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PTG = essor considérable

     qualité des résultats cliniques
     France  40-50000/an
     USA # 400000/an

     fiabil ité des implants : 80% survie à 20 ans

Complications, échecs reprises souvent difficiles
 quelle attitude pour la rotule ?

Prévalence des complications f émoro-patellaires : 4 à 41 % 
45 % des reprises
41 % des reprises itératives

PTG de 1ère intention ou reprise :
être le – agressif vis à vis système extenseur et de la rotule 



La rotule = rôle biomécanique considérable
augmente le bras de levier du quadriceps 
(améliore l’apparence cosmétique du genou)

Soumise à des contraintes majeures
sur des surfaces réduites

 varient en fonction de la flexion
Attaches périphériques multiples

vulnérabilité de la rotule

Rotule
=

équilibre précaire



Chirurgie de reprise des PTG

Quelle attitude pour la rotule ?

motif de la révision ?

Origine 
f émoro-patellaire

Origine 
tibio-f émorale

Origine 
f émoro-patellaire +

tibio-f émorale

Ali gnement de l’appareil extenseur
Type d’implant patellaire (PE, MB), usure du PE,descellement
Positionnement des implants tibio-f émoraux
Qualité et quantité de l’os sous-jacent...

Prudence +++ : éviter la surmorbidité et les complications



Chirurgie de reprise des PTG

Quelle attitudes possibles pour la rotule ?
4 grandes options

- Laisser l’implant rotulien en place
- Changer l’implant rotulien
- Retirer l’implant sans repose
- Patellectomie 

Reconstruction rotulienne 
Trochléoplastie
Implant métallique biconcave

Gestes sur l’appareil extenseur +++  



Chirurgie de reprise des PTG

Quelle attitudes possibles pour la rotule ?

2 grandes situations
- reprise isolée de la rotule
    prothèse fémoro-tibiale = RAS
     problème exclusivement fémoro-patellaire 

- reprise de la rotule
et des implants fémoral et tibial
    implants fémoral et tibial en cause
     +/- implant rotulien



# véritable luxation
peut survenir sur rotule non prothésée

subluxation (déplacement latéral) : 15 à 30%
instabilité douloureuse 0,5 à 0,8% de reprise

souvent erreur technique
     - malposition rotulienne
     - coupe mal orientée +++
     - déséquilibre des parties molles
     - valgus excessif
     - rotation interne excessive fémur et/ou tibia
     - implant fémoral trop grand
     - épaisseur excessive de l’ensemble rotule-implant
     - trochlée insuffisante 

Instabilité rotulienne



Traitement en fonction de la cause

positionnement implant fémoral / tibial      
révision

   sinon   Á   libération aileron externe

       Á   transposition TTA
+/- libération aileron



Quels résultats ?  très variables,

      complications +++

Merkow (12 Gx) : pas de récidive mais 1 nécrose cutanée
    1 fracture de rotule

Brick (19 Gx) : 2 récidives + 2 luxations vraies
2 avulsions de la TTA + 1 arthrite

_Grace (25 Gx) :4/14 récidives après libération d’aileron
     0/9 récidive si en + transposition TTA
     mais…2 ruptures  du tendon rotulien



Fréquence = 0,1% (12/8249) 8,5% (10/118)
non prothésées : 0,05% (3/55�30)   

prothésées : 0,33% (9/2719)

1ère intention : 0,12% (9/7754)     
révision : 0,61% (3/495)

Mécanisme = fracture de fatigue (>>> f racture traumatique)
- dévascularisation 
- mauvais alignement
- fragilisation osseuse
- médaillon trop agressif

FRACTURE DE LA ROTULE

} problèmes
techniques



Risque vasculaire maximum = voie antéro-médiale
  + libération latérale  < 1 cm
 excision ligament de Hof f a

après une libération latérale :
retour  à une vascularisation normale : un an +++

D’autres facteurs surajoutés ?

Ritter, CORR, 1987
libération : 1/87 (<1%)
pas de libération : 17/471 (4%)

dépend type médail lon,
épaisseur antéro-postérieure

libération : Ó contrainte latérale
absence libération : Ï  contrainte latérale



Déplacement et descellement conditionnent traitement

o Pas de déplacement 
= traitement orthopédique

p Déplacement et descellement implant
= intervention souvent diff icile

sur rotule fragilisée, dévascularisée
cerclage, haubanage, embrochage…
médaillon ?

= suites souvent décevantes 
complications : raideur, infection, démontage, pseudarthrose...

résultats très variables : séries courtes

patellectomie première ou seconde intention



Passage flexion     extension
= lever de chaise, montée d ’escalier

 douleurs + ressaut (+++)
     + craquements (clunk syndrome)

    +/- raideur modérée
Rx : RAS rotule bien positionnée

peut conduire à la réintervention

FIBROSE PÉRI-ROTULIENNE
soft tissue impingement = conflit fibreux péri-rotulien 



Fibrose autour de la rotule
s’interpose entre rotule et bouclier trochléen

masque complètement l’implant

volumineux nodule à l’insertion quadricipitale +++
se place dans l’échancrure à la flexion
reste piégé à l ’extension

     excision de ce nodule
= suppression, de la symptomatologie

FIBROSE PÉRI-ROTULIENNE
soft tissue impingement = conflit f ibreux péri-rotulien 



 
Fréquence : 0,6% (16/2887) 4,2% (180/4287)

meilleure connaissance de la biomécanique
amélioration des ancillaires 
boucliers moins agressifs
médaillons de resurfaçage, plus congruents / bouclier

Mécanismes : contraintes excessives +++
           - coupe insuff isante, médaillon trop épais
           - malpositions rotuliennes (/ plan frontal ou sagittal)

instabilité, bascule +++
- traumatiques 
- (médaillons à plot central ?)

DESCELLEMENT ROTULIEN



 Bérend, CORR, 2001 :
1983 à 1996 = 180/4287 (4,2%)

descellement = 3 mois - 11 ans

Rx : 5 aspects +/- associés
- liseré +++
- ⁄ densité osseuse
- effondrement trame osseuse
- fragmentation de la rotule
- désolidarisation de l ’implant / rotule

 
Libération latérale : 73%/59%    p<0,0004
Reprise (ablation ou repose) = 15/180 (8,3%)

souvent asymptomatique + fonction peu altérée +++

DESCELLEMENT ROTULIEN



Révision d’un implant rotulien : difficile
os fragilisé, dévascularisé
ancillaires peu adaptés

Berry : 30/36 B et TB résultats
risques = fracture, instabilité, infection
Lynch : 24% (9/37)

pas d’intervention
dépose simple 
dépose-repose
(patellectomie)

DESCELLEMENT ROTULIEN



LEOPOLD, SILV ERTON, BARDEN, ROSENBERG

Isolated revision of the patellar component in TKA
JBJS, 2003

40 reprises isolées de la rotule / 315 PTG Miller-Galante (13%)
échecs toutes causes confondues
21 H, 19 F, 63 ans
23 MB non cimentées, 17 MB cimentées

25 succès (score = 87)
15 échecs secondaires (38%)
8 : 1 (plusieurs) réinterventions (8% des reprises) = 86 (HSS score) 
7 non reprises = 72



BERRY, DJ ; RAND, JA
Isolated patellar component revision of TKA
Clin Orthop, 1993

42 reprises isolées de rotule sur PTG
usure, descellement…

36 patients revus entre 2 et 8 ans
HSS score = 71 pré-op 81 post-op
E : 18 (50%) B : 12 (33%)
My : 4 Mv : 2

Complications : 
f racture secondaire : 5 instabilité : 3
paralysie SPE : 2 usure PE (MB) : 2
inf ection : 1 rupture extenseur : 1



Isolated patellar revision for f ailed metal-back components
K OH, J  Arthro, 2004

29 reprises isolées : PE cimenté (67 mois de recul)
aucune réintervention +++

Isolated revision of f ailed meal-back patellar components
BURK E, AMMEEN & ENGH, J  Arthro, 2005

40 reprises isolées : PE cimenté (87 mois de recul)
aucun retrait de l’implant
6 réinterventions : 1 seule liée à la rotule
(1 usure signif icative, conservation)



Chirurgie de reprise des PTG

Quelle attitudes possibles pour la rotule ?

2 grandes situations
- reprise isolée de la rotule
    prothèse fémoro-tibiale = RAS
     problème exclusivement fémoro-patellaire 

- reprise de la rotule
et des implants fémoral et tibial
    implants fémoral et tibial en cause
     +/- implant rotulien



Reprise PTG avec rotule non prothésée

Faut-il resurfacer la rotule dans une PTG de 1ère intention ?

Etudes rétrospectives
peu nombreuses 

légère préférence pour le resurfaçage
Etudes prospectives : 7

conclusions pas toutes convergentes
en faveur du resurfaçage 

Etudes comparatives : 4
conclusions pas toutes convergentes

en faveur du resurfaçage



Resurfaçage préférable
asymptomatique ou pas
sauf cas particulier …
gestes associés si nécessaires

Long term changes of the nonresurfaced patella after TKA
SHIH HN, SHIH LY, WONG YC, WEN-WEI HSU R

JBJS,2004
étude rétrospective sur 227 genoux (181 patients)

recul moyen : 8,5 ans (5-10)
PTG 1ère intention (PCA Howmedica)
161 F, 20 H : 65 ans (56-72)



REPRISE DE ROTULE NON PROTHÉSÉE

Secondary resurfacing of the patella for persistent anterior knee pain
after primary knee arthroplasty
MUONEKE, K HAN, GIA NNI KA S, HAGGLUND, DUNNI NGHAM
JBJS, 2003

623 PTG (K inematic/Ki nemax, Miller-Gall ente II)

20 réinterventions pour douleurs antérieures

KSS : 47 62
f onction : 45 52

seulement 44% des patients se disent améliorés
56% pas de changement voir aggravés

6 complications dont 1 fracture, 3 instabilités



Rotule prothésée asymptomatique
Rx normale

Evaluation per-opératoire

Aspect N ou # N, pas de descellement = 
laisser le médaillon en place +++ 

fibrose péri-rotulienne ?
congruence rotule / PTG ?

 - laisser la fibrose en place +++
adaptation rotule-PTG

 -  excision de la fibrose
instabilité
contrainte sur PE ?

     



Rotule prothésée asymptomatique
Rx normale

Evaluation per-opératoire
     
     aspect aN = usure ou fluage importants (voire rupture)

       dépose de l’implant : dépose simple ou dépose-repose
        risques !!! +++ 
            bénéfice / risque si asymptomatique



PROTHÈSE ROTULIENNE DESCÉLLÉE 
(symtomatique ou non)

DÉPOSE-REPOSE TIBIO-FÉMORALE

Dépose systématique de l’implant
- dépose-repose

« stock » osseux minimal
épaisseur > ou = 8 mm (10 mm)

- dépose simple (+/- couverture f ibreuse)
minimise les risques
os fragile, dévascularisé, scléreux (rotule coquillage)
épaisseur < 8 mm
résultats cliniques ?

   



PROTHÈSE ROTULIENNE DESCÉLLÉE 
(symtomatique ou non)

DÉPOSE-REPOSE TIBIO-FÉMORALE

Dépose systématique de l’implant
- dépose + reconstitution du stock osseux

redonner de l’épaisseur à la rotule
bras de levier et force quadricipitale
meilleur centrage rotulien

HANSSEN (JBJS 2001) 9 cas à 3 ans de recul
KSS douleur : 39      91
         fonction : 40      84

     épaisseur rotulienne : 7-9 mm en per-op
    22 mm en post-op
    20 mm 3 ans



PROTHÈSE ROTULIENNE DESCÉLLÉE 
(symtomatique ou non)

DÉPOSE-REPOSE TIBIO-FÉMORALE

Dépose systématique de l’implant
- prothèse biconvexe Ikazewa et Gustilo : 
pas de fracture à 2 ans de recul
liséré 8 % des cas
Nelson, J Arthro, 2003 : use of trabecular metal patella for 
marked patella bone loss during TKA

implant métallique bi-convexe non cimenté
sur lequel PE cimenté = rétablir le bras de levier

20 patients (2 en secondaire, 3 rotules +/- fragmentées, 1patellectomie)

17 B ou E résultats !!!
 3 fractures secondaires

- ostéotomie longitudinale (en aile de goeland ou V) :VINCE
meilleur centrage rotulien



BARRACK , RORABECK, PARTINGTON, SAWNHEY , ENGH
Results of retaining a well-f ixed patellar component in revision TKA
J Arthro, 2000

73 reprises de PTG (44 F, 29 H, 69 ans)
39 déposes-reposes

usure, descellement, mauvais positionnement
MB si os suffi sant pour repose

34 laissées en place : 22 PE, 12 MB 
   # concordance de forme : 25 dépareillées

pas peu d’usure, bien positionnée...
recul faible : 36 mois (24-54)

pas de # entre : groupe à  rotule conservée et 
           groupe à rotule changée (PE cimenté) 

K SS, satisfaction, SF 36
aucun facteur statistique

pas de réintervention, pas de descellement Rx
1 fracture de rotule secondaire dans le groupe dépose-repose



LONNER, MONT, SHARKEY, SILISKI, LOTKE
Fate of the unrevised all-PE patellar component in revision TKA
JBJS, 2003

202 reprises (70 % F, 30 % M, 71 ans)
20 : 2 à 4 reprises
reprise : 4 ans (1-15)
exclus : usure, mauvais positionnement, descellement,metal back
              reprise pour infection

médaillons conservés : PE cimenté, peu ou pas d’usure, bonne position
68 % dépareillés / nouvelle PTG 
recul : 7 ans (2-14)

21 genoux (10%) = douleurs antérieures (30% si ablation simple)
11 : usure et/ou descellement
10 : conflit osseux ou fibreux 

8 changements, 6 déposes, 1 patellectomie, 1 excision fibreuse

 _ relation stérilisation par ry γ à l ’air = changement systématique 

} intervention : 7 ans
4 refus



PAGNANO, MW ; SCUDERI, GR ; INSALL , JN

Patellar component resection in revision TKA
Clin Orthop, 1998

34 reprises de PTG : dépose de l’implant rotulien
recul moyen de 3,5 ans

K SS : 59 pré-op 75 post-op
f onction : 46 pré-op 69 post-op
satisfaits : 26 mécontents 5

douleurs f émoro-patellaires : 10 patients (30%)
(légères 3, modérées 6, sévères 1)

Complications : 5 (15%)
f racture de la rotule, subluxation, recurvatum, 
raideur, fl essum 30°

dépose simple possible
persistance de douleurs : 1/3 des cas
pas dénuée de complications



 BARRACK , MAT ZKI N, INGRAHAM, ENGH, RORABECK
 Revision knee arthroplasty with patella replacement versus bony shell
 Clin Orthop, 1998

113 reprises de PTG (? F, ? H, ? âge)
- retrait de l’implant : 21 cas 

os insuff isant pour repose
- rotule prothésée : 92 cas

implant laissé en place : 39
dépose-repose : 53 

KSS + satisfaction > pour les rotules prothésées 
(une fracture de rotule = patellectomie)

symptomatologie f émoro-patellaire +++ : rotule non prothésées
     74% grande diff iculté accroupissement + genou au sol 
    44% montée des escaliers



CONCLUSIONS

     Rotule fréquemment impliquée 
         dans les reprises de PTG

Rotule = RAS
laisser l’implant en place

Rotule = symptomatologie clinique
    +/- anomalies Rx

attitude n’est pas toujours facile à déterminer
Alignement de l’appareil extenseur

            Type d’implant patellaire (PE, MB), usure du PE
              Positionnement des implants tibio-fémoraux

                   Qualité et quantité de l’os sous-jacent...



CONCLUSIONS

Rotule = symptomatologie clinique
    +/- anomalies Rx

dépose-repose +++
dépose simple : stratégique ou imposée

        sécurité
        résultats moyens

patellectomie : sauvetage

_ bénéfice / risque
_ éviter une surmorbidité



CONCLUSIONS des ORATEURS

Laurent VASTEL : 
Ne pas hésiter à faire un scanner pour 

        apprécier les lésions osseuses

Scanner systématique ?

Bernard REIGNIER :
choisir une prothèse contrainte toujours 
possible
souvent nécessaire (mais pas toujours Ph N)
sans majoration des risques



CONCLUSIONS des ORATEURS

Michel MATHIEU :
les grandes déviations ne peuvent pas être
tolérées. Il faut les corriger sinon elles 
conduisent à l’échec

Philippe CARTIER : 
implant fémoral de resurfaçage
peu de ciment pour le tibia
contrôle annuel



CONCLUSIONS des ORATEURS

Didier MAINARD :
Rotule = RAS : laisser l’implant en place
Rotule = symptomatologie clinique
             +/- anomalies Rx

dépose-repose +++
dépose simple : stratégique ou imposée

   sécurité mais résultats moyens
_ bénéfice / risque

René PAULE :
beaucoup d’incertitude
bonne connaissance du logiciel pour « forcer » au
besoin les acquisitions
nécessité d’un logiciel dédié



CONCLUSIONS des ORATEURS

Laurent VASTEL :
plus d’allogreffe 

pour les petites pertes de substance
allogreffe massive pour les sauvetages


