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Résumé

La maladie de Hoffa a été décrite par Albert
Hoffa en 1904. Cette entité lésionnelle est
souvent meéconnue, sa pathogenese est
certaine parfois négligée par le praticien, ce qui
explique certains stades avancés d'ossification
du ligament de Hoffa, qui serait I'évolution

finale de cette maladie.

Nous présentons sept cas de maladie de Hoffa,
dont trois cas vus au stade d'ossification. Tous
les patients avaient eu un traumatisme de la
face antérieure du genou.

Cliniquement, les patients présentaient une
phase aigue, post-traumatique hyperalgique,
suivie des mois apres, voire des anneées,
d'une phase chronique. L'examen clinique
et plus particulierement le signe de Hoffa, a
permis d'évoquer le diagnostic et d‘éliminer les

diagnostics différentiels.
L'IRM était I'imagerie de choix pour asseoir le
diagnostic.

Le traitement chirurgical donne d’‘excellents
résultants. Il est souvent préconisé apres echec
du traitement conservateur.

Mols clés : Maladie de Hoffa; Syndrome de
Hoffa; Ligament de Hoffa.

Abstract

Hoffa disease was described in 1904 by Albert
Hoffa. This lesional entity is often unknown,
its pathogenesis is certain but sometimes
overlooked by practitioners, which explains
some advanced stages of ossification of the
ligament of Hoffa, which is the final evolution
of this disease.

This worR includes the study of seven cases
suffering from the Hoffa disease, three of them
were seen at the ossification stage. We find in
patients a history of trauma of the anterior face
of the Rnee.

Clinically, the patients present with a post-
traumatic acute phase severe pain, followed
months or even years later, by a chronic phase.
The clinical examination and especially the
sign of Hoffa, can suggest the diagnosis and
eliminate the differential diagnoses. The MRI
is the best imaging technique to establish the
diagnosis.

The surgical treatment gives excellent results.
It is often recommended after failure of the
conservative treatment.
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La maladie de Hoffa a été décrite par Albert Hoffa [1-2], en  sera donc essentiellement consacré & |'étude des aspects

1904. Elle est cepndant rarement diagnostiquée dans notre ., . | . - . o
épidémiologique, pathogénique, clinique et radiologique.

pratique quotidienne. Le présent article comprend |'étude

de sept cas de maladie de Hoffa dont trois cas vus & un Enfin, nous insisterons sur les méthodes chirurgicales dans

stade avancé, avec ossification du ligament de Hoffa. Il le traitement de cette affection.
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La maladie de Hoffa.

OBSERVATION

Notre étude clinique a porté sur sept patients,
majoritairement des femmes, d'adge moyen de 40 ans. Deux
patients pratiquaient un sport de contact et présentaient
une notion de traumatisme répété, de la face antérieure
du genou. Un troisiéme avait un traumatisme grave sur
le genou a I’enfance. Le motif de consultation était des
gonalgies mécaniques, sous forme d'un syndrome rotulien

et sous rotulien.

L'examen physique a révélé chez quatre patients une
tuméfaction le long du tendon rotulien (figurel), dure
dans trois cas, rénitente dans un cas. Une patiente
rapportait un flexum irréductible (figurel), attribué
a la tuméfaction latéro rotulienne. La radiographie
standard a objectivé des ossifications du ligament
de Hoffa dans trois cas (figure 2). L'arthroscanner a
précisé la taille ainsi que les rapports des ossifications
(figure 3). L'échographie a été réalisée dans un seul
cas. Elle a révélé la présence d'un kyste mucoide au
sein de la graisse de Hoffa. L'IRM a été réalisée dans
trois cas et a confirmé le diagnostic de maladie sur
la présence de plages inflammatoires cedémateuses
(hypo signal en T1 et hyper signal en T2) et parfois
I'existence de chondrome invisible sur la radiographie
standard (figure 4).

Tous les patients ont été traités chirurgicalement a ciel
ouvert. L'exploration a révélé un ligament de Hoffa
hypertrophié, refoulé parfois par les ossifications. La
résection avec excision d’ossifications (figure 5) a été
reéalisé pour tous les patients.

Dans un cas, il persistait une bascule externe de la rotule
pérennisée par |'effet de masse de |'ossification qui était
a l'origine d’une rétraction de I'aileron externe, nous
avons été contraint de réaliser une réfection du ligament
fémoro-patellaire interne par une plastie de la patte d’oie,
associée & une section de |'aileron externe. Dans un cas
I'exploration a retrouvé une synovite villonodullaire au
dépend de la synoviale qui tapisse la face postérieure du
tendon rotulien (figure 6).

la rééducation a débutée précocémment. Le recul
post-opératoire de notre série est de deux & cing
ans. L'évaluation des résultats selon la fiche d'IKDC
(International Knee Documentation Committee) a montré
des résultats trés satisfaisants pour cinq patients; résultat
médiocre pour deux patients, dus & une douleur résiduelle

sur arthrose débutante (2cas).
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Figure 2 : Radiographie face et profil du genou montrant une ossification
de la graisse de hoffa.
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Figure 3 : TDM du genou montrant les rapports de |'ossification de
graisse de hoffa avec la rotule
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Figure 5 : Vue opératoire montrant I'excision de |'ossification du ligament
de hoffa

Figure 6 : Vue opératoire montrant une synovite villonodullaire, développée
au dépend de synoviale qui tapisse la face postérieure du tendon rotulien.
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Figure 7 :

A/ Plica synoviale infrapatellaris (ligament adipeux)

B/ Corps adipeux infra-patellaire(CAiP)( ligament de Hoffa)
C/ Synoviale qui tapisse le CAiP

DISCUSSION

En 1904, Albert Hoffa [1-2] décrit « Maladie de Hoffa»
comme étant une hyperplasie inflammatoire fibreuse du
corps adipeux infra-patellaire(CAIP).

le ligament de Hoffa ou (CAIP) est constitué d’une
volumineuse frange graisseuse, de forme quadrangulaire
pyramidale, dont la base repose sur la face postérieure
du tendon rotulien et déborde sur la partie antérieure de
la surface pré spinale. Sa face supérieure est renforcée
par un cordon cellulo-graisseux, inconstant se détachant
de la partie médiane du paquet adipeux, au-dessous de
la rotule et se portant en haut et en arriére a travers la
cavité articulaire pour se fixer & |'extrémité antérieure de
I"échancrure inter-condylienne. Il porte le nom de ligament
adipeux ou plica synoviale infrapatellaris.

Sur les cétés, le paquet adipeux se prolonge en haut le long
de la moitié inférieure des bords latéraux de la rotule par
des bourrelets graisseux: les replis alaires ou plicde alares.
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La maladie de Hoffa.

Le ligament de Hoffa est intra-articulaire et extra-synovial
[3-4] ceci explique probablement I'absence d’hydarthrose
dans cing cas dans notre série.

Actuellement, les auteurs ont élargi la définition initiale
de la maladie Hoffa: elle est considérée comme étant la
maladie qui englobe les pathologies :

- Du ligament de Hoffa (les hoffites).
- De la plica infra-patellaire (conflit lié au plica);

- Des rapports synoviaux antérieurs avec le tendon rotulien
et postérieurs avec la cavité articulaire (synovites, tumeurs
synoviales).

Ainsi, notre série a porté sur six cas de maladie de Hoffa
proprement dite et un cas de synovite villonodullaire,

développée au dépend de la synoviale qui tapisse la face
postérieure du tendon rotulien.

La maladie de Hoffa touche un nombre légérement plus
important de femmes que d’hommes L'dge moyen des
patients est situé dans la troisiéme ou quatriéme décade.

L'étiologie de la maladie de Hoffa proprement dite est
habituellement traumatique par :

- Soit une contusion traumatique isolée du genou ;

- Soit une répétition de microtraumatismes typiques dans
les sports avec réception sur les genoux.

Des
retrouvés: laxité posttraumatique du genou, hyper laxité

facteurs  morphologiques  prédisposant  sont
constitutionnelle, dysplasie de |'appareil fémoro-patellaire,
genu recurvatum [5]. Dans notre série nous avons noté une
instabilité rotulienne di & un effet de masse interne sur la
rotule, par les ossifications & |'origine d’une rétraction de
I'aileron externe, cette bascule rotulienne a persisté méme

aprés ablation de |'ossification.

Cliniqguement, la maladie de Hoffa peut présenter deux
phases :

- La phase aigue dont la symptomatologie est en rapport
avec le traumatisme initial;

- La phase chronique: si la maladie évolue depuis plus de
trois mois. Elle se manifeste par des douleurs récurrentes ou
carrément une simple géne a la face antérieure du genou, situé
sous larotule ou le long du tendon rotulien. La symptomatologie
augmente & la pression sur les compartiments antéro-interne
ou antéro-externe du genou, & la montée ou & la descente
des escaliers, autrement dit quand la rotule exerce une
pression excessive sur la trochlée réalisant ainsi un syndrome
rotulien. Le patient peut également se plaindre de sensation
de crépitement de la rotule en position de squatt.
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Le signe de Hoffa est pathognomonique et permet de
faire le diagnostic. L'examinateur exerce une pression
latérale-interne au niveau du tendon rotulien, le genou
étant fléchi & 90° en position de départ. Dans cette
position, le patient ne présente pas de douleur. La
manoeuvre consiste en une extension passive rapide du
genou, le patient se plaint alors d’une douleur intense
dans les 10 derniers degrés d’extension.

La torsion du ligament de Hoffa est une forme clinique
particuliére qui survient aprés un traumatisme précis et
complexe. Cette pathologie a été décrite par Coleman et
Simmons [6] en 1964. Diamant Berger [7] en 1930 et
Murdoch en 1957.

Cliniquement elle se manifeste sous forme de deux

tableaux différents :

- soit un genou hyperalgique avec hydarthrose, blocage
en flexum faisant suite & un traumatisme violent du genou

- soit un tableau algique intermittent évoluant depuis
plusieurs mois avec sensation d'instabilité et gonflement &
type de nodule le long du tendon rotulien.

Nous n‘avons pas retrouvé dans notre étude de cas
de torsion du ligament de Hoffa, dont le diagnostic
doit étre relevé aux urgences et confirmé par IRM ou
arthroscopie en urgence.

Le diagnostic de la maladie de Hoffa est essentiellement
clinique, l'imagerie moderne permet de confirmer le
diagnostic.

Laradiographie standard permetde confirmer le diagnostic
en présence de chondromes intra capsulaires, la visibilité
est en fonction du degré de calcification et d’ossification
[8], Les kystes mucoides peuvent étre suspectés sur la
radiographie standard du genou (incidence de profil)
sous forme d'une opacité au sein de la graisse de Hoffa.

Il est possible de visualiser le ligament de Hoffa
(CAIP) & I’échographie [9] a I'état normal il apparait
comme une structure graisseuse hyperéchogéne et
relativement hétérogéne avec des zones plus ou moins
linéaires hyperéchogénes (septa fibreux) et des plages
punctiformes plus hypoéchogénes (vaisseaux, liquide).
En cas d'épanchement ou de masse antérieure, la
fenétre acoustique permet une meilleure visualisation des
espaces profonds du CAIP, elle permet aussi de visualiser
d'éventuelles cicatrices fibreuses aprés inflammation du
ligament de Hoffa.

Le scanner n’a aucun intérét au stade de début, il ne permet
p
pas de visualiser la graisse de Hoffa, néanmoins il peut
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étre utile en cas de chondromes ou d'ostéochondromes. |l
révéle la taille, les rapports ainsi que les possibilités de
résection arthroscopique ou & ciel ouvert.

LIRM est d'un grand apport dans le diagnostic de la
maladie de Hoffa [10-12]. La nature graisseuse du
ligament de Hoffa (CAIP) confére & cet examen une trés
grande sensibilité aux anomalies, notamment & |'cedéme
et & la présence de liquide. En T1, le CAIP est graisseux
traversé par des bandes fibreuses (septa, ligaments, plicae)
et des vaisseaux. Les replis articulaires dont la localisation
et |'orientation sont connus auront un signal liquidien
également en T2. Le ligament adipeux infrapatellaire est
trés mal visualisé [13]. Les anomalies de la synoviale sont
visualisées aprés injection du gadolinium.

L'évolution finale de la maladie de Hoffa vers la
calcification et |'ossification du ligament de Hoffa a été
confirmée par des travaux anatomopathologiques [14].
L'ossification du ligament de Hoffa a été signalée dans de

nombreuses publications [14-18].

Le traitement par mésothérapie ou par infiltration de dérivés
stéroidiens dans le ligament de Hoffa pathologique,
pourrait freiner la transformation fibreuse, voire la
calcification du ligament [19]. Dans la phase aigue,
pharmacologiques et
physiques (ultrasons, courants électriques) devraient étre

les modalités anti-inflammatoires :

mise en ceuvre pour diminuer |'inflammation. La glace
auraitde plus |'avantage de provoquer une vasoconstriction
au niveau de la néo-vascularisation pathologique présente
au niveau de le graisse de Hoffa & I'origine d’hématome
qui se calcifie, sans oublier le traitement classique par
anti-inflammatoires non stéroidiens par voie orale, voire
I'immobilisation selon les auteurs et une prise en charge
kinésithérapique progressive.

Dans la phase chronique: en cas d’échec du traitement
conservateur la résection sous arthroscopie reste le
traitement de choix avec une faible morbidité. La voie
d’abord est supra-patellaire externe de Patel [20, 21]. Le
geste chirurgical consiste le plus souvent en une résection
partielle parfois totale du ligament de Hoffa et/ou de la
plica infra-patellaire pathologique.

L'examen anatomopathologique confirme le diagnostic.
U'arthroscopie met en évidence macroscopiquement une
augmentation de volume du ligament de Hoffa qui devient
dur, spécialement dans sa portion postérieure qui fait
une protubérance dans |'échancrure inter-condylienne
[5]. Cette hypertrophie est due, d'une part, au tissu
adipeux qui présente une dégénérescence hyaline et
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d’autre part, & la gaine synoviale remaniée en villosités
hypertrophiques [5]. Ces structures peuvent développer
des adhérences avec le ménisque, le plateau tibial et le
ligament adipeux qui apparait complétement recouvert
par le tissu hyalin adipeux, occupant entiérement |'espace
inter-condylien. Sur le plan microscopique I'inflammation
est non spécifique siége au niveau la graisse, plica médio-
patellaire et synoviale. Cette inflammation va conduire & la
transformation fibreuse par formation de fibrocollagéne
remplacent progressivement les lipocytes. Finalement, il
peut se produire dans quelques cas, une transformation
du tissu fibreux en tissu fibro-cartilagineux qui peut lui-
méme s'ossifier de facon trés rare [5].

le traitement & ciel ouvert est nécessaire en présence
de grosses ossifications. Il permet en plus de corriger la
bascule de la rotule qui se pérennise méme aprés ablation
des ossifications et de procéder & une section de |'aileron
externe selon Ficat [22] avec réfection du ligament fémoro
patellaire interne par la patte d'oie selon Chassaing[23].

Les résultats thérapeutiques obtenus dans notre étude
sont globalement excellents, puisque nous avons obtenu
une indolence totale dans les cinq cas ou il n'y a pas
d’arthrose du genou, et aucune récidive de la maladie de
Hoffa na été notée dans notre série.

CONCLUSION

La maladie de Hoffa est une entité lésionnelle méconnue,
malgré sa description par Albert Hoffa au siécle dernier.

Elle englobe actuellement les pathologies du ligament de
Hoffa et de la plica infra-patellaire ou ligament adipeux
ainsi que la synoviale qui les tapisse. Sa pathogenése est
certaine parfois négligée par le praticien ce qui explique
certains stades avancés d’ossification du ligament de
Hoffa qui serait I'évolution finale de cette maladie. L'IRM
est |'imagerie de choix pour confirmer le diagnostic.

Le traitement chirurgical a ciel ouvert ou par arthroscopie
(voie d'abord supra-patellaire externe de Patel) consiste
en une résection de la zone pathologique.
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