	LE GENOU


I. Généralités

Dans le genou : deux articulations :

· Fémur – tibia.
· Fémur – rotule.

Le tout emballé dans une seule capsule. Conséquences : 

Les dégâts mécaniques sont localisés : 

· Un problème d’usure peut ne toucher spécifiquement qu’une seule des deux articulations.

Les dégâts infectieux sont généralisés.

· Une inflammation, un hématome touchera les deux articulations par propagation.

Le genou est une articulation exposée aux chocs, mais peu capitonnée donc assez vulnérable. Il travaille dans des conditions mécaniques difficiles car il a une grande amplitude, il travaille en force. Il doit résister à des porte-à-faux, à des torsions. 

Pourtant, les surfaces sont peu congruentes. C’est une articulation trochléenne un peu améliorée puisqu’elle comporte des composantes de rotation. En cas de problème, un genou est rapidement douloureux.

II. L’axe du membre inférieur.

L’espacement des têtes fémorales est plus grand que l’espacement des chevilles. 

L’axe du membre inférieur, qui passe par la tête fémorale et la cheville en passant par le genou, n’est pas un axe vertical. Ces trois points doivent néanmoins rester alignés dans une configuration physiologique.

· Genu – valgum  : 
le genou se trouve en dedans de l’axe hanche / cheville.

· Attitude en faux valgus : ADD + RI hanche + RE jambe

· Genu – varum :  
le genou se trouve en dehors de l’axe hanche / cheville.

· Attitude en faux varus : ABD + RE de hanche + RI jambe.

Dans chacun de ces cas, il y a une surcharge d’un des compartiments avec une usure précoce, y compris dans les attitudes en faux valgus ou en faux varus. Ce qui paraît n’être qu’une attitude bénigne est finalement aussi nocive, voire plus à cause des torsions au niveau du genou.

L’axe de la diaphyse fémorale n’est pas confondu avec l’axe du membre inférieur : il existe en fait un valgus physiologique.
III. Axes et amplitudes.

On prend le sujet en position de référence anatomique. 

La position de repos 

Différente de la position anatomique et se situe vers les 10 / 15° de flexion.  

( Minimum de tension ligamentaire, capsulaire… etc. 

L’axe de flexion extension 

A peu près horizontal, il passe par les condyles. 

L’axe de rotation, 

Axial, il suit le squelette jambier et passe par le tubercule intercondylaire médial.

Il y a d’autres mouvements physiologiques d’amplitudes plus réduites.

Mouvements de latéralité (dans le plan frontal) 

Si le pied est fixé au sol, on peut avancer ou reculer le genou de quelques centimètres. 

· Si on peut pousser le genou en dedans, c’est le ligament latéral externe qui est trop laxe donc on parle de latéralité externe.

· Si on peut pousser le genou en dehors, c’est le LLI qui est trop laxe et on parle de latéralité interne.

Tiroirs (dans le plan sagittal)

En cas de lésion d’un ou des deux ligaments croisés, on observe des mouvements de translation du genou dans le plan sagittal que l’on appelle des tiroirs.
· Un tiroir postérieur témoigne d’une lésion du croisé postérieur.

· Un tiroir antérieur témoigne d’une lésion du croisé antérieur.

Si l’amplitude de ces mouvements est plus importante, on rentre dans le domaine du pathologique. 

Attention : il faut tester ça par rapport à la position neutre du tibia. Par exemple on peut imaginer passer à côté d’un tiroir postérieur sur un patient donc les ischios sont rétractés (et donc qui tirent sur le tibia en arrière en permanence).

