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Figure 29 : Schéma du quadriplastie en V-Y. 

Figure 30 : Schéma du quadriplastie en V-Y selon Tercier et al. 

Figure 31 : Schéma de la ténotomie percutané décrite par Roy et Crawford. 

Fiugre 32 : Evaluation du ligament excédentaire. 

Figure 33 : Section du ligament excédentaire. 

Figure 34 : Capsuloraphie et suture du greffon et ligament croisé reconstruit . 

Figure 35 : Image du fixateur externe d’Ilizarove. 



Figure 36 : Image de fixateur hexapodal de Taylor. 

Figure 37 : Clichée radiographiques après mise en position du fixateur 
hexapodal, et l’interface du logiciel Orthofix. 

Figure 38 : Cas rapporté par Klein. 

Figure 36  : Complication postopératoire selon les séries. 
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Le genu recurvatum congénital est une malformation rare en orthopédie pédiatrique. Son 

incidence est estimée entre 0,2 et 0,7 pour 1000 naissances vivantes. Il regroupe différentes 

entités allant de la simple hyperextension à la luxation fémoro-tibiale irréductible. 

Cette malformation touche plus souvent les filles que les garçons. Elle peut être 

unilatérale ou bilatérale, isolée ou associée à d'autres malformations orthopédiques. Parfois, elle 

est observée dans le cadre de syndromes polymalformatifs tels que l'arthrogrypose et le 

syndrome de Larsen. 

Le traitement du genu recurvatum congénital est essentiellement orthopédique, surtout 

en cas de prise en charge précoce. En cas d'échec ou de prise en charge retardée, plusieurs 

techniques chirurgicales sont décrites dans la littérature, avec des résultats parfois décevants. 

Dans ce travail, nous rapportons notre expérience à propos de 14 cas sur une durée de 

10 ans. Nous analysons les données épidémiologiques, cliniques et paracliniques, les comparons 

avec celles de la littérature et proposons finalement une conduite à tenir pratique devant cette 

pathologie rare, tout en insistant sur l'importance du diagnostic et de la prise en charge 

précoces. 
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I. Type de l’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective à propos de 14 enfants (22 genoux) hospitalisés pour 

prise en charge du genu recurvatum congénital, colligés au sein du service de traumato- 

orthopédie pédiatrique du Centre Hospitalier Universitaire Mohamed VI de Marrakech sur une 

période de 10 ans allant de Janvier 2012 au Décembre 2021. 

II. Population cible : 

1. Critère d’inclusion : 

• Tout enfant âgé de moins de15 ans hospitalisé pour genu recurvatum congénital retenu 

sur les critères cliniques et radiologiques. 

• La prise en charge faite au service de traumato-orthopédie pédiatrique durant la période  

comprise entre Janvier 2012 et Décembre 2021. 

• Recul > 12 mois. 

2. Critère d’exclusion : 

On a exclu de cette étude : 

• Le genu recurvatum secondaire. 

• Les patients perdus de vue. 

• Ceux dont les dossiers étaient inexploitables. 

3. Variables étudiées : 

• Données épidémiologiques. 

• Renseignements cliniques. 

• Données de l’imagerie. 
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• Données thérapeutiques. 

• Complications et évolution. 

III. Collecte des données : 

Une fiche d’exploitation réalisée (voir annexe) à cet effet a permis le recueil des 

différentes données épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives à 

partir des dossiers des malades, des données du suivi en consultation. 

IV. Analyse : 

L’analyse statistique des données a été réalisée à l’aide du Microsoft Office Excel 2016. 

Les variables qualitatives ont été exprimées en pourcentages et les variables quantitatives ont 

été exprimées par les moyennes et les limites. 

Afin de comparer nos résultats avec ceux de la littérature, nous avons procédé à une 

recherche bibliographique et à l’étude des ouvrages de traumatologie orthopédie en matière des 

anomalies sagittales du genou. 

V. Éthique : 

L’analyse des dossiers de manière rétrospective ne nécessite pas un consentement du 

patient, et ce type de travail ne demande pas de soumission formelle à une commission 

d’éthique. 
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VI. Les critères d’étude : 

Une analyse basée sur des critères cliniques et radiologiques, a été     réalisée : 

1. Cliniques : 

Sur les dossiers des malades, ont été pris en compte : 

1.1. En pré-thérapeutique : 

On s’est basé sur la classification de Laville et de Tarek (Tarek grading system)[1][2]. 

1.2. En post-thérapeutique : 

On s’est base sur les critères de Seringe pour évaluer les résultats [3]. 

2. Radiologiques : 

On s’est basé sur la classification de Leveuf et Pais[4]. 

3. Classifications : 

• Tarek grading system [1] : 

Elle se base sur la flexion passive du genou, dans cette classification : 

o Grade I est défini comme une flexion passive de > 90 degrés. 

o Grade II est une flexion passive entre 30 degrés et 90 degrés. 

o Grade III est une flexion passive inférieure à 30 degrés. 

• Classification de Laville [2] : 

Elle permet d’apprécier la gravité de la déformation cliniquement en cas de forme 

congénital. 

o Le stade I : genu recurvatum simple, dont la flexion atteint ou dépasse 45° sans 

luxation. 
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o Le stade II : genu recurvatum instable, dont la flexion atteint ou dépasse 45° (soit un 

genou luxable ou genou luxé et réductible). 

o Le stade III : genu recurvatum récalcitrant avec flexion du genou minime et réduction 

de la luxation incomplète. 

o Le stade IV : genu recurvatum irréductible avec flexion du genou nulle, avec ou sans 

luxation. 

• Classification de Leveuf et pais [3][4] (figure 1) : 

Elle permet d’apprécier la gravite du genu recurvatum congénital sur un cliché de 

radiographie standard de profil. 

o Stade A : genu recurvatum sans luxation. 

o Stade B : genu recurvatum avec subluxation. 

o Stade C : genu recurvatum avec luxation. 

 

Figure 1 : Les différents stades selon Leveuf et Pais [3] 



Genu recurvatum congénital :                                                                                                                                             
Expérience du service de la chirurgie traumato-orthopédie pédiatrique du CHU Mohamed VI- Marrakech. 

8 

• Critères de Seringe [5] : 

Les critères de Seringe sont utilisés pour évaluer les résultats post-thérapeutique 

cliniquement, en cas de genu recurvatum congénital (Tableau I). 

Tableau I : Critères de Seringe [5]. 

Résultats post thérapeutique Amplitude articulaire instabilité 

Excellent normal Pas d’instabilité 

Bon 
normal Instabilité antéro-postérieur 

90°-140° Pas d’instabilité 

Moyen 
50°-90° Pas d’instabilité 

90°-140° Instabilité multidirectionnelle 

Mauvais Restreint Instabilité multidirectionnelle 

4. Méthodes de surveillance des patients : 

La surveillance de nos patients était clinique et radiologique, réalisée tous les 3 à 6 mois. 

4.1 Surveillance clinique : 

Elle consistait en un examen clinique du genou corrigé, elle appréciait l’amélioration ou 

l’aggravation de la mobilité du genou, l’instabilité, la persistance de la boiterie ou l’amélioration 

de la marche, la persistance ou la disparition de la douleur, ainsi que la recherche des 

complications notamment défaut de correction. 

4.2 Surveillance radiologique : 

Évaluée par l’analyse de l’articulation du genou sur les radiographies du genou profil 

prenant la totalité du fémur et jambe. Ce qui nous a permis de suivre l’évolution de la maladie, 

d’évaluer les résultats obtenus selon le traitement réalisé, et de chercher les complications et les 

séquelles. 
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VII. Critère d’évaluation : 

En pratique, trois critères sont pris en compte dans l'évaluation des résultats de la prise 

en charge des déviations sagittales du genou : 

• La fonction clinique du genou. 

• L’évaluation radiographique de l'articulation. 

• L’apparition des complications. 

Ces critères vont permettre d’évaluer les résultats à l’aide des diffèrent classifications 

cites ci-dessus. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



Genu recurvatum congénital :                                                                                                                                             
Expérience du service de la chirurgie traumato-orthopédie pédiatrique du CHU Mohamed VI- Marrakech. 

10 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESULTATS 

 

  



Genu recurvatum congénital :                                                                                                                                             
Expérience du service de la chirurgie traumato-orthopédie pédiatrique du CHU Mohamed VI- Marrakech. 

11 

I. Etude épidémiologique 

1. Age : 

L’âge de nos patients variait entre un jour et 7 ans, avec un âge moyen de : 11 mois 

(figure 2). 

 

Figure 2 : Age de nos cas en année. 
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2. Sexe : 

Dans notre série on a noté une nette prédominance féminine avec 10 filles et 4 garçons 

(figure 3). 

Le sexe ratio est : M/F = 0,4. 

 

Figure 3 : Répartition des patients selon le sexe. 
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II. Circonstances diagnostiques 

1. Age de consultation : 

Sur les 14 cas de notre série la première consultation a été faite (figure 4) : 

• Nouveau-née (0-28 jours) : 6 cas. 

• Nourrissons (1 mois – 2 ans) : 7 cas. 

• Petite enfance : 1 cas. 

 

Figure 4 : répartition des cas selon les tranches d’âge. 

2. Motif de consultation : 

La déformation du genou était le motif de consultation le plus fréquent constaté chez 

tous les patients, immédiatement en salle d’accouchement ou en suite par l’entourage. 

La boiterie et les gonalgies ont été observées chez 2 cas vus en âge de marche. 

3. Le délai de prise en charge : 

Le délai de prise en charge moyen était de 11 mois avec des extrêmes de : 1 jour et 7 

ans. 
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III. Résultats cliniques : 

1. Caractéristique de l’anomalie : 

• Coté atteint (figure 5) : 

Huit cas présentaient un genu recuvatum bilatéral. 

Quatre cas de genu racurvatum unilatéral du côté droit. 

Deux cas de genu recurvatum unilatéral du côté gauche. 

 

Figure 5 : Répartition des cas selon le côté atteint 

• Marche : 

Deux patients vus en âge de marche présentaient une boiterie d’équilibration. 

• Examen clinique du genou : 

o Classification de Tarek [1] : 

La répartition des genoux de notre série selon la classification de Tarek est comme le 

suivant (figure 6) : 
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o Un cas (un genou) présentait un genu recurvatum avec une flexion qui dépasse 90° : 

stade I de Tarek. 

o Sept cas (12 genoux) présentaient un genu recurvatum avec une flexion entre 30° et 

90° : stade II de Tarek. 

o Six cas (9 genoux) présentaient un genu recurvatum avec une flexion inférieure à 

30° : stade III de Tarek. 

 

Figure 6 : Répartition des genoux selon la classification de Tarek . 

• Classification de Laville [2] : 

La répartition des genoux de notre série selon la classification de Laville est comme le 

suivant (figure 7): 

• Quatre cas (8 genoux) présentaient un genu recurvatum récalcitrant avec flexion 

spontané minime : stade III de Laville. 

• Sept cas (12 genoux) présentaient un genu recurvatum dont la flexion spontanée dépasse 

45° avec articulation instable (luxable) : stade II de Laville. 
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• Deux cas (3 genoux) présentaient un genu recuravatum irréductible avec flexion 

spontanée impossible : stade IV de Laville (figure 8). 

• Un cas (un genou) présentait un genu recurvatum simple avec une flexion qui dépasse 

45° : stade I de Laville. 

 

Figure 7 : Répartition des genoux selon la classification de Laville 
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Figure 8 : Nourrison de 2 mois présentant un genu recurvatum congénital stade III de Tarek 

(Laville IV). 
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2. Malformations associes : 

Des malformations associées ont été observés chez 10 patients (Tableau II). 

Tableau II : malformations associées selon les cas . 

Cas Age Sexe Malformations associées Syndrome malformatif 

Cas 1 8 mois M Aucune - 

Cas 2 1 an F 
PBVE droit, LCH droit, pied 

convexe gauche 
Arthrogrypose 

Cas 3 16 mois F PBVE gauche, LCH droit Arthrogrypose 

Cas 4 16 mois F PBVE, LCH bilatérale Sd de Larsen 

Cas 5 7 ans M PBVE bilatéral, LCH gauche Arthrogrypose 

Cas 6 1 an F PBVE droit - 

Cas 7 Un jour F LCH bilatérale Arthrogrypose 

Cas 8 2 ans F PBVE bilatéral, LCH bilatéral Arthrogrypose 

Cas 9 Un jour M PBVE bilatéral Arthrogrypose 

Cas 10 Un jour F Aucune - 

Cas 11 Un jour F LCH bilatérale - 

Cas 12 Un jour M PBVE bilatéral Arthrogrypose 

Cas 13 Un jour F Aucune - 

Cas 14 2 mois M Aucune - 
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IV. Diagnostic étiologique : 

Dans notre série l’arthrogrypose était l’étiologie la plus fréquente trouvé chez 7 

cas(figure 9).On note aussi un cas de syndrome de Larsen. 

Cependant aucune étiologie n’est pas décelée chez 5 cas. 

 

Figure 9 : Diagnostic étiologique selon les cas. 

V. Résultats paracliniques : 

1. Radiographie standard de profil : 

Réalisée chez tous nos patients, elle permet d’apprécier la sévérité de l’anomalie selon la 

classification de Leveufe et Pais [3]. 

Dans notre série (figure 10) : 

• Un cas (un genou) avait un genu recurvatum stade I (figure 11). 

• Septe cas (12 genoux) avaient un genu recurvatum stade II (figure 12). 

• Six cas (9 genoux) avaient un genu recurvatum stade III (figure 13 ). 

50%

7%

43%
arthrogrypose

syndrome de larsen

idiopathique 



Genu recurvatum congénital :                                                                                                                                             
Expérience du service de la chirurgie traumato-orthopédie pédiatrique du CHU Mohamed VI- Marrakech. 

20 

 

Figure 10 : Répartition des genoux selon Leveuf et Pais [4] 

 

Figure 11 : Un cas âge de 16 mois atteint d’arthrogrypose de de sexe féminin présentant un de 

genu recurvatum unilatéral du côté droit stade A de Leveuf et Pais [3]. 
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Figure 12 : Un cas atteint d’arthrogrypose agé de 3 ans présentant un genu recurvatum bilatéral 

stade B de Leuveuf et Pais [3] . 

 

Figure 13 : Un cas âgé de 2 ans atteint de syndrome de Larsen présentant un genu recurvatum 

bilatéral stade C [3]. 
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2. IRM : 

Elle permet d’étudier et éventuellement déceler une anomalie dans les différentes 

structures anatomiques de l’articulation du genou, notamment : les ligaments croisés, les 

ménisques, ainsi que l’appareil extenseur. 

Les anomalies recherchées sont notamment : une hypoplasie ou agénésie du ligament 

croisé antérieur, une fibrose du muscle quadriceps. 

Réalisé chez 2 patients et elle est revenue normal (figure 14). 

 

Figure 14 : IRM coupe sagittale réalisée chez le cas 3 montrant la présence du ligament croisé 

antérieur, ainsi que l’absence d’autre anomalie. 
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VI. Prise en charge thérapeutique : 

1. Le délai de prise en charge : 

Le délai de consultation moyen était de 11 mois avec des extrêmes de un jour et 7 ans. 

2. Orthopédique : 

Il consiste de manipulations douces de réduction et des plâtres de posture en flexion, 

renouvelés plusieurs fois tous les 15 jours . 

Réalisé chez 10 patients (16 genoux), l’âge moyen était : 4 mois avec des extrêmes : un 

jour et 24 mois. 

Tous les cas ont bénéficié de 6 séances de plâtres, avec flexion progressive chaque 

séance sur une durée de 3 mois. 

On ce qui concerne la gravité (figure 15) : 

• Un cas (un genou) avait un genu recurvatum stade I de Tarek. 

• Cinq cas (10 genoux) avaient un genu recurvatum stade II de Tarek. 

• Trois cas avaient (5 genoux) avaient un genu recurvatum stade III de Tarek. 

 

Figure 15 : Répartition des genoux traités orthopédiquement selon la classification de Tarek[1]. 
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3. Chirurgicaux : 

3.1. La plastie du quadriceps d’allongement en V–Y  : 

Après une incision antérolatérale, le tendon du quadriceps est isolé et libéré, en suite les 

muscles vaste médiale et latérale sont libérés du fémur tout en restant en extra-périosté et 

disséqués du tendon quadriceptale en V inversé, puis suturés en proximal, ce qui permet 

d’allonger l’appareil extenseur. 

Si une flexion supérieure à 90° n’est pas atteint une arthrotomie antérieure jusqu’aux 

ligaments collatéraux, ainsi qu’une libération des retinaculum médial et latéral peuvent être 

réalisée en même temps opératoire pour obtenir une flexion adéquate. 

Elle a été réalisée chez 6 enfants. 

Le moyen d’âge est : 2,33 années. 

• Une fille âgée d’un an atteinte d’arthrogrypose présentant un genu recurvatum unilatéral 

du côté gauche stade III de Tarek (Laville IV). 

• Une fille âgée de 16 mois atteinte d’arthrogrypose présentant un genu recurvatum 

unilatéral du côté droit stade III de Tarek (Laville III). 

• Une fille âgée de 16 mois atteinte de syndrome de larsen présentant un genu recurvatum 

bilatéral stade III de Tarek (Laville IV). 

• Un garçon âgé de 7 ans atteint d’arthrogrypose présentant un genu recurvatum bilatéral 

stade II de Tarek (Laville II). 

• Une fille âgée d’un an atteinte de genu recurvatum bilatéral idiopathique stade III de 

Tarek (Laville III) après échec du traitement orthopédique. 

• Une fille âgé de 2 ans atteinte d’arthrogrypose présentant un genu recurvatum Stade II de 

Tarek (Laville II) après échec du traitement orthopédique. 
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VII. Complications : 

Dans notre série on a noté un cas d’infection du site opératoire ainsi que l’installation 

d’un œdème signant le début d’un syndrome de loge. Le plâtre a été enlevé et remis à J10. 

VIII. Résultat thérapeutique : 

1. Résultats globaux : 

1.1. Traitement orthopédique : 

Chez les 10 cas (16 genoux) dont le traitement orthopédique a été décidé, les résultats 

post-thérapeutique sont comme le suivant : 

• Cinq cas (8 genoux) avaient une amplitude articulaire normal, sans instabilité : résultat 

excellente. 

• deux cas (3 genoux) avaient une amplitude articulaire supérieur à 90 °, sans instabilité 

articulaire : bons résultats selon les critères de Seringe. 

• Un cas (2 genoux) avait un amplitude articulaire inferieur à 90 , sans instabilité : résultats 

moyens. 

• Cependant, 2 cas (3 genoux) gardaient une amplitude restreinte (<50°) et une instabilité 

articulaire : résultat insuffisante selon les critères de Seringe. 

Tableau III : Résultats post-thérapeutique du traitement orthopédique. 

Résultats Nombre de genoux Pourcentage 

Excellent 8 50% 

Bon 3 18% 

Moyen 2 12% 

Insuffisant 3 20% 
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1.2. Traitement chirurgicale : 

• Chez les 6 cas (9 genoux) atteints de genu recurvatum congénital et dont le traitement 

chirurgical (plastie du quadriceps en V-Y) a été envisagé, les résultats post-thérapeutique 

sont comme le suivant : 

o deux cas (trois genoux) avaient une amplitude articulaire normal, sans instabilité : 

excellents résultats. 

o 2 cas (3 genoux) avaient une amplitude articulaire supérieure à 90° sans instabilité : 

bon résultats (figure 16). 

o Un cas (cas 4) (2 genoux) avait une amplitude articulaire inférieur à 90° sans 

instabilité sur le côté droit : résultats moyens ; et une amplitude articulaire restreint 

<50° sur le côté gauche : résultats insuffisant. 

o Un cas avait une amplitude inférieure à 90 sans instabilité : résultats moyens (figure 

17).  

Tableau VI : Résultats post-thérapeutique du traitement chirurgical. 

Résultats Nombre de genoux Pourcentage 

Excellent 3 33% 

Bon 3 33% 

Moyen 2 22% 

Insuffisant 1 11% 
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.  

 

Figure 16 : Fillette âgée d’un an et demi atteint de genu recurvatum congénital bilatéral d’origine 

idiopathique ; elle présente une amplitude articulaire > 90° sans instabilité : bons résultats selon 

les critères de Seringe. 
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Figure 17 : Patient âgé de 8 ans atteint d’arthrogrypose présentant un genu recurvatum 

unilatéral du côté droit, il présente une amplitude inférieure à 90° sans instabilité articulaire : 

résultats moyens selon les critères de Seringe. 

2. Résultats analytiques : 

2.1. En fonction du délai de prise en charge (figure 18) : 

• Avant un mois de vie (six cas, 9 genoux) : 

Quatre cas (6 genoux) avaient une amplitude articulaire normal, sans instabilité : 

excellent résultat 

Deux cas (3 genoux) avaient une amplitude articulaire supérieur à 90°, sans instabilité 

articulaire : bon résultat. 
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• Avant un an (2 cas, 4 genoux) : 

Un cas (2 genoux) avait une amplitude articulaire normal, sans instabilité : excellent 

résultat 

Un cas (2 genoux) avait une amplitude articulaire inférieur à 90°, sans instabilité 

articulaire : bon résultat 

• Après un an (6 cas, 9 genoux) : 

Un cas (un genou) avait une amplitude articulaire normale, sans instabilité : excellent 

résultat. 

Un cas (deux genoux) avait une amplitude articulaire supérieure à 90°, sans instabilité 

articulaire : bon résultat. 

Deux cas (deux genoux) avaient une amplitude articulaire inférieure à 90 ° : résultats 

moyen. 

Trois cas (4 genoux) gardaient une amplitude articulaire restreint : résultats insuffisant. 

 

Figure 18 : Résultats post opératoires en fonction de délai de prise en charge. 
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3. En fonction de la sévérité (figure 19) : 

• Chez le seul cas (un genou)  ayant un genu recurvatum congénital stade I : 

o Les résultats étaient excellents. 

• Chez les sept cas (12 genoux) ayant un genu recurvatum congénital stade II : 

o Quatre cas (7 genoux) avaient d’excellents résultats. 

o Deux cas (4 genoux) avaient de bons résultats. 

o Un cas avait (un genou) avait de résultats insuffisants. 

• Chez les quatre cas (6 genoux) ayant un genu recurvatum congénital stade III : 

o Un cas (un genou) avait d’excellents résultats. 

o Un cas (un genou) avait de bons résultats. 

o Un cas (2 genoux) avait de moyens résultats. 

o Un cas (2 genoux) avait des résultats insuffisants. 

• Chez les deux cas (3 genoux) atteint de genu recurvatum congénital stade IV : 

o Un cas avait de moyen résultats sur le côté droit et insuffisant sur le côté gauche 

o Un cas avait de moyen résultats. 
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Figure 19 : Résultats post thérapeutique en fonction de la sévérité du genu recurvatum 

congénital. 
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I. Ethiopathogenie 

Plusieurs mécanismes physiopathologiques sont proposés dans la littérature ; il est 

possible que la physiopathologie diffère entre les différents grades ; parmi les théories 

proposées on cite : 

• Une origine génétique est évoquée devant l’existence de cas familiaux et l’association de 

cette malformation a des syndromes d’origine génétique comme : le syndrome de larsen 

et l’arthrogrypose. De plus, cette pathologie peut être associée à une dysplasie 

acétabulaire et à des malformations des pieds telles que le pied bot varus équin ou les 

pieds convexes qui sont également des malformations d’origine probablement génétique. 

[6] [7] 

• Dans 25% des cas le nouveau-né se présente en position de siège alors qu’elle ne se voit 

que chez 3 à 4% des nouveau-nés normaux. De plus, la luxation congénitale du genou 

est souvent associée à une luxation congénitale de hanche ou à un pied varus équin 

positionnel. Ces associations font penser que la luxation congénitale du genou a une 

origine positionnelle [8] [9]. Gorincour [10] a décrit un cas de genu recurvatum survenu 

chez un enfant issu d’une grossesse compliquée d’un oligoamnios suite à une 

amniocentèse. Cette observation va aussi dans le sens d’une pathologie positionnelle. 

• Une anomalie du ligament croisé antérieur (LCA) pourrait être à l’origine des luxations 

congénitales de genou [11] [12] [13]. 

• Une hypoplasie du quadriceps pourrait également être la cause des luxations 

congénitales du genou, Uhthoff [13] a décrit un fœtus avorté à 19 semaines 

d’aménorrhée qui présentait une luxation congénitale du genou associée à une fibrose du 

quadriceps, La fibrose quadricipitale est accompagnée d’une disparition des culs-de-sac 

suprapatellaires. 
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• Une origine neuromusculaire avec un déséquilibre musculaire est évoquée par Jacobsen 

[14] devant la présence d’anomalies médullaires chez quatre de ses patients et 

d’anomalies musculaires chez neuf de ses 19 patients. 

II. Epidémiologie : 

1. Incidence : 

Le genu recurvatume congénitale reste un motif rare de consultation en orthopédie 

pédiatrique, l’incidence estimée est :0,2 à 0,7/ 1000 naissance vivante, soit cent fois plus rare 

que la luxation congénitale de la hanche. [6] 

2. Sexe : 

La prédominance féminine a été retrouvé dans notre série avec un sexe ratio de : 0,40, ce 

qui rejoint la littérature [6] [8] [15] [16] (figure 20). 

 

Figure 20 : Sex-ratio du genu recurvatum congénital selon les séries. 
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III. Etude clinique : 

1. La latéralité : 

Dans notre série on a noté la prédominance de l’atteinte bilatérale, ce qui rejoint les 

études faites par : Bell et Atkins [15], Nogi et McEven [16] ; alors que l’étude faite par Johnson et 

all [8] affirment le contraire, et l’étude faite par Carlson et O’connor [17] a trouvé une égalité 

entre l’atteinte unilatéral et bilatérale (figure21). 

 

Figure 21: La latéralité selon les séries. 

2. Malformations associées : 

Plusieurs auteurs rapportent l’association du genu recurvatum congénital à d’autre 

malformations telles que la luxation congénitale de la hanche et les malformations du pied 

(Tableau VI) [8] [15] [18]. 

Il peut être isolée mais le plus souvent elle entre dans le cadre de syndromes 

polymalformatifs comme l’arthrogrypose, le syndrome de Larsen ou la trisomie 21. 
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Tableau V : Malformations associées selon les séries. 

 LCH 
Malformations du 

pied 
Autre Sd malformatif 

Notre série  

(14 cas) 

6 cas dont 

deux cas 

bilatéral  

(8 hanches) 

7 cas de PBVE dont 4 

cas bilatéral  

(11 pieds) 

Un pied convexe 

 

Un cas de larsen 

7 cas 

d’arthrgrypose. 

Johnson et al 

(1987, 17 cas) 

16 cas dont 6 

bilatéral  

(18 hanches) 

7 cas de PBVE 

3 pieds talus 

Un cas 

d’hydrocéphalie 

2 luxations 

congénitales du 

coude. 

Un cas 

d’arthrogrypose. 

Un cas de dysplasie 

spondyloépiphysaire 

4 cas 

d’arthrogrypose 

Bell et Atkins 

(1987, 5 cas) 

2 cas bilatéral 

(4 hanches) 
2 pieds valgus  

Un cas de sd de 

Down. 

Un cas 

d’arthrogrypose 

Jiy Yang Ko 

(1999, 17 cas) 

8 dont 6 

bilatérales  

(14 hanches) 

1 PBVE 

1 pied talus 

 

1 polydactylie 

Un cas 

Hypoplasie du 

tibia 

Un cas de sd de 

Larsen. 

6 cas 

d’arthrogrypose. 

On remarque que les associations les plus communes avec le genu recurvatum congénital 

sont : la luxation congénitale de la hanche et les déformations du pied. 
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3. Examen clinique : 

Devant un genu recurvatum congénital du genou l’examen clinique comportera 3 volets : 

3.1. L’examen local : 

La position habituelle du genou du nouveau née est de 20° de flessum chiffre qui décroit 

jusqu’à 3 à 6 mois [19]. 

Toute hyperextension au-delà de 20°, ainsi que toute hyperextension au-delà de 0° 

accompagnée d’une limitation de flexion de genou doit être considérée pathologique. 

L’examen clinique doit préciser [1] [6] [20] : 

• Les angles de mobilité en extension et en flexion qui doivent être soigneusement notée 

car ils sont indispensables au pronostic et au suivi de l’évolution. 

• La position du tibia par rapport au fémur dans les plans frontal et surtout sagittal, à noter 

que cela n’est pas toujours aisé. 

• La stabilité : elle s’analyse en empaumant le fémur d’une main et le tibia de l’autre et en 

provoquant des mouvements de tiroir antérieur postérieur et latéral a différents degrés 

de flexion à la recherche d’un ressaut ou d’un piston. Au terme de cet examen 

dynamique, le genou peut être qualifié de : 

o Genou recurvatum non luxé stable. 

o Genu recurvatum luxable avec ressaut de sortie et de réduction. 

o Genou luxé réductible avec ressaut de réduction et de reluxation. 

o Genou luxé irréductible sans ressaut. 

• La position de la rotule, sa taille, sa mobilité sont important à étudier. La rotule peut être 

haute ou basse, hypoplasique ou absente. 
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3.2. Examen régional 

L’examen régional peut retrouver une luxation congénitale de la hanche ou une anomalie 

du pied [6] [8] [15] [18]. 

En tout cas la constatation d’un genu recurvatum représente un facteur de risque 

suffisant pour rechercher soigneusement une instabilité de la hanche et faire pratiquer une 

échographie de dépistage. 

La luxation de la hanche peut être du côté du genu recurvatum ou du côté opposé. 

Les anomalies du pied associées au genu recurvatum congénital sont par ordre de 

fréquence : les pieds bots varus équins, les metatarsus adductus, les pieds talus valgus, les 

pieds convexes. 

3.3. L’examen complet 

L’examen complet doit rechercher un syndrome général. 

Certains signes accompagnant le genu recurvatum congénital doivent faire évoquer des 

maladies particulières car la découverte d’un tel contexte transforme considérablement le 

pronostic et le traitement : 

• L’association a d’autre luxations ou à une hyperlaxité ligamentaire doit faire évoquer : un 

syndrome de Larsen si la dysmorphie faciale est caractéristique [21] (figure 28) ou 

syndrome d’ehlers-danlos [22]. 

• L’association a des raideurs articulaire, luxation de la hanche et pieds bot doit faire 

évoquer le diagnostic d’arthrogrypose [23][24]. 

• L’association a un facies caractéristique et un pli palmaire médian doit faire évoquer une 

trisomie 21[14]. 
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Figure 22 : Genu recurvatum congénital bilatéral et hyperlaxité des épaules chez un enfant 

atteint de syndrome de Larsen [25]. 

IV. Etudes paraclinique : 

1. La radiographie standard : 

À la naissance les condyles fémoraux sont ossifiés ainsi que l’épiphyse tibiale proximale. 

La rotule en revanche est encore totalement cartilagineuse Les radiographies standards du 

membre inférieur de profil sont effectuées en position spontanée mais également en position de 

Réduction. Elles permettent donc de classer la déformation et d’évaluer sa réductibilité. 

L’importance de la déformation est évaluée en fonction de la position du tibia par rapport au 

fémur, c’est en fonction de ce bilan qu’on établit la classification de Leveuf et Pais[3]. 

Dans notre série on a noté (figure) : 

• Un genou) avait un genu recurvatum stade I. 
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• Douze 12 genoux) avaient un genu recurvatum stade II. 

• Neuf 9 genoux) avaient un genu recurvatum stade III. 

Dans la série de Johnson [8] : 

• Deux genoux avaient un genu recurvatum stade I. 

• Deux genoux avaient un genu recurvatum stade II. 

• Dix-neuf   genoux avaient un genu recurvatum stade III. 

Dans la série de d’abdelaziz [1] : 

• Onze genoux avaient un genu recurvatum stade II. 

• Cinq genoux avaient un genu recurvatum stade III. 

 

Figure 23 : Répartition des genoux selon la classification de Leuveuf et Pais[4] 
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2. L’échographie : 

Cette technique non invasive et non irradiant, a l’avantage de mieux apprécier les 

structures cartilagineuses, la capsule articulaire et les planes musculaires, elle permet aussi de 

classes l’anomalie selon la classification de Leveuf et Pais [3] [26] (figure 25). 

 

Figure 25 : Images sonographique des diffèrent stades de la classification de Leveuf et Pais[3] 

[26]. 

Elle permet de déterminer la présence ou non de la rotule, ce qui n’est pas toujours aisé 

cliniquement. Il est en effet important de savoir si elle est présente puisque son absence est un 

facteur important de mauvais pronostic [6] [26]. 

L’échographie peut également des anomalies du cul-de-sac suprapatellaire, et une 

fibrose quadricipitale qui sont des facteurs de mauvais pronostique [8] [26] [27] [28] (figure 27). 
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Figure 26 : Image sonographique montrant une fibrose (grande flèche) ainsi qu’un comblement 

du cul de sac suprapatellair (petite flèche) [27]. 

Une échographie de la hanche est également réalisée étant donné le risque de luxation de 

hanche associé, le genu recurvatum congénital étant un critère de hanche à risque. 

3. L’imagerie par résonance magnétique : 

L’IRM reste supérieure à l’échographie en matière d’analyse des structures anatomiques, 

mais elle a l’inconvénient d’être couteuse et difficilement accessible, elle nécessite aussi parfois 

la sédation [6] [29] [30] [31]. 

Les éléments recherchés qui peuvent influencer la prise en charge sont notamment : 

• Des bandes de fibrose quadriceptale . 

• Une élongation (figure 27) ou agénésie du ligament croisé antérieur (figure 28) . 

Actuellement il n’existe pas de consensus sur les indications de l’IRM, il généralement 

conseillé de la pratiquée chez les cas graves qui nécessitent une prise en charge chirurgicale 

(grade III de Tarek et III/IV de Laville), surtout si la déformation entre dans le cadre d’un 

syndrome poly malformatif [6] [32]. 
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Figure 27 : IRM d’un enfant atteint de genu recurvatum stade C de Leveuf et Pais montrant une 

élongation du ligament croisé antérieur [29]. 

 

Figure 28 : IRM d’un enfant montrant une agénésie du ligament croisé antérieur [29]. 
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V. Prise en charge thérapeutique : 

1. But du traitement du genu recurvatum : 

Le but du traitement du genu recurvatum congénitale est de : 

• Corriger l’angle fémoro-tibial. 

• Rétablir une biomécanique du genou proche de la normale et restaurer une physiologie 

articulaire normale pour permettre une croissance harmonieuse. 

• Favoriser le traitement le moins invasive s’il est possible. 

2. Moyens : 

3.1. Orthopédiques : 

a. Les plâtres en flexion : 

Il consiste de manipulations douces de réduction débutées par un hyperextension et mise 

en flexion progressive en projetant vers l’arrière l’extrémité proximale du tibia, maintenue par 

des plâtres de posture. Ils peuvent être changés tous les quelques jours chez les nouveau-nés, 

puis chaque 15 jours lorsque la position du genou s’améliore [1] [6] [11] [12] [32]. 

La transition à un harnais Pavlik pour maintenir la flexion peut être effectuée une fois que 

90 degrés de flexion ont été atteints [32] [33]. 

La tentative de traitement doit être abandonnée si la flexion du genou ne s’améliore pas, 

car il est possible de causer des lésions de l’épiphyse ou de déformer plastiquement le tibia 

proximal [6] [32]. 

b. Le harnais de pavlik : 

Plusieurs auteurs avaient évoqué l’intérêt de l’utilisation du harnais de Pavlik pour le 

traitement du genu recurvatum congénital. [15] [16] [18] [33] 
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Mais, ce harnais n’est utilisable, en effet, que dans les cas non sévères ou une flexion 

partielle est possible d’emblée, ou en relais avec les plâtres en flexion dès que la flexion atteint 

60° à 90° [6] [15] [16] [33]. 

Le harnais de pavlik permet aussi le traitement de la luxation congénital de la hanche qui 

est fréquemment associée. 

3.2. Chirurgicaux 

a. La plastie en VY 

La VYQ a été décrite par Curtis et Fisher en 1969 [12] et comporte une longue incision 

antérolatérale avec division de la partie centrale du tendon quadriceps en un « V » inversé pour 

permettre l’avancement en V-Y (figure 29). Une arthrotomie antérieure jusqu’aux ligaments 

collatéraux, et la mobilisation du quadriceps permettent une réduction du genou et une flexion 

maximale. 

 

Figure 29 : Schéma du quadriplastie en V-Y [32] 
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Tercier et al [25] ont décrit une modification de la VYQ de Curtis et Fisher citant la 

déhiscence des incisions antérieures, l’allongement insuffisant du quadriceps et l’instabilité dans 

le plan coronal après l’incision du retinaculum comme complications de la technique original ; 

ainsi ils décrivent une incision latérale de la mi-cuisse au genou. Le tendon du quadriceps est 

disséqué du vaste médial et latéral, ensuite il est incisé transversalement à la jonction 

musculotendineuse ; le tendon et la rotule sont alors réfléchis distalement, et le genou est 

réduit. Les rétinaculums médial et latéral ne sont pas libérées, les parties distales du vaste 

médial et latéral sont suturés en proximal au tendon incisé. (figure 30). 

 

Figure 30 : Schéma du quadriplastie en V-Y selon Tercier et al [32]. 
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b. La ténotomie percutanée(PQT) : 

L’idée d’une chirurgie moins étendue pour traiter le genu recurvatum congénitale a été 

initialement décrite par Roy et Crawford et elle a été modifiée par plusieurs auteurs. 

La PQT décrite par Roy et Crawford [34] comprend trois incisions (Figure 32). Avec le 

genou maintenu en flexion maximale, la première incision est médiane et en proximale par 

rapport à la patella, à travers cette incision le fascia est libéré. Deux incisions percutanées 

supplémentaires sont faites juste en médiale et latérale du bord supérieur de la rotule, à travers 

ces incisions le rétinaculum et les tendons du vaste médial et latéral sont disséqués pour 

permettre la flexion du genou. 

Shah et all [35] ont décrit une ténomie du tendon du quadriceps « mini-ouverte » 

semblable. La procédure consiste en une incision longitudinale médiane de 2 cm sur le pôle 

supérieur de la patella. Le tendon est incisé à 1 cm du pôle supérieur de la patella, si le genou ne 

peut toujours pas être réduit, une capsulotomie antérieure et une libération du retinaculum 

latérale sont réalisées par la même incision. Youssef a décrit une procédure mini-ouverte 

similaire. 

Patwardhan [36] et all ont également décrit la ténotomie par aiguille cutanée à l’aide 

d’une aiguille de calibre 16. 

Les défenseurs de la PQT et la ténotomie mini invasive préfèrent cette procédure à la 

VYQ, car elles minimisent les cicatrices étendues du VYQ qui peuvent causer une amplitude en 

flexion limitée. La PQT peut également être envisagée chez les nourrissons avec une anesthésie 

minimale et perte de sang diminué. [32] [34] [36] 
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Figure 31 : Schéma de la ténotomie percutané décrite par Roy et Crawford [32] 

c. Reconstruction du ligament croisé antérieur 

Après une exposition large via une incision antérieure longitudinale, la partie antérieure 

et centrale du fascia lata est prélevée avec une longueur maximale et laissée attachée à la 

tubérosité de Gerdy. Le greffon est tubularisé avec un fil épais et la réduction ouverte est 

effectuée de manière habituelle. Le site de prélèvement du greffon peut être utilisé comme 

libération latérale. Après arthrotomie antérieure, une quadricepsplastie en V-Y et transposition 

postérieure des structures du tendon de la patte d'oie est effectuée. La capsulorraphie 

postérieure après réduction tibiale est réalisée par imbrication capsulaire postéro-médiale et 

postéro-latérale. Si la longueur du ligament croisé antérieur (LCA) est intacte, celle-ci est 

examinée et le degré de laxité est déterminé. Si une subluxation tibiale antérieure est observée 

avec une extension jusqu'à ou au-delà de 10° à 15° de la position neutre, le ligament 

excédentaire est excisé et le ligament raccourci est réparé à l'empreinte épiphysaire tibiale 

(Figure 32). Le greffon ilio-tibial est ramené autour du condyle latéral postérieur et au-dessus 
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du LCA natif. Le greffon est placé sous le ligament interméniscal et cousu sous le périoste de la 

partie proximale du tibia médial. La ténodèse au fémur postéro-latéral et au septum 

intermusculaire est renforcée par une fixation par suture au LCA natif (Figures 33, 34). Le 

greffon est sous tension pour éviter une translation tibiale antérieure de plus de 1 à 2 mm en 

extension complète du genou. Une tension adéquate empêche l'hyperextension. [37] [38] [39] 

[40]. 

 

Figure 32 : Evaluation du ligament excédentaire [37] 

 

Figure 33 : Section du ligament excédentaire. [37] 
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Figure 34 : Capsuloraphie et suture du greffon et ligament croisé reconstruit [37] 

d. Raccorcissement fémoral : 

Apres une incision longitudinale d'environ 5 cm sur le côté latéral de la cuisse. Le muscle 

vaste latéral est sectioné du septum intermusculaire latéral et une ostéotomie fémorale est 

réalisée à la jonction de la diaphyse et de la métaphyse distale (environ 5 cm proximal à 

l'extrémité distale des condyles fémoraux). L'articulation du genou est réduite, ce qui a fait que 

l'extrémité proximale chevauche le segment distal. Le segment chevauché  est ostéotomisé et les 

deux fragments ont été réduits et fixés avec un seul fil de Kirschner (1,5 mm), dont l'extrémité 

distale était enfouie sous la peau. Aucune arthrotomie du genou n'est nécessaire chez aucun des 

patients pour la réduction. 

Le membre est maintenu dans un plâtre, avec le genou fléchi à 30-45° pendant une 

période de 6 à 9 semaines selon la formation de cal. Les deux côtés sont  opérés simultanément 

dans les cas bilatéraux. Le plâtre et le fil de Kirschner sont retirés sous une courte anesthésie, 

une fois que le site d'ostéotomie a montré des signes de bonne cicatrisation (6 à 9 semaines). 

Une attelle nocturne avec le genou fléchi à 30-45° est maintenue pendant encore 3 semaines 

après le retrait du fil [41][42]. 
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e. Fixateurs externes : 

e.1. Type Ilizarov : 

Développé et introduit à partir des années 1950 par les travaux d’Ilizarov, le fixateur 

externe a permis et permet encore de traiter de nombreuses pathologies orthopédiques. Son 

utilisation est possible en traumatologie, notamment pour les fractures complexes, pour la 

correction des déformations et les allongements de membres. [43] [44] [45] 

Deux anneaux sont placés en position distale par rapport au site d'ostéotomie et sont 

fixés au tibia en utilisant à la fois des fils de tension et des broches. Des charnières liant les 

deux anneaux distaux à un troisième anneau proximal sont placées le long du centre de rotation 

de l'axe d'angulation afin de corriger l'angulation et pour permettre la translation du tibia 

proximal. 
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Figure 35 : Image du fixateur externe d’Ilizarove. 
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La distraction est commencée le cinquième jour postopératoire et des radiographies 

hebdomadaires sont réalisées jusqu'à ce que la correction soit atteinte. 

La distraction est effectuée à un taux de 1 mm/j en 4 incréments [43]. 

e.2. Fixateur externe hexapodal : 

Une des limites de la fixation externe d’Ilizarov est la difficulté de correction des 

déformations complexes en particulier quand celles-ci concernent plusieurs plans de l’espace. 

Pour remédier à ces difficultés techniques, Taylor a développé durant les années 1990 un 

système de fixation externe qui facilite la compréhension et le traitement de ces déformations 

osseuses, le Taylor Spatial Frame™. Ce fixateur circulaire, couplé à un logiciel de programmation 

informatique permet de corriger simultanément tous les défauts d’axes sans qu’il soit nécessaire 

d’apporter des modifications au fixateur en cours de correction. Le logiciel permet d’éditer un 

programme de correction simple à comprendre pour le malade et son entourage proche, 

permettant d’effectuer sans difficultés les modifications quotidiennes de réglage du fixateur 

(figure 36). 

La construction de base du fixateur consiste en deux anneaux connectés entre eux par 

six vérins (struts) télescopiques identifiés par des bagues de couleurs numérotées de 1 à 6, 

vissés à l’anneau en des endroits préétablis par le constructeur (figure 37). 

Comme pour le fixateur d’Ilizarov, chaque anneau est fixé à son segment osseux par un 

système de broches transosseuses. Une fois le montage effectué, un anneau peut être 

repositionné par rapport à l’autre en ajustant simplement la longueur des vérins par 

l’intermédiaire d’une molette. Ainsi, un raccourcissement, une angulation, une rotation ou une 

translation peuvent être corrigés simultanément en modifiant seulement la longueur de chaque 

vérin [46] [47] [48] [49]. 
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Figure 36 : Image de fixateur hexapodal de Taylor [48] 

 

Figure 37 : Clichée radiographiques après mise en position du fixateur hexapodal, et l’interface 

du logiciel Orthofix [48]. 
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Dans la littérature l’utilisation des fixateurs externes dans la prise en charge du genu 

recurvatum congénital est rapportée chez les cas ayant un contexte poly-malformatif de 

diagnostic tardif : 

Manohar [42] rapporte l’utilisation du fixateur d’ilizarov chez deux cas atteints de 

dysplasie spondyloépiphysaire (11 et 14 ans), et il a obtenu d’excellent résultats chez un cas et 

moyen dans l’autre. 

Klein [48] rapporte l’utilisation du fixateur hexapodal chez un garçon atteint de syndrome 

de Larsen présentant un genu recurvatum congénital stade III de Tarek à l’âge de 3 ans et elle a 

obtenu d’excellent résultats. 

 

Figure 38 : Cas rapporté par Klein  [48] 
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VI. Evaluation des résultats post-thérapeutique : 

1. En fonction de délai d’intervention : 

Il est largement admis que la reconnaissance initiale et la prise en charge conservatrice, 

consistant en des étirements passifs et des plâtres en flexion en série, sont associées à de bons 

résultats chez les patients présentant une déformation moins grave (stade I et II de Tarek) [8] 

[11] [50] [51]. Dans une étude de 2010 en Corée du Sud portant sur 19 patients (25 genoux) sur 

18 ans, la réduction dans les 24 premières heures de vie a donné d'excellents résultats [50], ce 

qui rejoint les résultats de notre série. 

Nogi et MacEwen ont traité avec succès tous sauf trois des dix-sept patients avec des 

plâtres en flexion ou harnais de Pavlik immédiatement après la naissance. Les trois échecs sont 

survenus dans trois cas de traitement retardé [16]. 

Ferris et Aichroth ont traité 19 cas de CDK, dont neuf ont été traités sans intervention 

chirurgicale. Des résultats excellents et bons ont été obtenus chez cinq des neuf patients 

lorsque le traitement a commencé avant l'âge de 3 mois et des résultats médiocres chez les 

patients syndromiques avec un traitement tardif [52]. 

Le traitement chirurgical du genu recurvatum congénital ne se justifie que dans les cas 

graves, surtout en cas de contexte polymalformatif ou de diagnostic tardif, et après une tentative 

loyale de traitement orthopédique [6] [43]. L'âge au moment de l'intervention chirurgicale est 

discuté, mais les auteurs sont plutôt favorables à un traitement précoce après échec du 

traitement conservateur, avant la première année de vie, idéalement à l'âge de 6 mois [1] [6] [25] 

[32] [51]. 

Dans notre série, 14 genoux ont obtenu d'excellents ou bons résultats, soit 64%, 4 

genoux ont obtenu des résultats moyens, soit 18%, et 4 genoux ont obtenu des résultats 

insuffisants, soit 18%. Dans la série d'Abdelaziz [1], le résultat était excellent dans 12 genoux, 

soit 57%, bon dans 7 genoux, soit 33%, et moyen dans 2 genoux, soit 9%. Dans la série d'Oetgen 

[53], le résultat était excellent dans un seul genou, soit 16% et bon dans 5 genoux soit 84%. 
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Dans la série de sudesh le résultat était excellent dans 4 genoux soit 21%, bon dans 5 

genoux soit 26% et moyen dans 10 genoux soit 49%. 

Dans la série de Ferris et AIchbroth le résultat était excellents dans 7 genoux soit 36%, 

bon dans 6 genoux soit 31%, moyen dans 2 genoux soit 10% et insuffisant dans 4 genoux soit 

21%. 

A noter que le moyen d’âge au moment d’intervention était 3 mois dans la série de 

Abdelaziz, 7 mois dans la série d’Oetgen ,10 mois dans la série de Sud, 6 mois dans la série de 

Ferris et Aichroth ; dans notre série le moyen d’âge était 11 mois.  

Tableau VI : résultats thérapeutiques en fonction de délai de prise en charge chirurgical. 

Série 
Notre 
série 

Abdelaziz et al 
(2011, 

Cairo/Egypt.) 

Oetgen et al 
(2010, Houston/ 
Les Etats-Unis) 

Sud et al 
(2009, 

Delhi/Inde) 

Ferris et Aichroth 
(1987, 

London/Angleterre) 

Moyen d’âge 11mois 3 mois 7 mois 10 mois 6 mois 

excellent 41% 57% 16% 21% 36% 

Bon 23% 33% 84% 26% 31% 

moyen 18% 9% 0% 49% 10% 

Insuffisant 18% 0% 0% 0% 21% 

2. En fonction de sévérité : 

L'analyse des résultats post-thérapeutiques a révélé que plus l'anomalie est sévère, 

moins les résultats sont excellents. 

Dans notre série, les patients atteints d'un genu recurvatum congénital de stade I ou II de 

Tarek (I et II de Laville) ont obtenu des résultats excellents ou bons dans 6 des 8 genoux, soit un 

taux de succès de 75%. Pour les patients atteints d'un stade III de Tarek (III/IV de Laville) (12 

genoux), les résultats étaient excellents ou bons dans 6 des 12 genoux, soit un taux de réussite 

de 50%, moyens dans 2 des 12 genoux, soit 16%, et insuffisants dans 3 des 12 genoux, soit 25%. 
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Ces résultats sont cohérents avec ceux de la série de Abdelaziz et al [1] où les patients 

atteints d'un genu recurvatum congénital de stade I ou II de Tarek (I et II de Laville) ont obtenu 

des résultats excellents ou bons dans tous les cas, tandis que les cas atteints d'un genu 

recurvatum de stade III de Tarek (III/IV de Laville) ont obtenu des résultats insuffisants dans 2 

des 5 genoux, moyens dans 1 genou et bons dans 2 des 5 genoux, soit un taux de succès de 

40%. 

Dans la série de Ferris et AIchbroth [55], les patients atteints d'un genu recurvatum de 

stade I ou II de Tarek (I et II de Laville) ont obtenu des résultats excellents dans 5 des 6 genoux 

et insuffisants dans 1 genou, soit un taux de succès de 83%. En revanche, pour les stades III et IV 

(13 genoux), les résultats étaient insuffisants dans 3 genoux, moyens dans 2 genoux, bons ou 

excellents dans 8 genoux, soit un taux de succès de 61%. 

3. En fonction du traitement : 

3.1. Traitement orthopédique  

L'analyse des résultats du traitement orthopédique a montré que cette technique est 

performante pour les stades I et II de la pathologie de Tarek ; cependant, le stade III est associé à 

un taux d'échec élevé (Tableau VII). 

Dans la série de Rampal : sur les 44 genoux atteints de genu recurvatum congénital 

stades I et II, 5 genoux ont échoué au traitement, soit un taux d'échec de 11% ; tandis que tous 

les 7 genoux atteints du stade III ont échoué au traitement, soit 100% [55] [56]. 

Dans la série de Ferris et Aichroth : sur les 6 genoux atteints de genu recurvatum 

congénital stades I et II, 2 genoux ont échoué au traitement, soit un taux d'échec de 33% ; tandis 

que sur les 3 genoux atteints du stade III, 2 ont échoué au traitement, soit 66% [52]. 

Dans la série de Shah : sur les 2 genoux atteints de genu recurvatum congénital stades I 

et II, 1 genou a échoué au traitement, soit un taux d'échec de 50% ; tandis que tous les 13 

genoux atteints du stade III ont échoué au traitement, soit 100% [35]. 
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Dans notre série : sur les 11 genoux atteints de genu recurvatum stades I et II, seul 1 

genou a échoué au traitement soit un taux d’eche de 9%. cependant, sur les 5 genoux atteints du 

stade III, 4 ont échoué au traitement, soit un taux d'échec de 80%. 

Tableau VII : taux d’échec du traitement orthopédique selon les cas 

Série Grades I et II Grade III 

Ferris et Aichroth 33% 66% 

Rampal et al 11% 100% 

Shah et al 50% 100% 

Notre série 9% 80% 

De plus, le stade III est plus susceptible de se compliquer lors des manipulations 

orthopédiques : dans la série de Shah, les 2 genoux compliqués de fracture plastique du tibia 

étaient de stade III. Dans la série de Rampal, parmi les 3 genoux compliqués de fracture 

plastique, 2 étaient de stade III, et il rapporte également un genou de stade III compliqué de 

paralysie du nerf fibulaire.  

Aucune complication n'a été rapportée dans la série de Ferris et Aichroth ainsi que dans 

la nôtre. 

En conclusion : Le traitement orthopédique n'est pas recommandé pour les grades III en 

raison du taux d'échec et de complication élevés. De plus, la tentative de traitement risque de 

retarder une éventuelle prise en charge chirurgicale nécessaire 

3.2. Ténotomie percutanée 

La ténotomie percutanée (PQT) est une technique chirurgicale moins invasive qui présente 

des avantages potentiels tels que la réduction des pertes sanguines et de la durée de 

l'anesthésie. Les résultats rapportés après une PQT semblent favorables : dans la série de Shah 

et al. (13 genoux), 11 ont obtenu des résultats excellents ou bons, soit un taux de réussite de 
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84%, et dans la série de Patwardhan et al. (12 genoux), 9 ont obtenu des résultats excellents ou 

bons, soit un taux de réussite de 75%. 

Abdelaziz et Samir [1] préconisent une PQT pour les genoux de stade I ou II qui ne 

peuvent pas atteindre une flexion supérieure à 90 degrés après avoir été plâtrés en flexion. En 

revanche, ils ne recommandent pas la PQT pour les genoux de stade III ou IV en raison d'un 

mauvais résultat observé chez un patient atteint de genu recurvatum congénital de stade III de 

Tarek, traité par PQT, qui a ensuite nécessité une VYQ compliquée par une dislocation 

récurrente. 

En conclusion, sur la base de cette revue de la littérature, il est raisonnable de considérer 

la PQT dans le traitement des genoux de stade I ou II qui ont échoué aux plâtres en série. Pour 

les genoux de stade III ou IV ayant une flexion passive minimale, une VYQ sera probablement 

nécessaire. [40] [47] [55] 

3.3. Raccourcissement fémoral 

Les désavantages inhérents de la quadricepsplastie dans le genou recurvatum congénital 

peuvent être évités par un raccourcissement fémoral. La réduction du genou est réalisée sans 

allongement du quadriceps, ce qui évite sa cicatrisation et éventuelle affaiblissement. Le 

raccourcissement fémoral rend le muscle contracté relativement plus long, lui donnant ainsi un 

avantage pour déplacer l'articulation à travers laquelle il est inséré [41] [42]. 

Johnston décrit l'utilisation d'un raccourcissement fémoral diaphysaire unique pour aider 

à la réduction simultanée de la hanche et du genou ipsilatéraux dans les cas associant une 

luxation congénital de la hanche. L'auteur a constaté une meilleure amplitude articulaire, une 

fonction d'extension et une stabilité avec la réduction simultanée obtenue avec le 

raccourcissement fémoral par rapport à ceux qui ont subi une quadriplastie. Cependant, le 

nombre de luxations congénitales combinées de la hanche et du genou était trop faible pour 

étayer une quelconque procédure [41]. 
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Oetgen et al ont comparé les résultats de la quadricepsplastie avec le raccourcissement 

fémoral et n'ont trouvé aucune différence significative dans les résultats[53]. 

En conclusion : Le raccourcissement fémoral semble permettre une amélioration de la 

fonction du genou sans compromettre le muscle quadriceps qui peut etre déjà fibrotique. En 

effet, la fibrose du quadriceps a été identifiée comme étant la principale cause du genou 

recurvatum congénital. Les avantages du raccourcissement fémoral peuvent être étendus aux cas 

d'implication ipsilatérale de la hanche et du genou, où une réduction simultanée peut être 

obtenue par une seule intervention. 

4. Complications : 

Plusieurs complications ont été décrites dans la littérature, cependant, leur fréquence 

reste faible. Dans la série de Abdelaziz et al, trois cas d'infections et de défaut de cicatrisation de 

la plaie ont été signalés, tandis que dans la série de Shah et al, deux cas de fracture plastique 

ont été observés (figure 36). Dans notre série, nous avons noté un cas compliqué d'infection du 

site opératoire et du syndrome de loge. Aucune complication n'a été observée dans les séries de 

Oetgen et al, Ferris et Aichroth, Patwardhan et al. 
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Figure 36 : Complication postopératoire selon les séries. 
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Le genu recurvatum congénital est une entité rare en orthopédie pédiatrique, dont le 

diagnostic est essentiellement clinique et facile à poser dès la naissance.  Il constitue en fait un 

véritable problème de dépistage. 

Le bilan radiologique fait de radiographie standard et d’échographie permet de classer 

cette malformation et de chercher les facteurs de mauvais pronostique. 

L’IRM peut être discutée surtout dans les cas grave ayant un contexte poly malformatif. 

Le traitement est essentiellement orthopédique et permet d’obtenir d’excellent pour les 

grades I et II de Tarek, s’il est instauré précocement. Néanmoins il ne doit pas être trop long ou 

trop agressif pour ne pas endommager un genou fragile en croissance. 

Le recours au traitement chirurgical doit être réservé : 

• Aux cas réfractaires au traitement orthopédique. 

• Stade III de Tarek. 

• Aux cas pris en charge tardivement. 
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Résumé 
Le genu recurvatum congénital est une entité rare en orthopédie pédiatrique, regroupant 

différentes formes allant de la simple hyperextension à la luxation fémoro-tibiale irréductible. Le 

traitement du genu recurvatum congénital est essentiellement orthopédique, surtout en cas de 

prise en charge précoce. En cas d'échec ou de prise en charge retardée, plusieurs techniques 

chirurgicales sont décrites dans la littérature. 

Dans cette étude, nous rapportons notre expérience concernant 14 cas observés sur une 

période de 10 ans, allant de janvier 2012 à décembre 2021. Nous avons analysé les données 

épidémiologiques, cliniques et paracliniques, les avons comparées à celles de la littérature, et 

avons proposé une conduite à tenir pratique face à cette pathologie rare, tout en insistant sur 

l'importance du diagnostic et de la prise en charge précoce. 

Sur une période de 10 ans, 22 genoux ont été pris en charge dans notre établissement, 

avec un âge moyen de 11 mois et des extrêmes allant d'un jour à 7 ans. La prédominance 

féminine était nette. Huit cas présentaient un genu recurvatum congénital bilatéral et 10 cas 

présentaient des malformations associées, notamment la luxation congénitale de la hanche et le 

pied bot. 

Le traitement orthopédique, réalisé à l'aide de plâtres en série, a été pratiqué chez 10 cas 

(16 genoux), tandis que 6 cas (dont 2 après échec du traitement orthopédique) nécessitaient une 

prise en charge chirurgicale. Les radiographies ont été évaluées avant et après le traitement, 

ainsi qu'après chaque séance de plâtre. 

Les résultats thérapeutiques ont été évalués cliniquement, en se basant sur les critères de 

Seringe, ainsi que radiologiquement. Les meilleurs résultats ont été obtenus chez les cas pris en 

charge précocement, ceux présentant un genu recurvatum de grade I et II de Tarek, ainsi que les 

cas non-syndromiques. 

Le genu recurvatum congénital est une affection rare, dont le diagnostic précoce dès la 

naissance permet d'obtenir de bons résultats et d'éviter la chirurgie. 
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Abstract 

Congenital genu recurvatum is a rare entity in pediatric orthopedics, encompassing 

various forms ranging from simple hyperextension to irreducible femoro-tibial dislocation. 

Treatment of congenital genu recurvatum is mainly orthopedic, especially in cases of early 

management. In case of failure or delayed management, several surgical techniques are 

described in the literature. 

In this study, we report our experience with 14 cases observed over a period of 10 years, 

from January 2012 to December 2021. We analyzed epidemiological, clinical, and paraclinical 

data, compared them to those in the literature, and proposed a practical approach to this rare 

pathology, while emphasizing the importance of early diagnosis and management. 

Over a 10-year period, 22 knees were treated in our institution, with a mean age of 11 

months and extremes ranging from one day to 7 years. Female predominance was clear. Eight 

cases presented with bilateral congenital genu recurvatum, and 10 cases had associated 

malformations, including congenital hip dislocation and clubfoot. 

Orthopedic treatment, using serial plaster casts, was performed in 10 cases (16 knees), 

while 6 cases (including 2 after failed orthopedic treatment) required surgical management. 

Radiographs were evaluated before and after treatment, as well as after each plaster cast 

session. 

Therapeutic results were evaluated clinically, based on Seringe criteria, as well as 

radiologically. The best results were obtained in cases managed early, those presenting with 

grade I and II Tarek congenital genu recurvatum, and non-syndromic cases. 

Congenital genu recurvatum is a rare condition, early diagnosis at birth allows for good 

results and avoids surgery. 
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 صملخ
لإنحراف الوراثي الخلفي التي تتراوح بين الانحراف الزائد البسيط إلى الإنزلاق الفخذ ا

الساق اللا قابل للتخفيض. يتم التعامل مع الانحراف الركبي الخلقي بشكل أساسي بالمعالجة 

ة، وخاصةً في حالة الرعاية المبكرة. في حالة الفشل أو التأخر في الرعاية، تم وصف ظالمحاف

 .عدة تقنيات جراحية في المؤلفات

 إلى 2012 سنوات من يناير 10 حالة على مدى 14في هذا العمل، نقدم تجربتنا بشأن 

. نحلل البيانات الوبائية والسريرية والإجرائية، ونقارنها بتلك الموجودة في 2021 دجنبر

المؤلفات، ونقدم في النهاية معالجة عملية لهذا المرض النادر، مع التأكيد على أهمية التشخيص 

 .والرعاية المبكرة

 11 ركبة في مؤسستنا، وكانت العمر المتوسط 22 سنوات، تم التعامل مع 10على مدى 

 8 سنوات. كان السيطرة الأنثوية واضحة. تم تشخيص 7شهرًا مع نطاق من يوم واحد إلى 

 حالات بتشوهات مرتبطة بما في 10حالات بالانحراف الركبي الخلقي ثنائي الجانب، وتشخيص 

 .ذلك الإنزلاق الفخذ الوراثي وقدم الروم

 حالة بعد فشل المعالجة الجراحية) بينما تم 2 حالات (6تم إجراء المعالجة الجراحية لـ 

 ). ركبة16 حالات (10إجراء المعالجة العظمية بشكل رئيسي بالجص المتتالي على 

تم تقييم الأشعة السينية قبل العلاج وبعد العلاج وبعد كل جلسة جصية. تم تقييم النتائج 

العلاجية سريرياً باستخدام معايير سيرينج وشعاعياً . يتم الحصول على أفضل النتائج للحالات 

التي تم معالجتها بشكل مبكر، وحالات تقوس الركبة الخلقي من الدرجة الأولى والثانية لتاريك، 

بالإضافة إلى الحالات غير المتلازمة. تعتبر تقوس الركبة الخلقي مرض نادر ويتم الحصول 

 .على نتائج جيدة وتجنب الجراحة عند تشخيصه بشكل مبكر منذ الولادة
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Fiche d’exploitation 
 IP du malade : 

 Identité : 

 Age ……………………………………………………………………………………………………… 

 Sexe …………………………………………………………………………………………………….. 

 fratrie……………………………………………………………………………………………………. 

 Consanguinité…………………………………………………………………………………………. 

 Antécédents : 

 Médicaux : 

 Grossesse : 

• Déroulement normal : 

- Malformations associées : 

-  LCH : 

- Pied bot / équin : 

- Anomalie par défaut : aplasie ou hypoplasie du membre : 

- Anomalie par excès : polydactylies 

- Fusions anormales : synostose 

- Défauts de segmentation : syndactylies 

• Autre : ………………………………………………….................................................... 

- Poids de naissance : ……………………………………………………………………….. 

- DPM : …………………………………………………………………………………………… 

- Age d’acquisition de la marche : 

<12mois  □    12<< 18mois  □    18<<24mois  □    >24mois  □ 

- Age d‘apparition : 

0-12mois  □   12-24mois  □   2-3 ans   □    >3ans  □     
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- Douleur osseuse:   oui   □    non□ 

- Traumatisme :    oui□   non□ 

- Infection (ostéomyélite ou arthrite) :  oui□  non□ 

 Chirurgicaux : 

• Opéré : 

• Jamais opéré : 

 Familiaux :     oui □  non□ 

• Motif de consultation :  

• Deformation □ 

• Douleur □ 

• Limitation d’activité □ 

• Boiterie □ 

• Inconfort □ 

• Problème esthétique □ 

• Problème de croissance □ 

 Causes de déviation 

• Idiopathique □ 

• Arthrogrypose □ 

• Syndrome de Larsen □ 

• Autre□ 

 Clinique : 

• Poids : 

• Taille :  

• Coté :   Droit□   Gauche□ Bilatérale□ 

• Marche :  normale □   Boiterie □  Maladroite□ 

• Origine d‘angulation :   Fémur□  Tibia□   



Genu recurvatum congénital :                                                                                                                                             
Expérience du service de la chirurgie traumato-orthopédie pédiatrique du CHU Mohamed VI- Marrakech. 

74 

• Rotules normo-axées :   oui□   non□  

• Déformation des pieds :   

• varus □ valgus□  bot □  Non □  Inégalité des 2MI :  oui□  non□ 

• Tonus musculaire :  N □  anormal□   

• Mobilité articulaire :  N□ anormal□   

• Déformation rachidienne :      oui□   non□ 

• Examen neurologique :        

normal □  anormal□ 

 Radiologie : 

• Pangonogramme □ 

• Radio des 2 membres inférieurs  profil □ Texture osseuse :   N□  aN□ 

• Corticale osseuse respectée : oui □ non □ Métaphyse :   N □  aN□ 

• Épiphyse :        N □  aN□ 

• Cartilage de croissance :      N □  aN□  

• Déformation osseuse :       oui □  non□ 

• Origine de déviation : fémorale □ tibiale □ Les deux □    Ligamenteux□ 

 Complément : 

• Radiologique : TDM □ IRM □ 

• Biologique □ 

• Autres □ 

 Traitement : Age d’intervention : 

• Traitement médical :  Oui □  Non □ 

• Traitement orthopédique : plâtre □  orthèse □ harnais de pavlick □ 

• Traitement chirurgical : Oui □Non □ 

 Quadriplastie : □      raccourcissement fémoral : □ 
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 Recul : 

• Complications : 

• Suites post-opératoires : simples □ 

• Complication : 

- Syndrome de loge □ 

- Infection □ 

- Pseudarthrose □ 

- Récidive □ 

- Aggravation de la déformation □ 

- Raideur □ 

- Paralysie du nerf sciatique poplité □ 

- Hypercorrection □ 

• Résultat final selon les critères de seringe : 

Excellent□Bon □ Moyen □ Mauvais □ 
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 العَظِيم ہلل أقْسِم
 . مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَل كآفةِّ  في الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقلذهل في وسْعِي ہلذلا والأحَوال

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنلَسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

والبعيد،  للقريب الطبية رِعَليتَي الله، ہلذلا رحمة وسلئلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طللحوال للصللح

رَه العلم، طلب على أثلہر وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَلن لنِفَْعِ  وأسَخِّ

الطِّبِّيةَ  المِهنةَِ  في زَميل لكُِلّ  أخلً  وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَلونيِن

 تجَلهَ  يشُينهَل مِمّل وَعَلانيتَي،نقَيَِّة سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيد أقول مل على والله
 

 



 

 

 
  



 

 

 
 144                       أطروحة رقم    2023سنة 

 الركبة الخلفية الخلقية تجربة مصلحة تقويم
  المركز ألاستشفائي–و جراحة العظام للأطفال 

 الجامعي محمد السادس بمراكش
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 الأطروحة
 10/04/2023قدمت ونوقشت علانية يوم 
 من طرف

  نوراني محمد السيد
 تنغير ب1996 مارس 07المزداد في تاريخ 

 لنيل شهادة الدكتوراه في الطب
 
 
 
 
 
 

 الكلمات الأساسية :
 جراحة - جبائر تسلسلية  - ركبة خلفية خلقية

 
 

 
 

اللجنة 
 الرئيس

 
المشرف 

 
الحكم 

 

 الفيزازي. ر
 جراحة الأطفالأستاذ في 

  اغوتان. ا
 جراحة الأطفالأستاذ في 

    سلامة. ط
 لأشعةجراحة الأطفالاأستاذ في 

 السيد
 

السيد 
 

السيد 
 
 

 
 


	THESE
	UNIVERSITE CADI AYYAD
	FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE
	Type de l’étude :
	Population cible :
	Critère d’inclusion :
	Critère d’exclusion :
	Variables étudiées :

	Collecte des données :
	Analyse :
	Éthique :
	Les critères d’étude :
	Cliniques :
	Radiologiques :
	Classifications :
	Méthodes de surveillance des patients :

	Critère d’évaluation :


