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LCALCALCALCA     : Ligament croisé antérieur. 

 

 

PTGPTGPTGPTG        : : : : Prothèse totale du genou. 

    

    

RTRRTRRTRRTR        : : : : Rupture du tendon rotulien. 

    

    

FFRFFRFFRFFR        : : : : Fracture fermée de la rotule.    

    

    

TTATTATTATTA    : : : : Tubérosité tibiale antérieure 

        

    

IPBNSIPBNSIPBNSIPBNS    : branche infrapatellaire du nerf saphène interne. 
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Les voies d’abord chirurgicales du genou  sont très variées, les variétés antérieures sont 

couramment pratiquées en chirurgie orthopédique et traumatologique aussi bien en urgence 

qu’en chirurgie programmée. 

L’apparition post opératoire de troubles sensitifs sur la face antérieure et latérale du 

genou est une complication dont l’incidence est rarement évaluée, malgré sa possible 

participation à la majoration des syndromes douloureux résiduels péjorant le résultat final. 

L’information préalable des patients de la possibilité de survenue de  trouble sensitif résiduel 

après  la chirurgie du genou par voie antérieure est obligatoire d’autant plus s’il s’agit d’une 

chirurgie fonctionnelle et programmée. 

Les buts de notre étude sont : 

- La confirmation de l’existence et l’évaluation de l’étendu de ces troubles sensitifs 

antérieures persistants plus d’au moins six mois après chirurgie du genou par voie antérieure et 

leurs conséquences sur la vie quotidienne du patients. 

-Mettre l’accent sur les variations anatomiques de la branche infrapatellaire du nerf 

saphène interne. 
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Notre étude est un travail prospectif réalisée sur une série de cinquante patients  opérés 

par voie d’abord antérieure du genou au service de traumatologie-orthopédie-A entre janvier 

2008 et decembre2009, 48 parmi eux ont été suivi et évalué à l’aide d’un examen clinique et un 

questionnaire avec un recul supérieur à 6 mois. 

Les critères d’inclusion étaient la réalisation de l’intervention chirurgicale sur le genou 

par voie d’abord antérieure. Nous avons exclu de cette étude les patients ayant un antécédent de 

neuropathie périphérique ainsi que les patients qui ont été opérés à travers une plaie 

préopératoire inhérente à la voie d’abord (ex : fracture ouverte de rotule). Les interventions 

chirurgicales par voie d’abord antérieure dans cette étude sont : les arthroplasties du 

genou(PTG), ligamentoplastie du  ligament croisé antérieur(LCA) par technique de Kenneth Jones, 

la rupture du tendon rotulien(RTR) et les fractures fermées de la rotule(FFR). 

La voie d’abord était dans la majorité des cas verticale centrée sur la rotule ou 

légèrement médiale par rapport à celle-ci. 

L’évaluation a été faite à l’aide : 

• Un questionnaire subjectif centré sur la perception de signes neurologiques à type de 

dysesthésies et/ou de douleur ou encore des névralgies à la face antérieure du genou. 

• L’examen clinique : 

o mesure la superficie des zones d hypoesthésie ou anesthésie  à l’aide d’une feuille 

graduée. 

o précise la topographie de ces zones à l’aide d’un calque transparent précisant leur 

situation par rapport à la rotule ; tubérosité tibiale antérieure(TTA) et la cicatrice 

opératoire.  

• La possibilité de marche à genoux quatre pas sur terrain dur et  sur terrain mou (figure1-

2). 

• Un test objectif : pique touche test à l’aide d’un crayon  

o Perception, par le patient yeux fermés, du toucher par la pointe ou la tête du 

crayon (figure 3-4). 
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FFFFigureigureigureigure    1111: test de la marche à genoux sur sol dur. 
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FFFFigure 2igure 2igure 2igure 2 : test de la marche à genoux sur sol mou. 
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Figure 3Figure 3Figure 3Figure 3    :::: pique touche test----pointe du crayon. 

 

 

 

 

 

 



Etude Etude Etude Etude de Pneuocoque de portage phinopharygne chez le nourisson de Pneuocoque de portage phinopharygne chez le nourisson de Pneuocoque de portage phinopharygne chez le nourisson de Pneuocoque de portage phinopharygne chez le nourisson         

A MarrakechA MarrakechA MarrakechA Marrakech    

 

 

----    8 8 8 8 ----    

 

 

 

 

 

 

 

 Figure 3Figure 3Figure 3Figure 3    :::: pique touche test----tête du crayon. 
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IIIIIIII........  EEEEEEEEppppppppiiiiiiiiddddddddéééééééémmmmmmmmiiiiiiiioooooooollllllllooooooooggggggggiiiiiiiieeeeeeee        

        

1111---- AgeAgeAgeAge    ::::    

 

Quarante-huit patients ont été suivis et examinés respectivement au quinzième jour, un 

mois et à six mois postopératoires. 13 femmes (26 %) et 37 hommes (74 %) l’âge moyen est de 

40 ans avec des extrêmes allant de 17 à 70 ans. Le tableau I résume la répartition des patients 

par tranche d’âge. 

TTTTTTTTaaaaaaaabbbbbbbblllllllleeeeeeeeaaaaaaaauuuuuuuu        IIIIIIII        ::::::::                        RRRRRRRRééééééééppppppppaaaaaaaarrrrrrrrttttttttiiiiiiiittttttttiiiiiiiioooooooonnnnnnnn        ddddddddeeeeeeeessssssss        mmmmmmmmaaaaaaaallllllllaaaaaaaaddddddddeeeeeeeessssssss        sssssssseeeeeeeelllllllloooooooonnnnnnnn        llllllll’’’’’’’’ââââââââggggggggeeeeeeee        ::::::::        

Age:Age:Age:Age:    NombreNombreNombreNombre    PourcentagePourcentagePourcentagePourcentage    

De 17 à 25 7 14,0% 

De 25 à 35 14 28,0% 

De 35 à 45 11 22,0% 

45 et plus 18 36,0% 

TOTAL 50 100% 

 

2222---- SexeSexeSexeSexe    ::::    

La prédominance masculine était nette, avec 37 hommes (74%) contre 13 femmes (26%).  

Sex-ratio était de 2,84. 

  

TTTTTTTTaaaaaaaabbbbbbbblllllllleeeeeeeeaaaaaaaauuuuuuuu        IIIIIIIIIIIIIIII        ::::::::                        RRRRRRRRééééééééppppppppaaaaaaaarrrrrrrrttttttttiiiiiiiittttttttiiiiiiiioooooooonnnnnnnn        ddddddddeeeeeeeessssssss        mmmmmmmmaaaaaaaallllllllaaaaaaaaddddddddeeeeeeeessssssss        sssssssseeeeeeeelllllllloooooooonnnnnnnn        lllllllleeeeeeee        sssssssseeeeeeeexxxxxxxxeeeeeeee        ::::::::        

SexeSexeSexeSexe    NombreNombreNombreNombre    PourcentagePourcentagePourcentagePourcentage    

Masculin 37 74% 

Féminin 13 26,0 % 

TOTAL 50 100 % 
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FFFFFFFFiiiiiiiigggggggguuuuuuuurrrrrrrreeeeeeee        55555555::::::::  RRééppaarrttiittiioonn  ddeess  mmaallaaddeess  sseelloonn  llee  sseexxee  

 

 

3- Motif d’hospitalisationMotif d’hospitalisationMotif d’hospitalisationMotif d’hospitalisation : 

 

Les fractures fermées  de rotule viennent en tête représentées par 20 cas (40%), suivies 

par ligamentoplastie du LCA selon la  technique os-tendon-os 18 cas (36%), les PTG 5 cas (10%) 

et les ruptures du tendon rotulien 3 cas (6%). 

 

TTTTTTTTaaaaaaaabbbbbbbblllllllleeeeeeeeaaaaaaaauuuuuuuu        IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII        ::::::::        RRRRRRRRééééééééppppppppaaaaaaaarrrrrrrrttttttttiiiiiiiittttttttiiiiiiiioooooooonnnnnnnn        ddddddddeeeeeeeessssssss        ccccccccaaaaaaaassssssss        sssssssseeeeeeeelllllllloooooooonnnnnnnn        lllllllleeeeeeee        mmmmmmmmoooooooottttttttiiiiiiiiffffffff        dddddddd’’’’’’’’hhhhhhhhoooooooossssssssppppppppiiiiiiiittttttttaaaaaaaalllllllliiiiiiiissssssssaaaaaaaattttttttiiiiiiiioooooooonnnnnnnn        ::::::::        

MotifMotifMotifMotif    ::::    NombreNombreNombreNombre    PourcentagePourcentagePourcentagePourcentage    

Ligamentoplastie du LCALigamentoplastie du LCALigamentoplastie du LCALigamentoplastie du LCA    18 36,0 % 

Arthroplastie du genouArthroplastie du genouArthroplastie du genouArthroplastie du genou    5 10,0 % 

Fracture de rotuleFracture de rotuleFracture de rotuleFracture de rotule    20 40,0 % 

Rupture de tendon rotulienRupture de tendon rotulienRupture de tendon rotulienRupture de tendon rotulien    3 6,0 % 

AutreAutreAutreAutre    4 8,0 % 

TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL     50 100 % 
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FFFFFFFFiiiiiiiigggggggguuuuuuuurrrrrrrreeeeeeee        66666666::::::::  RRééppaarrttiittiioonn  ddeess  ccaass  sseelloonn  llee  mmoottiiff  dd’’hhoossppiittaalliissaattiioonn    

 

 

II.II.II.II. AAAAAAAAnnnnnnnnttttttttééééééééccccccccééééééééddddddddeeeeeeeennnnnnnnttttttttssssssss    ::::    

 

44  de nos patients n’ont aucun antécédent (88%). 

 4 patients avait un diabète équilibré: de type 1 pour un patient, et de type 2 pour les 

autres. 

  Antécédent de méniscectomie pour un patient et  

 Un tabagisme chiffré à 4 paquet/année pour un patient. 

 

TTTTTTTTaaaaaaaabbbbbbbblllllllleeeeeeeeaaaaaaaauuuuuuuu        IIIIIIIIVVVVVVVV        ::::::::        RRRRRRRRééééééééppppppppaaaaaaaarrrrrrrrttttttttiiiiiiiittttttttiiiiiiiioooooooonnnnnnnn        ddddddddeeeeeeeessssssss        ccccccccaaaaaaaassssssss        sssssssseeeeeeeelllllllloooooooonnnnnnnn        lllllllleeeeeeeessssssss        aaaaaaaannnnnnnnttttttttééééééééccccccccééééééééddddddddeeeeeeeennnnnnnnttttttttssssssss::::::::        

AntécédentsAntécédentsAntécédentsAntécédents    NombreNombreNombreNombre    PourcentagePourcentagePourcentagePourcentage    

Sans aucun antécédentSans aucun antécédentSans aucun antécédentSans aucun antécédent    44 88,0% 

DiabèteDiabèteDiabèteDiabète    4 8,0% 

NeuropathieNeuropathieNeuropathieNeuropathie    0 0,0% 

AutreAutreAutreAutre    2 4,0% 

TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL     50 100% 
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FFFFFFFFiiiiiiiigggggggguuuuuuuurrrrrrrreeeeeeee        77777777        ::::::::  RRééppaarrttiittiioonn  ddeess  ccaass  sseelloonn  lleess  aannttééccééddeennttss 

 

III.III.III.III. Examen préopératoireExamen préopératoireExamen préopératoireExamen préopératoire    :::: 

 

La sensibilité du genou à opérer était normale pour tous les patients  

 

IV.IV.IV.IV. La voie d’abordLa voie d’abordLa voie d’abordLa voie d’abord    ::::    

 

La voie d’abord antérieure était centrée sur la pointe de la rotule et le tendon rotulien 

dans 41 (82%) des cas et légèrement médiale par rapport a celle-ci dans 9 (18%) cas.  

        

TTTTTTTTaaaaaaaabbbbbbbblllllllleeeeeeeeaaaaaaaauuuuuuuu        RRRRRRRRééééééééppppppppaaaaaaaarrrrrrrrttttttttiiiiiiiittttttttiiiiiiiioooooooonnnnnnnn        ddddddddeeeeeeeessssssss        vvvvvvvvooooooooiiiiiiiieeeeeeeessssssss        dddddddd’’’’’’’’aaaaaaaabbbbbbbboooooooorrrrrrrrdddddddd::::::::        

Voie antérieureVoie antérieureVoie antérieureVoie antérieure    NombreNombreNombreNombre    PourcentagePourcentagePourcentagePourcentage    

CentraleCentraleCentraleCentrale    41 82,0% 

MédialeMédialeMédialeMédiale    9 18,0% 

LatéraleLatéraleLatéraleLatérale    0 0,0% 

TOTALTOTALTOTALTOTAL    50 100% 
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FFFFFFFFiiiiiiiigggggggguuuuuuuurrrrrrrreeeeeeee        99999999    : : : : Abord chirurgical pour ligamentoplastie 

 

 

 

 

 

 

FFFFFFFFiiiiiiiigggggggguuuuuuuurrrrrrrreeeeeeee        1111111100000000        :::: prélèvement du greffon os-tendon-os 
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V.V.V.V. Evaluation cliniqueEvaluation cliniqueEvaluation cliniqueEvaluation clinique    ::::    

    

1111---- Evaluation clinique à J15 postopératoireEvaluation clinique à J15 postopératoireEvaluation clinique à J15 postopératoireEvaluation clinique à J15 postopératoire        

    

1-1 Les signes fonctionnels  

 Les signes fonctionnels rapportés par nos malades ont été majorés par la douleur et 

les  dysesthésies à type d’hypoesthésie, fourmillement et quelques cas de névralgies. 

        

TTTTTTTTaaaaaaaabbbbbbbblllllllleeeeeeeeaaaaaaaauuuuuuuu        VVVVVVVVIIIIIIII        ::::::::        PPPPPPPPoooooooouuuuuuuurrrrrrrrcccccccceeeeeeeennnnnnnnttttttttaaaaaaaaggggggggeeeeeeee        ddddddddeeeeeeeessssssss        ssssssssiiiiiiiiggggggggnnnnnnnneeeeeeeessssssss        ffffffffoooooooonnnnnnnnccccccccttttttttiiiiiiiioooooooonnnnnnnnnnnnnnnneeeeeeeellllllllssssssss        aaaaaaaa        JJJJJJJJ1111111155555555::::::::        

Signes fonctionnelsSignes fonctionnelsSignes fonctionnelsSignes fonctionnels    NombreNombreNombreNombre    PourcentagePourcentagePourcentagePourcentage    

HypoesthésieHypoesthésieHypoesthésieHypoesthésie    34 68% 

AnAnAnAnesthésieesthésieesthésieesthésie    9 18% 

NévralgieNévralgieNévralgieNévralgie    4 8% 

FourmillementFourmillementFourmillementFourmillement    23 46% 

DouleurDouleurDouleurDouleur    23 46% 

 

 

Figure Figure Figure Figure 11111111        ::::::::  PPoouurrcceennttaaggee  ddeess  ssiiggnneess  ffoonnccttiioonnnneellss::  
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1-2 Le siège :  

Les troubles sensitifs siégeaient toujours du coté latéral de l’incision.  

 

FFFFFFFFiiiiiiiigggggggguuuuuuuurrrrrrrreeeeeeee        1111111122222222:::: le siège des dysesthésies sur un genou gauche 

    

1-3 La taille :  

La taille des  zones de dysesthésie varie entre des extrêmes allant de 0 à 60 cm2, avec 

une moyenne de 34,41cm2. 

 

1-4 Possibilité de la marche à genoux : 

TTTTTTTTaaaaaaaabbbbbbbblllllllleeeeeeeeaaaaaaaauuuuuuuu        VVVVVVVVIIIIIIIIIIIIIIII        ::::::::        RRRRRRRRééééééééssssssssuuuuuuuullllllllttttttttaaaaaaaattttttttssssssss        ddddddddeeeeeeee        llllllll’’’’’’’’éééééééépppppppprrrrrrrreeeeeeeeuuuuuuuuvvvvvvvveeeeeeee        ddddddddeeeeeeee        llllllllaaaaaaaa        mmmmmmmmaaaaaaaarrrrrrrrcccccccchhhhhhhheeeeeeee        àààààààà        ggggggggeeeeeeeennnnnnnnoooooooouuuuuuuuxxxxxxxx........        

    Sol durSol durSol durSol dur    Sol mouSol mouSol mouSol mou    

NNNNombreombreombreombre    PourcentagePourcentagePourcentagePourcentage    NombreNombreNombreNombre    PourcentagePourcentagePourcentagePourcentage    

OuiOuiOuiOui    2 4,0% 2 4,0% 
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1-5 Pique touche test : 

        

TTTTTTTTaaaaaaaabbbbbbbblllllllleeeeeeeeaaaaaaaauuuuuuuu        VVVVVVVVIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII        ::::::::        RRRRRRRRééééééééaaaaaaaaccccccccttttttttiiiiiiiioooooooonnnnnnnnssssssss        ddddddddeeeeeeeessssssss        ppppppppaaaaaaaattttttttiiiiiiiieeeeeeeennnnnnnnttttttttssssssss        aaaaaaaauuuuuuuu        ppppppppiiiiiiiiqqqqqqqquuuuuuuueeeeeeee        ttttttttoooooooouuuuuuuucccccccchhhhhhhheeeeeeee        tttttttteeeeeeeesssssssstttttttt        

    Tête du crayonTête du crayonTête du crayonTête du crayon    Pointe du crayonPointe du crayonPointe du crayonPointe du crayon    

NombreNombreNombreNombre    PourcentagePourcentagePourcentagePourcentage    NombreNombreNombreNombre    PourcentagePourcentagePourcentagePourcentage    

PositifPositifPositifPositif    8 16,0% 39 78,0% 

NégatifNégatifNégatifNégatif    42 84,0% 11 22,0% 

TOTALTOTALTOTALTOTAL    50 100% 50 100% 

 

2222---- Evaluation clinique à J30 postopératoireEvaluation clinique à J30 postopératoireEvaluation clinique à J30 postopératoireEvaluation clinique à J30 postopératoire    

    

2-1 Les signes fonctionnels 

A J30, les signes fonctionnels rapportés par nos malades ont été majorés par les 

dysesthésies à type d’hypoesthésie, fourmillement et 2 cas de névralgies. La sensation 

douloureuse a été pratiquement absente sauf pour 2 cas de nos malades.    

        

TTTTTTTTaaaaaaaabbbbbbbblllllllleeeeeeeeaaaaaaaauuuuuuuu        IIIIIIIIXXXXXXXX        ::::::::        PPPPPPPPoooooooouuuuuuuurrrrrrrrcccccccceeeeeeeennnnnnnnttttttttaaaaaaaaggggggggeeeeeeee        ddddddddeeeeeeeessssssss        ssssssssiiiiiiiiggggggggnnnnnnnneeeeeeeessssssss        ffffffffoooooooonnnnnnnnccccccccttttttttiiiiiiiioooooooonnnnnnnnnnnnnnnneeeeeeeellllllllssssssss        àààààààà        JJJJJJJJ3333333300000000::::::::        

Signes fonctionnelsSignes fonctionnelsSignes fonctionnelsSignes fonctionnels    NombreNombreNombreNombre    PourcentagePourcentagePourcentagePourcentage    

HypoesthésieHypoesthésieHypoesthésieHypoesthésie    39 78% 

AnesthésieAnesthésieAnesthésieAnesthésie    2 4% 

NévralgieNévralgieNévralgieNévralgie    2 4% 

FourmillementFourmillementFourmillementFourmillement    17 34% 

DouleurDouleurDouleurDouleur    2 4% 

    

    

    

    

    

    

    

NonNonNonNon    48 96,0% 48 96,0% 

TOTALTOTALTOTALTOTAL    50 100% 50 100% 
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FFFFFFFFiiiiiiiigggggggguuuuuuuurrrrrrrreeeeeeee        1111111133333333::::::::  PPoouurrcceennttaaggee  ddeess  ssiiggnneess  ffoonnccttiioonnnneellss  àà  JJ3300::        

    

2-2 Le siège :  

      Etait toujours du coté latéral de l’incision.     

    

2-3 La taille :  

La taille des  zones de dysesthésie varie entre des extrêmes allant de 0 à 50 cm2, avec 

une moyenne de 32,20 cm2.  

 

2-4 Possibilité de la marche à genoux : 

        

TTTTTTTTaaaaaaaabbbbbbbblllllllleeeeeeeeaaaaaaaauuuuuuuu        XXXXXXXX        ::::::::        PPPPPPPPoooooooossssssssssssssssiiiiiiiibbbbbbbbiiiiiiiilllllllliiiiiiiittttttttéééééééé        ddddddddeeeeeeee        llllllllaaaaaaaa        mmmmmmmmaaaaaaaarrrrrrrrcccccccchhhhhhhheeeeeeee        àààààààà        ggggggggeeeeeeeennnnnnnnoooooooouuuuuuuuxxxxxxxx        àààààààà        JJJJJJJJ3333333300000000::::::::        

    Sol durSol durSol durSol dur    Sol mouSol mouSol mouSol mou    

NombreNombreNombreNombre    PourcentagePourcentagePourcentagePourcentage    NombreNombreNombreNombre    PourcentagePourcentagePourcentagePourcentage    

OuiOuiOuiOui    5 10% 28  56% 

NonNonNonNon    43 86% 20 40% 

PerduPerduPerduPerdu    2 4% 2 4% 

TOTALTOTALTOTALTOTAL    50 100% 50 100% 
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2-5 Pique touche test : 

    

Tableau XITableau XITableau XITableau XI    : Réaction des patients au pique touche test à J30: Réaction des patients au pique touche test à J30: Réaction des patients au pique touche test à J30: Réaction des patients au pique touche test à J30    

    Tête du crayonTête du crayonTête du crayonTête du crayon    PointPointPointPointeeee    du crayondu crayondu crayondu crayon    

NombreNombreNombreNombre    PourcentagePourcentagePourcentagePourcentage    NombreNombreNombreNombre    PourcentagePourcentagePourcentagePourcentage    

PositifPositifPositifPositif    17 34% 41 82% 

NégatifNégatifNégatifNégatif    31 62% 7 14% 

PerduPerduPerduPerdu    2 4% 2 4% 

TOTOTOTOTALTALTALTAL    50 100% 50 100% 

 

3333---- Evaluation clinique à 6 mois du postopératoire Evaluation clinique à 6 mois du postopératoire Evaluation clinique à 6 mois du postopératoire Evaluation clinique à 6 mois du postopératoire     

    

3-1 Les signes fonctionnels : 

A 6 mois d’évolution, 72%  des cas étudiés ont gardé la perception d’hypoesthésie, 6% 

cas de fourmillement, 4,2% cas d’anesthésie et 1 cas (2,1%) de névralgie.        

        

TTTTTTTTaaaaaaaabbbbbbbblllllllleeeeeeeeaaaaaaaauuuuuuuu        XXXXXXXXIIIIIIIIIIIIIIII        ::::::::        PPPPPPPPoooooooouuuuuuuurrrrrrrrcccccccceeeeeeeennnnnnnnttttttttaaaaaaaaggggggggeeeeeeee        ddddddddeeeeeeeessssssss        ssssssssiiiiiiiiggggggggnnnnnnnneeeeeeeessssssss        ffffffffoooooooonnnnnnnnccccccccttttttttiiiiiiiioooooooonnnnnnnnnnnnnnnneeeeeeeellllllllssssssss        àààààààà        66666666        mmmmmmmmooooooooiiiiiiiissssssss        

Signes fonctionnelsSignes fonctionnelsSignes fonctionnelsSignes fonctionnels    NombreNombreNombreNombre    PourcentagePourcentagePourcentagePourcentage    

HypoesthésieHypoesthésieHypoesthésieHypoesthésie    36 72,0% 

AnesthésieAnesthésieAnesthésieAnesthésie    2 4% 

NévralgieNévralgieNévralgieNévralgie    1 2% 

FourmillementFourmillementFourmillementFourmillement    3 6% 

DouleurDouleurDouleurDouleur    0 0,0% 
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FFFFFFFFiiiiiiiigggggggguuuuuuuurrrrrrrreeeeeeee        1111111144444444::::::::  PPoouurrcceennttaaggee  ddeess  ssiiggnneess  ffoonnccttiioonnnneellss  àà  66  mmooiiss        

    

3-2 Le siège :  

Etait toujours du coté latéral de  l’incision. 

 

3-3 La taille :  

La taille des  zones de dysesthésie varie entre des extrêmes allant de 0 à 48 cm2, avec 

une moyenne de 28,93 cm2. 

 

3-4  Possibilité de la marche : 

        

TTTTTTTTaaaaaaaabbbbbbbblllllllleeeeeeeeaaaaaaaauuuuuuuu        XXXXXXXXIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII        ::::::::        PPPPPPPPoooooooossssssssssssssssiiiiiiiibbbbbbbbiiiiiiiilllllllliiiiiiiittttttttéééééééé        ddddddddeeeeeeee        llllllllaaaaaaaa        mmmmmmmmaaaaaaaarrrrrrrrcccccccchhhhhhhheeeeeeee        àààààààà        66666666        mmmmmmmmooooooooiiiiiiiissssssss::::::::        

    Sol durSol durSol durSol dur    Sol mouSol mouSol mouSol mou    

NombreNombreNombreNombre    PourcentagePourcentagePourcentagePourcentage    NombreNombreNombreNombre    PourcentagePourcentagePourcentagePourcentage    

OuiOuiOuiOui    36 72,0% 44 88% 

NonNonNonNon    12 24,0% 4 8% 

PerduPerduPerduPerdu    2 4% 2 4% 

TOTALTOTALTOTALTOTAL    50 100% 50 100% 

    

    



Etude Etude Etude Etude de Pneuocoque de portage phinopharygne chez le nourisson de Pneuocoque de portage phinopharygne chez le nourisson de Pneuocoque de portage phinopharygne chez le nourisson de Pneuocoque de portage phinopharygne chez le nourisson         

A MarrakechA MarrakechA MarrakechA Marrakech    

 

 

----    22 22 22 22 ----

3-5  Pique touche test  

        

Tableau XTableau XTableau XTableau XIVIVIVIV    : Réaction des patients au pique touche test à 6 mois: Réaction des patients au pique touche test à 6 mois: Réaction des patients au pique touche test à 6 mois: Réaction des patients au pique touche test à 6 mois    

    Tête Tête Tête Tête du crayondu crayondu crayondu crayon    PointPointPointPointeeee    du crayondu crayondu crayondu crayon    

NombreNombreNombreNombre    PourcentagePourcentagePourcentagePourcentage    NombreNombreNombreNombre    PourcentagePourcentagePourcentagePourcentage    

PositifPositifPositifPositif    32 64% 43 86% 

NégatifNégatifNégatifNégatif    16 32% 5 10% 

PerduPerduPerduPerdu    2 4% 2 4% 

TOTALTOTALTOTALTOTAL    50 100% 50 100% 

 

VI.VI.VI.VI.     EvolutionEvolutionEvolutionEvolution    ::::    

L’évolution des signes cliniques, de la marche à genoux,  de la réaction au pique touche 

test et de la taille des zones de dysesthésies, est résumée dans les figures11-16. 

 

1111----    signes fonctionnelssignes fonctionnelssignes fonctionnelssignes fonctionnels    ::::    
        

 

FigureFigureFigureFigure        15151515:::: Evolution des signes fonctionnels 
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2222----    Possibilité de la marche à genouxPossibilité de la marche à genouxPossibilité de la marche à genouxPossibilité de la marche à genoux    ::::    

 

 

FigureFigureFigureFigure        16161616:::: Evolution de la marche à genoux sur sol dur 

 

 

FigureFigureFigureFigure        17171717:::: Evolution de la marche à genoux sur sol mou 
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3333-    Pique touche testPique touche testPique touche testPique touche test    :::: 

 

 

FigureFigureFigureFigure        18181818:::: Evolution de la réaction au pique touche test : Tête du crayon. 

 

 

FigureFigureFigureFigure        19191919:::: Evolution de la réaction au pique touche test : Pointe du crayon. 
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4444----    TailleTailleTailleTaille    ::::    

 

 

FFFFFFFFiiiiiiiigggggggguuuuuuuurrrrrrrreeeeeeee        2222222200000000        ::::::::  EEvvoolluuttiioonn  ddee  llaa  ttaaiillllee  ddee  ddyysseesstthhééssiiee  
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DISCUSSIONDISCUSSIONDISCUSSIONDISCUSSION    
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IIII---- GénéralitésGénéralitésGénéralitésGénéralités    :::: 

 

L’articulation du genou est superficielle. Elle est à la fois mobile et stable. Ces voies 

d’abord chirurgicales sont antérieures et postérieures. Elle présente plusieurs particularités 

anatomiques du fait du passage d’éléments nerveux, vasculaires et lymphatiques qui peuvent 

être lésés au cours des interventions chirurgicales. 

Les lésions nerveuses constituent une complication assez fréquente lors des voies d’abord 

antérieures. [1,2]. 

 

1111----Particularités anatomiquesParticularités anatomiquesParticularités anatomiquesParticularités anatomiques    ::::    

    

1-1 Nerfs : 

Deux branches du nerf saphène innervent la face antérieure et antéromédiale du genou. 

Elles cheminent dans le tissu cellulaire sous-cutané, le plus souvent accompagnées par une 

veinule [3].  

La branche supérieure croise l’articulation fémorotibiale à 2 cm en dedans du ligament 

patellaire (tendon rotulien) et donne des branches terminales cutanées et articulaires [4, 5]. La 

branche inférieure croise l’articulation en arrière du ligament collatéral tibial (ligament latéral 

interne) et passe à 6 cm sous la patella. Lorsque le genou est en flexion, la distance entre la 

patella et la branche inférieure augmente de 10 mm [5]. La branche inférieure du nerf saphène 

doit être repérée dans la partie basse des incisions parapatellaires internes, car sa section est 

source d’hypoesthésie, de névralgies et d’algodystrophie [1,2]. Les incisions en flexion limitent 

le risque de lésion nerveuse [5]. 

  

1-2 ARTÈRES : 

Le système artériel du genou est représenté par un tronc unique, l’artère poplitée, aux 

collatérales nombreuses. L’artère est fixée en haut du creux poplité par ses connections avec le 
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muscle grand adducteur et en bas par le muscle soléaire [6]. Elle est, du fait de contraintes 

biomécaniques, plus proche du plan osteoarticulaire en flexion qu’en extension. Les branches 

collatérales sont nombreuses et forment, d’après Scapinelli [7], le cercle artériel de la patella. Les 

vaisseaux cheminent dans l’épaisseur du fascia superficiel et fournissent aux téguments une 

riche vascularisation. À la face profonde, les vaisseaux convergent vers le quadrant inférolatéral 

de la patella, formant d’après Müller [3] une étoile vasculaire qui constitue le départ principal de 

la vascularisation de la patella. La vascularisation cutanée est différente. Il existe une pauvreté 

latérale comparée à la richesse des vaisseaux médiaux provenant du muscle vaste interne [1]. 

Pour limiter le risque de souffrance cutanée, il faut préférer les incisions cutanées médianes qui 

épargnent les artères Superficielles internes et les artères profondes externes. Toute dissection 

doit être faite au ras du surtout fibreux pré patellaire pour limiter le risque de nécrose cutanée. 

 

1-3   LYMPHATIQUES  : 

Les lymphatiques de l’articulation du genou sont satellites des artères et aboutissent 

dans le grand courant lymphatique saphénien qui accompagne la grande veine saphène [6]. Le 

risque de lymphoedème postopératoire par lésion des troncs collecteurs doit faire préférer les 

incisions verticales, centrales ou latérales. Il faut éviter les incisions horizontales, notamment à 

la face médiale du genou. 

 

2222---- AnatomieAnatomieAnatomieAnatomie    du nerf saphène internedu nerf saphène internedu nerf saphène internedu nerf saphène interne    ::::    

 

Le nerf saphène  est la branche terminale la plus longue du nerf fémoral. C'est un nerf 

purement sensitif, destiné uniquement à l'innervation cutanée. Accompagné des rameaux de la 

veine saphène interne. Le nerf saphène longe le côté médian du genou derrière le muscle 

sartorius. Il se divise alors en deux branches : infrapatellaire, qui innerve la face antérieure du 

genou, et terminale. La branche terminale traverse le fascia lata entre les tendons des muscles 

sartorius et gracilis. Elle devient sous-cutanée au-dessous du genou et descend le long de la 
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face médiane de la jambe, entre la tubérosité tibiale antérieure et le chef médian du muscle 

gastrocnémien. Le nerf saphène est accolé à la grande veine saphène tout au long de son trajet. 

Il assure l'innervation cutanée de la face antéromédiane de la jambe, de la malléole interne et de 

la partie médiane du pied sur une distance variable pouvant aller jusqu'au gros orteil. 

 

3333---- Variation anatomique de Variation anatomique de Variation anatomique de Variation anatomique de La branche infrapatellaireLa branche infrapatellaireLa branche infrapatellaireLa branche infrapatellaire    nerf saphène internenerf saphène internenerf saphène internenerf saphène interne    ::::    

 

La branche infrapatellaire du nerf saphène interne(IPBNS) est une branche purement 

sensitive innervant la face antérieure du genou. Sa distribution au niveau de la partie antéromédiale 

du genou est très variable [8, 9], plusieurs petites branches vont se réunir pour former deux tronc 

principaux qui à leur tour vont s’unifier au niveau de la partie distale est médiale de la cuisse pour 

former le nerf saphène interne qui va monter dans le canal des abducteurs. Des études 

cadavériques [10]  ont révélé qu’il existe deux types de distribution de cette branche infra 

patellaire. Dans le type I la branche passe en regard de l’extrémité supérieure du tibia puis le bord 

médial du tendon rotulien. Dans le type II la branche infra patellaire n’atteint pas l’extrémité 

supérieure du tibia mais passe en regard de la partie articulaire supérieure du tibia (figure17). 
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Figure 21Figure 21Figure 21Figure 21    :::: les deux types de l’IPBNS. 

Dans une étude anatomique Kartus et al [11] a montré 9 types de distribution de la branche 

infra patellaire de la face antérieure du genou : 

- dans le type 1 : 1.65% des cas les 2 branches du nerf saphène interne ne passent pas dans 

l’espace compris entre la pointe de la rotule et la TTA, la branche supérieure passe au-

dessus de la base de la patella la 2ème inferieure passe à 10 mm sous la TTA (figure18). 

- dans le type 2 : les branches infra patellaires du nerf saphène interne passent dans l espace 

compris entre la pointe de la rotule et la TTA : 

-  dans 25% des cas existe une seule branche (figure 19).qui va se ramifier sur la face 

antérolatérale du genou. 

- dans 61.6 % passent 2 branches infra patellaires (figure 20) qui vont se terminer sur les 

deux quadrants superolatéral et inferolatéral du genou. 

- dans 10% des cas passent 3 branches (figue 21) soit par bifurcation direct de l’IPBNS ou la 

division de la branche inférieure. 
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- dans 1.66 % des cas passent 4 branches (figure 22) 

L’IPBNS va se diviser en deux tronc chacun va se diviser à son tour en deux branches 

supérieure et inférieure donnant naissance à un ensemble de quatre branche dans l’espace compris 

entre pointe de la patella et la TTA. 

- dans le type 3 : les branches infra patellaire du nerf saphène passent de part et d’autre de la 

patella dans 1% des cas. (Figure 23) l’IPBNS va se diviser en deux petites supérieure et 

inférieure, la supérieure passe juste en avant la base de la patella et l’inférieure jusque sous 

la pointe de celle-ci. 

L’auteur a conclus que dans 22% des cas de dissection le nerf infra patellaire ou l’une de ses 

branche ont été sacrifié. 
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Figure Figure Figure Figure 22222222: variation anatomique de type I : variation anatomique de type I : variation anatomique de type I : variation anatomique de type I   
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Figure Figure Figure Figure 23232323:::: variation anatomique de type variation anatomique de type variation anatomique de type variation anatomique de type IIIIIIII    avec une seule brancheavec une seule brancheavec une seule brancheavec une seule branche      
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Figure 24Figure 24Figure 24Figure 24: variation anatomique d: variation anatomique d: variation anatomique d: variation anatomique de type e type e type e type IIIIIIII    avec deux branchesavec deux branchesavec deux branchesavec deux branches      
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                                                                                                                                                Figure 25Figure 25Figure 25Figure 25: variation anatomique de type : variation anatomique de type : variation anatomique de type : variation anatomique de type IIIIIIII    avec trois branchesavec trois branchesavec trois branchesavec trois branches      
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                                                                                Figure 26Figure 26Figure 26Figure 26: variation anatomique de type : variation anatomique de type : variation anatomique de type : variation anatomique de type IIIIIIII    avec quatre branchesavec quatre branchesavec quatre branchesavec quatre branches      
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. 

                                                                                                        Figure 27Figure 27Figure 27Figure 27: : : : variation anatomique de type variation anatomique de type variation anatomique de type variation anatomique de type IIIIIIIIIIII  
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4444---- Voies antérieuresVoies antérieuresVoies antérieuresVoies antérieures    

    

4-1 VOIE ANTÉRIEURE ET MÉDIALE  

C’est la voie la plus utilisée. De nombreuses variantes ont été décrites par Cadenat [12]  

(voies transtubérositaires ou transpatellaires). 

    

� InstallationInstallationInstallationInstallation    

Patient installé en décubitus dorsal, un contre-appui est positionné à la face externe de la 

cuisse. Il empêche la chute du membre en rotation externe de hanche. Un deuxième contre-

appui, mis au niveau du pied, maintient le genou fléchi à 90°. Un garrot peut être placé à la 

racine de la cuisse en fonction des préférences personnelles de l’opérateur. L’installation des 

champs doit permettre de repérer l’épine iliaque antérosupérieure. Le centre de la tête fémorale 

se projette en moyenne deux travers de doigt en dedans de l’épine iliaque antérosupérieure, 

permettant de vérifier si besoin l’axe du membre inférieur en cours d’intervention. 

    

� IncisionIncisionIncisionIncision    

L’incision cutanée et sous-cutanée est médiane et verticale. Sa longueur est variable. Elle 

s’étend de 5 cm au-dessus de la patella à 2 cm sous la tubérosité tibiale. L’incision médiane est 

préférable  car elle épargne les vaisseaux nourriciers du réseau vasculaire antérieur et sectionne 

les nerfs près de leur terminaison. 

Elle est faite le genou fléchi à 90°, ce qui permet de centrer l’incision sur la patella et 

éloigne la branche inférieure du nerf saphène. Cette incision peut être légèrement décalée en 

dedans, particulièrement si un abord médial doit être fait. Toute dissection sous-cutanée doit 

être évitée pour limiter le risque de nécrose. Les lambeaux cutanés et sous-cutanés doivent être 

disséqués au ras du surtout fibreux  prérotulien. Le décollement interne est limité et laisse en 

dedans le rameau rotulien du nerf saphène. 

    

http://www.rapport-gratuit.com/
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� ExpositionExpositionExpositionExposition    

L’ouverture de l’articulation se fait de haut en bas. L’incision débute au niveau du tendon 

quadricipital, quelques millimètres en dehors de l’insertion du muscle vaste médial, puis 

s’incurve au niveau du rétinaculum et passe 2 cm en dedans de la patella et du ligament 

patellaire (un travers de doigt). Le plan capsulaire est ouvert dans le même temps. À la partie 

basse de l’incision, le ménisque médial doit être préservé. La jambe en extension, la patella est 

si besoin retournée et luxée en dehors ; elle se maintient luxée en fléchissant doucement le 

genou jusqu’à 90° et l’on obtient une large exposition articulaire. Une désinsertion sous-

périostée inférieure à 10 mm de l’insertion haute du ligament patellaire est parfois nécessaire 

pour éviter son arrachement lors du retournement. 

 

� FermFermFermFermetureetureetureeture    

La réparation de cette voie nécessite la réinsertion du muscle vaste médial sur le tendon 

quadricipital, la suture en un plan du rétinaculum et du plan capsulaire. En général, la réparation 

doit se faire le genou fléchi entre 40° et 60°. Un drain aspiratif est placé dans l’articulation, un 

autre en sous-cutané. 

 

a-  variantes de la voie d’abord 

 

� Extension vers le basExtension vers le basExtension vers le basExtension vers le bas    

Pour explorer les tendons de la patte d’oie, le muscle semi membraneux et le ligament 

collatéral médial, l’incision est décalée en dedans et prolongée vers le bas de 5 cm. Si besoin, 

seule la partie basse de l’incision peut être réalisée. Il faut repérer le rameau inférieur du nerf 

saphène. La section du muscle sartorius (muscle couturier) sur son insertion tibiale permet 

d’aborder de haut en bas les insertions des muscles gracilis (droit interne), semi-tendineux et en 

profondeur semi-membraneux. 
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� Voie médiale sous le muscle vaste médialVoie médiale sous le muscle vaste médialVoie médiale sous le muscle vaste médialVoie médiale sous le muscle vaste médial    : subvastus: subvastus: subvastus: subvastus    

Cet abord respecte l’appareil extenseur et la vascularisation de la patella [13,14,15]. 

L’incision cutanée est variable et dépend de l’intervention à pratiquer. Elle peut être verticale, 

centrée sur la patella, ou interne et suit alors le relief postérieur du muscle vaste médial pour se 

terminer en dedans de la tubérosité tibiale. L’incision s’effectue le genou fléchi à 90°. Après 

l’ouverture du fascia superficiel, le bord inférieur du muscle vaste médial est repéré et décollé à 

l’aide d’un doigt du septum intermusculaire sur une distance de 10 cm. L’ouverture articulaire 

s’effectue en «L» inversé, section horizontale de l’insertion du rétinaculum sur le muscle vaste 

médial, puis section verticale du rétinaculum à 2 cm du bord interne de la patella. La jambe en 

extension, la patella peut être luxée en dehors si la libération du muscle vaste médial est 

suffisante. Il existe des contre-indications qui sont liées à la difficulté de la luxation de l’appareil 

extenseur : antécédents d’arthrotomie et d’ostéotomie tibiale, reprises de prothèses de genou, 

patella baja et obésité. 

 

� Voie médiale à travers leVoie médiale à travers leVoie médiale à travers leVoie médiale à travers le    muscle vaste médial (midvastus)muscle vaste médial (midvastus)muscle vaste médial (midvastus)muscle vaste médial (midvastus)    

Cet abord transmusculaire respecte le tendon quadricipital, l’insertion suprapatellaire du 

muscle vaste médial et les branches sus-patellaires du cercle artériel de la patella [16]. L’incision 

cutanée est identique à la voie subvastus. Après l’ouverture du fascia superficiel, le coin supéro-

interne de la patella est repéré. La dissection est faite au ras surtout fibreux prépatellaire, 

permettant de visualiser la surface antérieure de la patella, le tendon quadricipital et le muscle 

vaste médial. Le genou fléchi à 90°, le muscle vaste médial est incisé puis dissocié au doigt dans 

le sens de ses fibres. La dissection doit s’arrêter 4 cm au-dessus du coin supérointerne de la 

patella  pour ne pas léser la veine et le nerf saphène [16]. L’ouverture articulaire s’effectue en « L 

» inversé et la patella peut être luxée en dehors sans difficulté. La fermeture s’effectue le genou 

fléchi à 60°, permettant une tension correcte du système extenseur [16]. Une suture est faite à 

l’insertion de l’incision musculaire et capsulaire ; la partie haute du muscle n’a pas besoin d’être 

suturée. Les contre-indications sont les mêmes que pour la voie subvastus. 
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� Plasties quadricipitalesPlasties quadricipitalesPlasties quadricipitalesPlasties quadricipitales    

Ces plasties sont utilisées pour éviter la rupture de l’appareil extenseur. 

  – Plastie en « Y » de Coonse et Adams [17,18]. L’incision sus-patellaire verticale se situe 

au milieu du tendon quadricipital et s’arrête 2 cm au-dessus de la base de la patella. Les 

incisions obliques se situent sur le bord médial et latéral de la patella. Pour ne pas compromettre 

la vascularisation de la patella, la base tibiale de la plastie doit être large. 

  – Plastie en « V » inversé d’Insall [17,18]. Il s’agit d’une variante de la technique de 

Coonse et Adams. L’abord est conventionnel antéromédial. À l’apex du tendon quadricipital, une 

deuxième incision, oblique à 45° vers le bas et le dehors, est faite. Elle intéresse le rétinaculum 

latéral et s’arrête à la partie supérieure du tractus iliotibial. 

– Plastie en « L » inversé (rectus snip) [17,19]. L’abord est antéromédial, à 2 cm sous 

l’apex du tendon quadricipital. L’incision devient oblique en s’étendant latéralement à travers le 

tendon jusqu’aux fibres musculaires du vaste latéral. Du fait de l’atteinte de l’appareil extenseur, 

ces voies d’abords sont d’utilisation exceptionnelle car elles peuvent être responsables d’un 

déficit d’extension [17]. Les principales indications sont la chirurgie prothétique de reprise et les 

abords de genoux raides. Les plasties en « V » ou en « L » inversé ont notre préférence car elles 

se greffent sur une voie d’abord conventionnelle et peuvent être faites à la demande. La 

fermeture s’effectue le genou fléchi à 30°, limitant ainsi le déficit d’extension. En premier, on 

suture le rétinaculum médial de bas en haut, puis le rétinaculum latéral. 

 

b- Avantages 

La voie antéromédiale et ses variantes sont des voies d’abord simples et rapides qui 

permettent de luxer la patella et qui donnent une bonne visualisation de l’articulation. Elles 

respectent la veine saphène, les troncs collecteurs lymphatiques et la branche inférieure du nerf 

saphène. 
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c- Inconvénients 

Au cours de la voie antérieure, l’appareil extenseur est sectionné, exposant ainsi aux 

subluxations de la patella et compliquant la rééducation. Si elles sont possibles, les voies 

médiales préservant l’appareil extenseur doivent être préférées. 

 

d- Indications    

Les principales indications sont les arthroplasties, la synovectomie, l’arthrodèse, les 

plasties ligamentaires, les traumatismes de l’extrémité inférieure du fémur. 

 

4-2 VOIE ANTÉRIEURE ET LATÉRALE  

La voie antérolatérale est symétrique à la voie antéromédiale. Cependant, cette voie ne 

permet qu’une vision partielle, car la patella ne peut pas se retourner en totalité. L’ostéotomie de 

la tubérosité tibiale [17, 19, 20, 21, 22]  et les modifications décrites par Keblish [23 ,24] 

permettent toutefois une bonne visualisation de l’articulation. 

 

���� Installation 

Elle est identique à la voie antéromédiale. 

 

���� Incision 

L’incision cutanée et sous-cutanée est médiane ou légèrement latérale, ce qui évite les 

pertes de sensibilité, en avant de la patella et de la tubérosité tibiale. Sa longueur est variable. 

Elle s’étend de 5 cm au-dessus du bord de la patella, à 2 cm sous le bord latéral de la tubérosité 

tibiale. Elle est faite le genou fléchi à 90°, ce qui permet de bien positionner l’incision, surtout 

lors de déformations importantes en valgus. 

 

���� Exposition 

L’ouverture de l’articulation se fait de haut en bas. L’incision débute au niveau du tendon 

quadricipital, quelques millimètres en dedans de l’insertion du muscle vaste latéral, puis 

s’incurve en incisant le rétinaculum à 2 cm en dedans de la patella et du ligament patellaire. À la 
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partie haute de l’incision chemine l’artère proximolatérale du genou et, à la partie basse, l’artère 

distolatérale dont l’hémostase soigneuse doit être réalisée. Le plan capsulaire est ouvert dans le 

même temps. À la partie basse de l’incision, le ménisque latéral et le corps adipeux 

infrapatellaire (ligament adipeux de Hoffa) doivent être préservés. 

 

���� Fermeture 

La réparation de cette voie nécessite la suture en un plan du rétinaculum et du plan 

capsulaire. Un drain aspiratif est placé dans l’articulation et un autre en sous-cutané. 

 

a- Variantes de la voie antérolatérale 

 

� Éversion de la tubérositÉversion de la tubérositÉversion de la tubérositÉversion de la tubérosité tibialeé tibialeé tibialeé tibiale    

Une extension de la voie antérolatérale est possible en réalisant une éversion de la 

tubérosité tibiale. Cette ostéotomie doit respecter quatre critères, selon Vielpeau et al [24] : 

i. une longueur de baguette de 7 cm ; 

ii. la confection d’une marche d’escalier servant de butée à la partie proximale pour 

éviter l’arrachement de la tubérosité tibiale lors de la contraction du quadriceps ; 

iii. la préservation d’une charnière interne de bonne qualité ; 

iv. la terminaison de l’ostéotomie en pente douce pour éviter une fracture du tibia sous-

jacente. 

Avant de réaliser les coupes osseuses, on fore à la mèche les trajets des vis qui serviront 

à la réinsertion. Les coupes sont faites à la scie oscillante ou à l’ostéotome. En cas d’abord 

extensif, le relèvement de la tubérosité tibiale est possible. Il s’effectue sans difficulté après 

avoir sectionné le rétinaculum patellaire médial et coupé les attaches basses du corps adipeux 

infrapatellaire. La fermeture des deux rétinaculums et des plans capsulaires s’effectue par des 

points séparés, en commençant par l’interne. Si la tension est trop importante après la fermeture 

capsulaire, le rétinaculum externe est laissé ouvert. La réinsertion de la tubérosité tibiale est 
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faite avec des vis corticales. Cependant, si la charnière interne est en continuité, Vielpeau et al 

[22] préconisent une fixation par deux sutures transosseuses au fil résorbable. 

���� Variante de KeblishVariante de KeblishVariante de KeblishVariante de Keblish    

La voie externe initialement décrite par Keblish [23] ne nécessitait pas, pour son auteur, 

d’ostéotomie de la tubérosité tibiale. Elle permettait de luxer la patella en dedans et de fermer 

l’articulation du genou sans tension grâce à l’utilisation d’un lambeau du corps adipeux 

infrapatellaire [21-23]. Keblish utilise actuellement un abord simplifié permettant d’éviter 

l’utilisation d’un lambeau [24]. Cet abord est basé sur l’anatomie en « feuillets » des formations 

périphériques parapatellaire en trois plans : 

– un plan superficiel, formé par le fascia superficiel et le tractus iliotibial en continuité ; 

i. un plan moyen, présent sur les deux tiers supérieurs : il correspond au rétinaculum 

qui est formé par la jonction du tendon du vaste latéral et de l’aileron patellaire ; 

ii. un plan profond, au niveau de l’articulation, formé par la capsule articulaire et la 

synoviale. 

L’abord de Keblish [24] réalise une incision décalée de ces trois plans. 

L’incision cutanée est identique à la voie antérolatérale, mais s’étend 7 cm au-dessus de 

la patella. L’incision se continue en profondeur à travers le fascia superficiel puis s’incurve le 

long du bord latéral de la patella. À la partie haute, le muscle vaste latéral est décollé au doigt 

pour exposer le fémur, et l’on sectionne les insertions fémorales du septum intermusculaire 

latéral jusqu’aux attaches condyliennes. Ces insertions sont en continuité avec la bandelette 

iliotibiale et sont responsables de la fixation du varus. L’incision du plan moyen débute au 

niveau du tendon quadricipital, quelques millimètres en dedans du muscle vaste latéral, jusqu’à 

la partie haute de la patella, puis elle s’incurve en parapatellaire externe et passe à 3 cm de la 

patella. L’épaisseur du rétinaculum à ce niveau permet de réaliser une plastie frontale en « Z ». 

Une hémostase soigneuse doit être réalisée. L’ouverture du plan profond capsulaire s’effectue à 

l’aplomb du bord rotulien, puis se continue à travers le corps adipeux infrapatellaire. L’appareil 

extenseur est ensuite basculé en dedans, ce qui offre un bon jour sur l’articulation. 
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Cette voie peut être complétée si besoin en relevant le tubercule du tractus iliotibial 

(tubercule de Gerdy). Il faut poursuivre alors l’incision dans l’aponévrose jambière. Puis le 

décollement souspériosté s’effectue à l’ostéotome, en avant vers la tubérosité tibiale, et en 

arrière, en direction de l’angle postérolatéral du tibia. 

La fermeture s’effectue genou fléchi, en rattachant les deux berges du tractus iliotibial. La 

capsule est suturée si besoin au bord externe du rétinaculum, réalisant ainsi un effet 

d’allongement. 

Si l’on utilise cette voie lors de genu varum ou lors d’importantes déformations en genu 

valgum, l’utilisation d’un lambeau du corps adipeux infrapatellaire initialement décrit par Keblish 

[23] peut s’avérer nécessaire [21,22]. Il faut repérer la bourse séparant le corps adipeux 

infrapatellaire du pôle supérieur de la tubérosité tibiale antérieure. La synoviale et le corps 

adipeux sont séparés de la face profonde du tendon rotulien. En soulevant l’appareil extenseur, 

on incise le pôle interne du corps adipeux infrapatellaire qui est récliné autour d’un pédicule 

externe, comportant si besoin le segment antérieur du ménisque latéral. Ce lambeau est suturé 

au bord externe du rétinaculum, réalisant ainsi un effet d’allongement. 

 

b- Avantages 

La voie antérolatérale est simple et rapide. En réalisant une ostéotomie de la tubérosité 

tibiale ou la libération de Keblish, elle permet de luxer la patella. Si le plan fibreux externe est 

rétracté, la fermeture de cette voie est facilitée en utilisant la plastie en « Z » du rétinaculum ou 

le lambeau du corps adipeux infrapatellaire. 

 

c- Inconvénients 

Il existe un risque de nécrose cutanée lors d’une dissection externe extensive. Le 

prélèvement de la tubérosité tibiale doit être assez long pour limiter le risque de fracture et de 

pseudarthrose. 

d- Indications 

Ce sont les arthroplasties et les fractures de l’extrémité distale du fémur. 
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5555----     Voies d’abord antérieures et risques lésionnels en fonction des structures Voies d’abord antérieures et risques lésionnels en fonction des structures Voies d’abord antérieures et risques lésionnels en fonction des structures Voies d’abord antérieures et risques lésionnels en fonction des structures                         

anatomiques sousanatomiques sousanatomiques sousanatomiques sous----cutanéescutanéescutanéescutanées    ::::    

    

Ils sont résumés dans les tableaux XV [25]. 

TableauTableauTableauTableau    XVXVXVXV    : risques lésionnels en foncti: risques lésionnels en foncti: risques lésionnels en foncti: risques lésionnels en fonction de la voie d’abordon de la voie d’abordon de la voie d’abordon de la voie d’abord 

IncisionsIncisionsIncisionsIncisions    
AntérieureAntérieureAntérieureAntérieure        médialemédialemédialemédiale    latéralelatéralelatéralelatérale    

médialemédialemédialemédiale    centralecentralecentralecentrale    LatéraleLatéraleLatéraleLatérale    

artèresartèresartèresartères    + 0 + +  +  

nerfsnerfsnerfsnerfs    + 0 0 +  0  

lymphatiqueslymphatiqueslymphatiqueslymphatiques    + 0 0 +  0  

    

II.II.II.II.     Discussion des résultats:Discussion des résultats:Discussion des résultats:Discussion des résultats:    

    

1111---- EpidémiologieEpidémiologieEpidémiologieEpidémiologie    ::::    

    

1-1 L’incidence : 

L’incidence des troubles sensitifs après chirurgie du genou par voie d’abord antérieure  

est variable selon les données de la littérature  [26-28] mais reste proche dans la majorité des 

études  au taux de dysesthésies constatées dans notre étude (tableauXVI). 

    

TableauTableauTableauTableau    XVIXVIXVIXVI    : : : : L’incidence desL’incidence desL’incidence desL’incidence des    troubles sensitifs troubles sensitifs troubles sensitifs troubles sensitifs en en en en fonction defonction defonction defonction des séries.s séries.s séries.s séries. 

 DINSHAW DINSHAW DINSHAW DINSHAW 

[29][29][29][29]    

Seil [30]Seil [30]Seil [30]Seil [30]    Sgaglione et Sgaglione et Sgaglione et Sgaglione et 

al [28]al [28]al [28]al [28]    

Spicer [31]Spicer [31]Spicer [31]Spicer [31]    Swanson Swanson Swanson Swanson 

[32][32][32][32]    

Notre Notre Notre Notre 

sériesériesériesérie    

Incidence 70% 12,9% 37% 50% 63,2% 72% 
 

2222----Données cliniquesDonnées cliniquesDonnées cliniquesDonnées cliniques    ::::    

 

2-1- les voies d’abords : 

Cette complication intéresse surtout la voie d’abord antéromédiale, dans notre série elle 

concerne les voies d’abord médiales et transpatellaires [33]. 
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Des cas de troubles sensitifs par lésion de l’IPBNS ont été rapportés après injection intra-

articulaire  par voie médiale lors des infiltrations du genou [34].  

 

2-2- signes cliniques en  rapport avec la lésion de l’IPBNS :  

Les signes neurologiques retrouvées après des lésions iatrogènes de l’IPBNS sont 

dominées par l’hypoesthésie à la face antérieure et latérale du genou opéré  et parfois 

anesthésie totale. La douleur est un signe plurifactoriel qui pourra être lié à plusieurs étiologies 

entre autre l’origine neurogène est rapportée dans la littérature comme complication iatrogène 

liée à la  lésion ou la souffrance des rameaux nerveux de l’IPBNS [35-41]. 

 

2-3- Taille : 

La taille des zones de dysesthésie observée au-delà de 6 mois varie entre 13,6 et 53,2 

cm2 [42,43], dans notre travail elle  est de  28,93 cm2.  

 

TableauTableauTableauTableau    XVIIXVIIXVIIXVII    : : : : La taille des zones de dysesthésie La taille des zones de dysesthésie La taille des zones de dysesthésie La taille des zones de dysesthésie en en en en fonction defonction defonction defonction des séries.s séries.s séries.s séries. 

 Johanson et Johanson et Johanson et Johanson et al al al al 

[44][44][44][44]    

Mochizuki T Mochizuki T Mochizuki T Mochizuki T 

[ 42][ 42][ 42][ 42]    
Drain O [43]Drain O [43]Drain O [43]Drain O [43]    Spicer [31]Spicer [31]Spicer [31]Spicer [31]    Notre sérieNotre sérieNotre sérieNotre série    

la taille 31 cm2 53,2 cm2  13,6 cm2 16 cm2 28,93 cm2 

 

2-4- névrome douloureux post operatoire : 

Le névrome douloureux est une complication moins fréquente mais sa survenue après 

chirurgie de genou représente un facteur important d’insatisfaction postopératoire surtout 

lorsqu’il s’agit de chirurgie fonctionnelle. Quelques cas de névrome postopératoire par lésion de 

l’IPBNS ont été rapportés qui ont nécessité la résection chirurgicale [45-54]. Dans notre série 

nous n’avons trouvé aucun cas (figure 24). 
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Figure 28Figure 28Figure 28Figure 28::::    ImImImImage postopératoire d’age postopératoire d’age postopératoire d’age postopératoire d’un néun néun néun névromevromevromevrome    
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2-5-  algodystrophie : 

L’algodystrophie est un ensemble de symptômes qui a confondu les médecins 

depuis sa description initiale en 1864 [55]. Nombreuses, sont les investigations qui ont été 

tentés pour maitriser ce syndrome persistant et douloureux afin de classer, diagnostiquer, traiter 

et prévenir ce problème [56-62]. Par contre, aucune lutte efficace contre la variabilité de 

présentation clinique du syndrome algodystrophique [62]. 

L’algodystrophie du genou est un problème extrêmement difficile à traiter. Beaucoup 

d’études ont examiné la relation possible entre la lésion isolée de l’IPBNS, l'étiologie et 

l'évolution naturelle de ce syndrome. Poehling GG et al, [2]  ont rapporté dans une étude 

rétrospective menée sur une série de cinquante sept patients opérés par voie d’abord antérieure 

que 61% d’entre eux ont développés un syndrome algodystrophique du genou (figure25) et que 

tous les patients atteints avaient des signes cliniques de lésion iatrogène de l’IPBSN. 

Dans notre série nous n’avons trouvé aucun cas d’algodystrophie. Il est clair que les 

résultats de ces études ne démontrent pas  une relation étiologique directe entre 

l’algodystrophie et les traumatismes de l’IPBSN. Cependant, une forte corrélation  clinique entre 

les signes de lésions nerveuses et  vasomoteurs anormaux est suggérée.  Par conséquent, 

puisque une algodystrophie désastreuse du genou peut affecter un individu en bonne santé,  

cette étude suggère, si possible, d'éviter les traumatismes à la  IPBSN [62].  
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                                                                                Figure 29 : aspect radiologique d’un genou atteint d’algodystrophie.Figure 29 : aspect radiologique d’un genou atteint d’algodystrophie.Figure 29 : aspect radiologique d’un genou atteint d’algodystrophie.Figure 29 : aspect radiologique d’un genou atteint d’algodystrophie.    
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2-6-  Le retentissement des troubles sensitifs sur la vie quotidienne : 

Le retentissement fonctionnel des troubles sensitifs sur la vie quotidienne des patients 

reste minime au delà de six mois après l’intervention, le test de marche à genoux confirme la 

bonne tolérance fonctionnelle des troubles sensitifs : seuls12% des patients éprouvent une gène 

sur sol mou uniquement, dans notre contexte les patients éprouvent des exacerbations 

douloureuses lors de la pratique religieuse,  dans une étude similaire Mochizuki.T [42] rapporte 

un taux de 28%. 

Dans une étude prospective Dinshaw [29] a montré que dans  75% des cas éprouvant des signes 

cliniques de lésion de l’IPBSN, 10% seulement ont un mauvais score de satisfaction selon le 

British Orthopedic Satisfaction Score(BOSS). L’étude confirme qu’il n’y a pas de corrélation entre 

le BOSS et l’incidence de troubles sensitifs. 

 

III.III.III.III. RecommandationRecommandationRecommandationRecommandation        

    

1111---- Abords miniAbords miniAbords miniAbords mini----invasifsinvasifsinvasifsinvasifs    ::::    

    

1-1  Abords mini-invasif : vertical 

Pour diminuer le risque de lésion de l’IPBSN certains auteurs ont développé  une technique 

de prélèvement du greffon os-tendon-os pour ligamentoplastie du LCA qui consiste en une 

double voie mini-invasive verticale de 2 cm, la première sous la pointe de la rotule et la 

deuxième centrée sur la TTA [63,64]. (Figure 26).  

Les auteurs de cette technique ont noté significativement moins de douleur antérieure en 

fréquence (19% versus 58%). et en surface (4,9 cm2 vs 11,5 cm2). Le test de marche à genoux 

était significativement meilleur dans le groupe double voie.  
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FigureFigureFigureFigure    30303030    : Technique de prélèvement par deux voies. : Technique de prélèvement par deux voies. : Technique de prélèvement par deux voies. : Technique de prélèvement par deux voies. A. Tracé des deux incisionsA. Tracé des deux incisionsA. Tracé des deux incisionsA. Tracé des deux incisions. B.. B.. B.. B.Prélèvement Prélèvement Prélèvement Prélèvement 

de la baguette patellaire armée par un fil. C. Décollement entre péritendon et tendon patellaire. de la baguette patellaire armée par un fil. C. Décollement entre péritendon et tendon patellaire. de la baguette patellaire armée par un fil. C. Décollement entre péritendon et tendon patellaire. de la baguette patellaire armée par un fil. C. Décollement entre péritendon et tendon patellaire. 

La pince saisit de bas en haut la baguette patellaire. D. La baguette patellaire et le tiers moyen La pince saisit de bas en haut la baguette patellaire. D. La baguette patellaire et le tiers moyen La pince saisit de bas en haut la baguette patellaire. D. La baguette patellaire et le tiers moyen La pince saisit de bas en haut la baguette patellaire. D. La baguette patellaire et le tiers moyen 

du tendon sont attirés dans la voie d’aborddu tendon sont attirés dans la voie d’aborddu tendon sont attirés dans la voie d’aborddu tendon sont attirés dans la voie d’abord    distale. La baguette distale est ensuite prélevée.distale. La baguette distale est ensuite prélevée.distale. La baguette distale est ensuite prélevée.distale. La baguette distale est ensuite prélevée.    

 

1-2  Abord mini-invasif horizontal            [65 ,66]    

La technique consiste dans la réalisation de deux incisions mini-invasives horizontales de 

première et de quatre centimètres centré sur le pole inferieur de la rotule. La deuxième sur le 

bord supérieur de la TTA, un centimètre en dehors de celle-ci et deux centimètre en dedans. 

    

2222---- Le repérage par transillumination arthroscopique Le repérage par transillumination arthroscopique Le repérage par transillumination arthroscopique Le repérage par transillumination arthroscopique [2]    

Cette technique consiste dans le repérage par transillumination arthroscopique, à l’aide 

de la lumière de fibroscope, des rameaux veineux de la veine saphène interne en tant que 

rapport intime des rameaux nerveux afin de les éviter dans la voie d’abord antéromédiale du 

genou (Figure 27). 
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FigureFigureFigureFigure31313131    : Vue de transillumination d’: Vue de transillumination d’: Vue de transillumination d’: Vue de transillumination d’une veine (Flèche) accompagnée souvent le nerf saphène.une veine (Flèche) accompagnée souvent le nerf saphène.une veine (Flèche) accompagnée souvent le nerf saphène.une veine (Flèche) accompagnée souvent le nerf saphène.    

    

 

3333---- L’information et éducation préopératoireL’information et éducation préopératoireL’information et éducation préopératoireL’information et éducation préopératoire    

    

L’incidence des changements sensoriels de la face antérieure et latérale du genou et non 

négligeable. Ils peuvent être péjoratifs sur le résultat postopératoire et surtout sur la satisfaction 

fonctionnelle des patients. Ceci rend la définition du cahier de charge entre le médecin et le 

malade obligatoire notamment en cas de chirurgie fonctionnelle et programmée [25,67-68]. 
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CONCLUSION CONCLUSION CONCLUSION CONCLUSION     
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La survenue de troubles sensitifs par lésions de l’IPBSN, dans les suites postopératoires 

de la chirurgie du genou par voie antérieure est un sujet qui suscite de plus en plus l’intérêt des 

auteurs. 

La fréquence des  troubles sensitifs est très variable selon les études ce qui peut être 

expliqué par les multiples types de distribution de l’IPBNS ainsi que le nombre et les variétés  

importantes des voies d’abord antérieures du genou. 

Le retentissement des troubles sensitifs sur la vie quotidienne des patients reste minime 

malgré les cas lourds d’algodystrophie et des névromes douloureux qui sont peu fréquents 

L’évolution de cette complication est encore mal élucidée par la littérature, nécessitant 

des études de plus en plus poussées et des séries homogènes, incluant un nombre assez 

important de patients et sur une durée assez longue. 

L’information des patients de la possibilité de survenue  de ces troubles résiduels est 

obligatoire. 
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FICHE D’EXPLOITATION 

Trouble sensitifs lors des voix d’abord du genou 
 

N° d’entrée :  Dates d’entrée : 

Age :                     ans    Sexe :       M        F 

 

Motif d’hospitalisation :   

• Ligamentoplastie du genou                

• Arthroplastie du genou  

• Fracture de rotule  

• Rupture du tendon rotulien  

• Autre      : …………………………….…..…… 

Antécédents : 

• Diabète  

• Neuropathie   

• Autre      : ……………………………………… 

  

Examen préopératoire : 

• Sensibilité du genou :        Normale  

  Anormale           

 

Voie d’abord chirurgicale : 

• Antérieure :  

• Central  

• Médial  

• Latérale         
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Examen à J15 du post opératoire : 

• Signes fonctionnels 

 Oui      Non 

� Hypoesthésie   

� Anesthésie   

� Névralgie   

� Fourmillement   

� Autre :……………………………………………………………………. 
 

• Siège : Voir Schéma 

• Tailles :                         cm2 

• Possibilités de marcher 4 pas à genou : 

        Oui      Non 

� Sol dur   

� Sol mou   
 

Examen à J30 du post opératoire : 

• Signes fonctionnels 

 Oui      Non 

� Hypoesthésie   

� Anesthésie   

� Névralgie   

� Fourmillement   

� Autre :……………………………………………………………………. 
 

• Siège : Voir Schéma  

• Tailles :                         cm2 

• Possibilités de marcher 4 pas à genou : 

         Oui      Non 

� Sol dur   

� Sol mou   
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Examen à 6 mois  du post opératoire : 

• Signes fonctionnels 

 Oui      Non 

� Hypoesthésie   

� Anesthésie   

� Névralgie   

� Fourmillement   

� Autre :……………………………………………………………………. 

 

• Siège : Voir Schéma  

• Tailles :                         cm2 

• Possibilités de marcher 4 pas à genou : 

         Oui      Non 

� Sol dur   

� Sol mou   
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RésuméRésuméRésuméRésumé 

 

Les troubles sensitifs après chirurgie de genou par voie d’abord antérieure constituent 

une complication dont la fréquence est rarement évaluée malgré sa participation à la majoration 

du syndrome douloureux postopératoire.    A travers  une étude prospective portant sur 50 cas 

opérés et suivis au sein du service de traumatologie orthopédie A du CHU MOHAMED VI durant la 

période allant de Janvier 2008 à Décembre 2009 avec un recul minimum de six mois. L’âge 

moyen de nos patients était de 40 ans avec un sexe ratio de 2,82. La voie d’abord antérieure 

était centrale dans 82% des cas, légèrement médiale dans 18% des cas. Les signes fonctionnels 

rapportés ont été dominés par l’hypoesthésie dans 72% des cas, , , , 6% de cas de fourmillement, 

4,2% de cas d’anesthésie et 2,2% de cas de névralgie. Le siège était toujours latéral à l’incision. 

La taille moyenne des zones de dysesthésie est de 28,93 cm2.La possibilité de marche à genou 

était possible dans 72% des cas sur sol dur et de 88% sur sol mou. La pathologie traumato-

orthopédique chirurgicale du genou dont l’abord chirurgical se fait par voie antérieure 

prédomine chez les sujets jeunes de sexe masculin. Parmi les troubles sensitifs postopératoires 

rapportés par de nombreuses études, notre travail a objectivé que l’hypoesthésie est la 

complication la plus couramment retrouvée. Le siège et la taille des troubles sensitifs varient 

selon les variations anatomiques des branches du nerf saphène interne au niveau de la face 

antérieure du genou. 
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AbstractAbstractAbstractAbstract 
 

The sensitive disorders after surgery of knee by anterior approach constitute a 

complication whose frequency is seldom evaluated in spite of its participation in the increase of 

the postoperative painful syndrome. The Purpose of the study is to evaluate the existence of 

sensitive disorders after surgery by anterior approach of the knee, their extended, their 

topography and their evolution. It is a retrospective study relating to 50 operated cases in 

orthopedic department A of the university hospital Mohammed VI in the period of January 2008 

to December 2009 with six months a minimum passing. The average Age of our patients was 40 

years with a sex ratio of 2.82. The anterior approach was central in 82% of the cases, slightly 

medial in 18% of the cases. The functional signs were dominated by the hypoesthesia in 72% of 

the cases, 6% of case of swarming, 4.2% of case of anesthesia and 2.2% of case of neuralgia. The 

seat was always side with the incision. The intermediate size of the zones of dysesthesy is of 

28.93 cm2.The possibility of walking with the knee was possible in 72% of the cases on hard 

ground and 88% on soft ground.    The surgical traumato-orthopedic pathology of the knee by 

anterior approach  is  prevails at the young subjects of male sex. Among the postoperative 

sensitive disorders reported by many studies, our work objectified that the hypoesthesia is the 

complication most usually found. The seat and the size of the sensitive disorders vary according 

to the anatomical variations of the branches of the saphenous nerve on the level of the former 

face of the knee. 
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 ا�َ�ِ��ْ� ��ِ
 اَ�ِ	ُ�
 

�� ا�ّ�� أرا�َ� أن ��ِ�َ��ِ . 

 و4ِْ�� ذ2َ�� وا1َ$!ال ا��/وف آ- ��، أ+َ!ارهَ� �� آ�ّ�ِ' ا&%	�ن $��ة أُ"!نَ وأن

����5ذه� � .وا��5َ; وا1َ�� وا�:َ/ضِ ا�َ�8كِ 6�ِ ا4

��سِ أَ$َ=> وأنّ��ِ ،��ُ� . A/4ِهُْ� وأآ�َ� َ@ْ!رَ?ُ��، وأ4ْ�/ آَ/اَ�

�� ا
، ر$:' وEِ�4- �6 ا�Dوَام َ@�B أآ!نَ وأنFَ�@َِذ2 ر�� '�GHا� �F/5�� ،D��Gوا� 

I��J�� وا�I��H، ;FDJو وا�Dوا�� . 

 .1ذَاL 2 ..ا&%َ	�ن ��=Mِ أL/�ِ4َُ ا����، +�� @�B أ��K/ وأن

��، 6�َ أُوَّ�َ/ وأن:َA�@َ �َ�ّ@َُ6�َ وأ ،�%/َNJْFَ وأآ!ن �ًPأ Q-Rُ�ِ -ٍ��َز �� 'ِ� ا�GّHُّ�' ا�ِ:�َ

ُ��َ��و6َ�%ِ B�@َ Q/G5!ى ا�� . وا�

�َ�� ِ�ّ:� َ%5ّ�ً' ، وََ@%8َ��� 4ِّ/ي �� إDَJْ�ِ �%�:َFاق $��?� ?R!ن وأن�YFُ Lَ�Zَ? 
 ا

 . وَا�:]ِ���6 وَر4َُ!ِ�ِ�


 \��D أ�!ل �� @�B وا
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