], à propos de 239 

patients opérés d’une reconstruction isolée du LFPM, retrouvait 4,7% de récidive luxante. Ces 

patients présentaient tous un index de Caton-Deschamps supérieur à 1,3. Une course patellaire 

pré opératoire anormale avec défaut d’alignement par rapport à la trochlée (J sign positif) 

constituait le 2ème facteur de risque de récidive identifié dans cette étude. 

Dans notre série, 5 genoux sur 17 avaient une TAGT>20mm et 11 un index de Caton 

Deschamps augmenté dont 6 avec une valeur supérieure à 1,3. Aucun de ces patients n’a 

présenté de récidive de luxation. Il y avait en revanche, un seul cas de dysplasie de trochlée de 

type D, qui n’a pas présenté de récidive luxante mais qui garde une instabilité subjective avec 

un test d’appréhension de Smilie positif. 

 

Dans ces études sur les reconstructions isolées du LFPM, la ligamentoplastie était statique 

avec un ancrage fémoral. 

Becher et al. [6], a comparé cliniquement et radiologiquement les techniques de 

reconstruction isolée du LFPM par transfert statique du gracilis avec fixation fémorale, et par 

transfert actif du gracilis selon une technique similaire à la nôtre, mais utilisant le ligament 

collatéral médial comme poulie de réflexion. Aucune différence significative n’était retrouvée 

entre les 2 groupes, ni sur les scores Kujala et Lysholm Tegner, ni sur les paramètres 

radiographiques. Les résultats de sa série après transfert actif étaient néanmoins légèrement 

meilleurs que les nôtres, avec un Kujala moyen à 84 et 1 seul cas de récidive luxante sur 15 
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patients revus (7%). Ces résultats peuvent en partie s’expliquer par le fait que dans sa série, il 

a exclu les patients ayant une dysplasie de trochlée de type D, un CD > 1, 3 et une TAGT 

augmentée.  

Parmi les 14 cas de Becher et al. avec reconstruction statique, 4 patients présentaient un 

déficit de flexion post opératoire probablement dû à une malposition de la vis d’ancrage fémoral 

ou à une mauvaise tension du transplant.  

Ce défaut de positionnement du tunnel fémoral peut en effet conduire à une modification 

de l’isométrie de la greffe avec tension excessive en extension et raideur du genou en flexion, 

ainsi qu’à un risque d’hyperpression du compartiment fémoro-patellaire médial [29]. Tous ces 

risques peuvent être évités grâce au transfert actif, moins exigeant sur le point d’anisométrie 

fémorale. Dans notre série, aucune limitation des mobilités articulaires n’a d’ailleurs été 

retrouvée. 

Dans notre série, il n’a pas été retrouvé de différence significative entre l’index de Caton 

Deschamps ou d’Insall-Salvati en pré et post opératoire. Ceci apparaît logique car aucun geste 

osseux n’a été effectué. Cela montre également que la réalisation ou non d’une ténodèse 

patellaire ne modifie pas les paramètres radiologiques lorsqu’elle est associée à une 

reconstruction isolée du MPFL.  

Mayer et al. [30] avaient pourtant trouvé une amélioration de la hauteur patellaire et de la 

longueur du tendon après ténodèse patellaire lorsque celle-ci était associée à l’ostéotomie de la 

TTA. Il faut alors peut-être garder cette indication de ténodèse uniquement dans le cadre de 

cette chirurgie.  

La reconstruction du LFPM permet en revanche d’améliorer de façon significative la 

bascule patellaire en diminuant l’angle d’inclinaison [25,31]. Ceci est concordant avec l’étude 



35 
 

de Neri et al. [32] qui a montré que la reconstruction isolée du LFPM permettait un réalignement 

fémoro-patellaire.  

Une arthrose fémoro-patellaire de stade 2 de la classification d’Iwano a été retrouvée dans 

notre étude chez un patient n’en présentant pas en pré opératoire et n’ayant pas eu de ténodèse 

patellaire. Il est difficile de dire si cette arthrose est secondaire au geste chirurgical ou s’il s’agit 

de l’évolution naturelle des lésions chondrales séquellaires des multiples luxations que ce 

patient avait eues. Dans l’étude de Marteau et al. [13], une arthrose fémoro-patellaire était 

observée dans 5 cas. Ce chiffre plus important d’arthrose post-opératoire dans son étude peut 

être expliqué par les gestes osseux complémentaires réalisés chez ces patients, le recul moyen 

à la révision étant juste d’une année en plus par rapport à notre étude. 

 

Dans l’un des 2 cas de récidive de luxation de notre étude, il a été retrouvé que le tunnel 

rotulien réalisé était très proche du sommet de la patella. Il reste néanmoins difficile, d’attribuer 

cet échec de reconstruction du LFPM à ce défaut de positionnement.  

 

Les principales limites de notre étude sont son faible effectif de patients inclus et son 

caractère rétrospectif.  

Il faut également souligner que 8 genoux ont eu une ténodèse associée à la reconstruction 

du LFPM, ce qui pourrait potentiellement améliorer le résultat chez ces patients, les deux 

récidives luxantes n’ayant pas eu de ténodèse. Nous ne retrouvons cependant pas de différence 

entre les paramètres radiologiques pré et post opératoires, que ce geste ait été associé ou non.  
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2ème partie : étude anatomique 

Les patients souffrant d’une instabilité fémoro-patellaire sont souvent jeunes, à forte 

demande fonctionnelle et esthétique. Le principal inconvénient de la technique de Burdin reste 

la cicatrice, en moyenne de 11,5 cm, sur la face antéro-interne du genou. Celle-ci peut 

également être responsable de dysesthésies voire de douleurs neuropathiques par section des 

rameaux sensitifs infra-patellaires du nerf saphène interne. C’est de ces constats qu’est venue 

l’idée de développer cette technique par voie percutanée.  

Le travail anatomique réalisé sur 20 genoux cadavériques nous a permis de voir qu’il 

s’agissait d’une procédure accessible et fiable sur le plan de la technique. Lors de la dissection 

des genoux pour vérifier le passage et le point de réflexion du transplant, il était retrouvé 

systématiquement que le transplant passait par l’insertion fémorale du LFPM natif décrit par  

Phillipot et al. [27], soit 10mm en arrière de l’épicondyle médial et 10mm en dessous du 

tubercule du grand adducteur. L’avantage de cette technique grâce au principe du transfert actif 

est de respecter le fonctionnement du LFPM natif avec la restitution d’une anisométrie 

favorable. La technique est alors dite « simple » car il n’y a pas de nécessité de trouver le bon 

point d’ancrage fémoral pour la plastie, ou de trouver la bonne tension à appliquer au transplant 

en fonction de la position du genou. Cette technique est techniquement moins exigeante, et 

permet en plus d’éviter d’utiliser un amplificateur de brillance pendant l’intervention pour se 

repérer. 

L’absence de tunnel fémoral permet également de laisser un condyle fémoral médial vierge, 

diminuant la iatrogénie du geste, sans fermer la porte à une éventuelle plastie statique 

secondaire si un échec du transfert actif survenait. Cette technique a pour dernier avantage de 

pouvoir être réalisée sans matériel spécifique de fixation (vis ou ancres), à savoir qu’il n’a 

encore une fois pas été fait la preuve d’une supériorité d’un mode de fixation par rapport à un 

autre sur la face interne de la patella [33,34]. 
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V - Conclusion 

Cette étude montre des résultats similaires aux études publiées récemment sur les 

reconstructions isolées du LFPM pour traiter l’instabilité fémoro-patellaire. La technique de 

transfert actif de gracilis développée est une technique simple, peu iatrogène, reproductible avec 

une faible courbe d’apprentissage, permettant de restituer une anisométrie favorable. Elle 

nécessite désormais d’être appliquée et validée en pratique clinique. Une nouvelle étude 

prospective pourrait être prochainement envisagée dans ce sens, afin notamment de vérifier le 

gain esthétique attendu sans en compromettre l’efficacité sur le contrôle de l’instabilité fémoro-

patellaire.  
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VII – Tableaux et figures 

Tableaux 

Genoux 

 

Sexe 

 

Instabilitées 

 

Ténodèse 

patellaire 

 

Tunnel 

borgne 

rotulien 

Dysplasie 

de 

Trochlée 

Index CD 

pré-op 

 

Index IS 

pré-op 

 

Distance 

TAGT 

 

1 H Objective oui non Type B 1,3 1,39 Normale (18) 

2 H Objective oui oui Type A 1 1,12 

Normale 

(17,7) 

3 F Objective oui oui Type C 1,3 1,42 Normale (14) 

4 F Objective oui oui Type B 1,28 1,4 

Augmentée 

(22) 

5 F Subjective oui oui Type B 1,3 1,44 Normale (18) 

6 F Objective oui oui Type B 1,41 1,1 Normale (20) 

7 H Objective oui non Type B 1,18 1,22 

Augmentée 

(29) 

8 H Objective oui oui Type B 1,23 1,36 

Augmentée 

(32) 

9 H Subjective non oui Type C 1,3 1,5 

Augmentée 

(26) 

10 F Objective non oui Type C 1,22 1,28 Normale (11) 

11 H Subjective non oui Type B 1,42 1,4 Normale (17) 

12 H Objective non oui Type A 1,22 1,2 Normale (17) 

13 F Objective non oui Type D 1 1,1 

Augmentée 

(21) 

14 H Subjective non oui Type B 1,21 1,1 Normale (17) 

15 F Objective non oui Type A 1,06 1,44 Normale (15) 

16 F Objective non oui Type A 1 1,2 Normale (17) 

17 F Objective non oui Type A 1,1 1,2 Normale (18) 

 

Tableau 1 – Description de la population étudiée : données pré opératoires et procédures 

réalisées 
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Groupes 

 

Nombre 

patients 

Femmes 

 

Age 

moyen 

CD 

augmenté 

(>1,2) 

IS 

augmenté 

(>1,2) 

TAGT 

augmentée 

(>20mm) 

Récidive 

de 

luxation  
LFPM 

sans TP 9 5 24 

5 

 moy : 1,17 

4  

moy : 1,27 

2  

moy : 17,67 2  
LFPM + 

TP 8 4 25 

6 

 moy : 1,25 

6  

moy : 1,31 

3  

moy : 21,34 0  
valeur p 

       

ns  

(p = 0,202) 

ns  

(p = 0,654) 

ns 

 (p = 0,104)    
 

Tableau 2 – Comparaison des deux groupes : LFPM sans TP Vs LFPM + TP (= reconstruction 

du LPFM par transfert actif de gracilis associé à la ténodèse patellaire). Les caractéristiques pré 

opératoires cliniques et radiographiques des 2 groupes étaient identiques (p > 0,05). 
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Genoux 

CD 

pré op 

CD 

post 

op 

IS 

pré 

op 

IS 

post 

op 

MM pré 

op 

MM 

post op 

TA pré 

op 

TA 

post 

op 

IWANO 

pré op 

IWANO 

post op 

1 1,3 1,3 1,39 1,38 stade 1 stade 1 16 5° stade 1 stade 1 

2 1 0,8 1,12 1 stade 1 stade 1 20° 17° stade 1 stade 1 

3 1,3 1,22 1,42 1,4 stade 3 stade 1 31° 7° stade 1 Stade 1 

4 1,28 1,5 1,4 1,42 stade 3 stade 1 25° 12° Stade 1 stade 1 

5 1,3 1,15 1,44 1,43 stade 1 stade 1 19° 16° stade 1 stade 1 

6 1,41 1,09 1,1 1,08 stade 1 stade 1 9° 7° stade 1 stade 1 

7 1,18 1,15 1,22 1,2 stade 1 stade 1 17° 9° stade 1 stade 1 

8 1,23 1,2 1,36 1,34 stade 2 stade 1 19° 12° stade 1 Stade 1 

9 1,3 1,34 1,5 1,34 stade 1 stade 1 17° 10° Stade 1 Stade 1 

10 1,22 1,4 1,28 1,27 stade 2 stade 1 19° 12° Stade 1 stade 1 

11 1,42 1,24 1,4 1,3 stade 1 stade 1 9° 8° stade 1 stade 1 

12 1,22 1,16 1,2 1,2 stade 1 stade 1 17° 8° stade 1 stade 2 

13 1 0,98 1,1 1 stade 1 stade 1 15° 11° stade 1 stade 1 

14 1,21 1,07 1,1 1,17 stade 1 stade 1 18° 14° stade 1 stade 1 

15 1,06 1,06 1,44 1,42 stade 1 stade 1 13° 9° stade 1 stade 1 

16 1 1,1 1,2 1,1 stade 1 stade 1 17° 14° stade 1 stade 1 

17 1,1 1,3 1,2 1,24 stade 1 stade 1 15° 13° stade 1 stade 1 

 

Tableau 4 – Résultats radiologiques de tous les patients. (CD = index Caton et Deschamp ; IS 

= index d’Insall-Salvati ; MM = Classification de Maldague et Malghem ; TA = angle 

d’inclinaison patellaire). Les patients 12 et 15 ont présenté une récidive de luxation. 
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Tous les patients LFPM sans TP LFPM avec TP  

 Pré op Post op p Pré op Post op p Pré op Post op p  

 Angle d'inclinaison 17,41 10,82 <0,0001 15,56 11 0,01 19,5 10,63 0,01  

  

 Index Caton 

Deschamps 
1,21 1,18 0,5 1,17 1,18 0,73 1,25 1,18 0,18  

  

 
Index d'Insall 

Salvati 
1,29 1,27 0,15 1,27 1,23 0,12 1,31 1,28 0,06  

  

            
Tableau 5 – Comparaison pré et post opératoire des valeurs moyennes des index de Caton-

Deschamps et Insall-Salvati, et de l’angle d’inclinaison patellaire chez tous les patients ayant 

eu une reconstruction du LFPM. Comparaison également en séparant les patients ayant eu ou 

non une tenodèse patellaire associées. 
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Figures 

 

Figure 1 – Radiographie du genou droit à 30° de flexion pour mesurer l’index de Caton-

Deschamps (tracé de droite, rouge) et d’Insall-Salvati (tracé de gauche, jaune). 
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Figure 2 – Angle patellaire. Exemple d’un patient opéré d’une reconstruction isolée du LFPM 

à droite, avec réduction de l’angle patellaire par rapport à la situation pré opératoire. 

 

 

 

Pré-opératoire 

Post-opératoire 
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Figure 3 – Repérage sur un genou droit du LFPM natif, de son insertion sur l’épicondyle médial 

et le bord médial de la rotule, et repérage du tubercule du grand adducteur. 
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Figure 4 – Dissection d’un genou droit montrant le passage du transplant et le point de réflexion 

de la plastie. 
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Figure 5 – Le centre d’insertion fémorale du ligament fémoro-patellaire médial selon l’étude 

de Philippot et al. [27]   

MPFL : medial patello femoral ligament ; SMCL : superficiel medial collateral ligament ; 

AT : Adductor tubercule ; ME : medial femoral épicondyle ; F : femoral MPFL insertion ; 

VMO : vastus medialis obliqus ; AMT : adductor magnus  
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Résumé 

 

Introduction - Les études biomécaniques montrent que le ligament fémoro-patellaire médial (LFPM) 

joue un rôle clef contre la translation latérale de la rotule et assure 50 à 60% de la stabilité. Il a été 

rapporté la possibilité de réaliser une reconstruction isolée du LFPM pour traiter l’instabilité fémoro-

patellaire sans corriger les autres facteurs de risque (rotule haute, TAGT augmentée, dysplasie de 

trochlée). L’objectif principal de cette étude était d’évaluer les résultats d’une technique de 

reconstruction isolée du LFPM par transfert actif du gracilis, développée initialement par le Professeur 

Burdin, dans la récidive de luxation patellaire. L’objectif secondaire était de développer cette technique 

par voie percutanée.  

Méthodes - Nous rapportons ici les résultats cliniques et radiologiques de 17 genoux présentant une 

instabilité fémoro-patellaire traitée par un transfert actif de gracilis pour reconstruire de façon isolée le 

LFPM. Nous proposons également, à partir d’un travail anatomique réalisé sur 20 genoux cadavériques, 

une évolution de cette technique, par voie percutanée, afin d’en diminuer la rançon cicatricielle.  

Résultats - Deux patients ont présenté une récidive de luxation. Les scores Kujala et Lisholm Tegner 

étaient jugés comme bons ou excellents dans plus de 70% des cas. Radiologiquement, une amélioration 

significative de la bascule patellaire a été retrouvée. Lors des dissections réalisées pour développer la 

technique percutanée, on retrouvait systématiquement un point de réflexion permettant de superposer le 

transplant au trajet du LFPM natif. 

Discussion - La technique de transfert actif de gracilis est une technique facile, peu iatrogène, 

reproductible permettant de restituer une anisométrie favorable équivalente à celle du LFPM natif. Elle 

peut être utilisée isolément dans le traitement de l’instabilité fémoro-patellaire sans corriger les autres 

facteurs de risque. La réalisation de cette technique par voie percutanée permettrait de gagner en 

préjudice esthétique sans en altérer l’efficacité biomécanique. 

 

Mots clés : instabilité fémoro-patellaire, ligament fémoro-patellaire médial, transfert actif, gracilis, 
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