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Il s’agit d’une vue latérale d’un genou un peu épaté et de ¾ (c’est comme si on voyait le haut du tibia du dessus et de ¾ arrière sans le fémur qui empêche de voir les ménisques, j’espère que ce n’est pas trop confus)
Definition d’un ménisque : petit cartilage situé entre le femur et le tibia.

-Le ménisque médial est en forme de C, ouvert, avec deux cornes (ant et post) assez eloignées l’une de l’autre.

   -Le ménisque latéral est plus large et plus fermé parfois même totalement fermé.

Insertions des ménisques : cornes ant –> dans la surface en avant des épines tibiales* (=surface préspninale)                           cornes post –> dans la surface rétrospinale (en arrière des épines tibiales)

Les ménisques avancent et reculent dans les mouvements de flexion/extension du genou quand les condyles fémoraux viennent les chasser en avant ou en arrière.

*les épines tibiales sont situées au milieu des 2 plateaux tibials.
Repères osseux :

Sur ce schéma on dessine un hémi fémur sectionné,  la corticale du fémur est coupée en 2 dans le plan sagital ; seule la moitié latérale est dessinée. On dessine aussi la tête fibulaire pour montrer où est situé le dehors. On a ouvert un peu le genou, c’est pour ça que le fémur n’est pas complètement au contact du plateau tibial; cela permet de voir les ligaments croisés.

Les ligaments croisés :
Il y a 2 ligaments :

                                  -antérieur (ex ligament antéro-externe) s’insérant à la partie antérieure de la région préspinale en avant et sur la face interne du condyle fémoral latéral en arrière ; l’insertion postérieure est donc au dessus de la surfarce articulaire, dans l’échancrure intercondylienne.

NB : l’insertion des ligaments est séparée de l’insertion des ménisques et des épines.
                                  -postérieur (ex ligament postéro-interne) s’insérant à la partie interne du condyle fémoral médial (non dessiné, sur le schéma le LCP est sectionné) en avant et sur les condyles tibiaux en arrière ; cette insertion est très postérieure, elle est même à cheval sur le rebord postérieur. Il a une direction oblique vers l’avant.

Les insertions antérieures des ligaments sont très proches l’une de l’autre, ainsi lors d’un trumatisme violent du genou, ces 2 ligaments vont arracher un petit pavé osseux central autour de leur insertion ligamentaire, donc sur une radio de face on verra les épines tibiales soulevées.

Ils ont tous les 2 des directions croisées d’où leur nom ! Ce système croisé a pour fonction d’empécher le fémur d’avancer ou de reculer au dessus du genou. En effet le genou est très mobile, soumis à d’importantes contraites (compressions, torsions…), ces ligaments limitent l’amplitude de ces mouvements. Mécaniquement ce système tourne autour d’un centre de rotation qui est représenté par le lieu du croisement de ces 2 ligaments croisés. Ce centre de rotation est situé à peu près au milieu du condyle fémoral d’où l’échancrure intercondylienne où se glissent ces ligaments.

-Le ligament antérieur empéche le tiroir antérieur (on place le genou en flexion à 90°, on empaume le tibia du patient et on le tire fort vers l’avant).

-Le ligament postérieur empéche le tiroir postérieur (on tire le tibia vers l’arrière).

La membrane synoviale :
!! Les ligaments croisés NE SONT PAS dans l’articulation, il y a un repli synovial qui recouvre les ligaments croisés et les exclut de l’articulation, il n’y a donc pas de liquide au contact des ligaments. Lors d’une artroscopie il faudra ouvrir la synoviale pour atteindre ces ligaments.

           Insertions : -en haut à la jonction entre l’os et le cartilage patellaire le cul de sac supérieur fait le tour du genou/ -en péripherie entre l’os et le cartilage du condyle tibial médial/ -en arrière dans l’echancrure intercondylienne la synoviale se glisse pour faire le tour complet des ligaments. Elle fait le tour du cartilage et forme des culs de sac dans lesquels peuvent se glisser des corps étrangers.

Structures osseuses :
La coupe passe l’extrémité inférieure du fémur (donc on ne voit pas le tibia ni la fibula). Le condyle latéral est un peu plus proéminant que le condyle médial

Structures tendineuses et musculaires principales :
-Les gastrocnémiens s’insèrent sur les tubercules supra-articulaires des 2 condyles, ils fusionnent ensemble puis avec le soléaire pour former le triceps qui donne le tendon d’achille.

En dehors on a le corps du biceps qui est le seul ischio-jambier latéral. Le ½ membraneux est recouvert du ½ tendineux (qui permet de réparer les ligaments croisés : plastie). Ils sont des ischio-jambiers médiaux. Les autres tendons de la patte d’oie*  plus latéraux vont converger vers la face interne du tibia : il s’agit du gracile et du sartorius. *Patte d’oie =  ½ tendineux+gracile+sartorius
Latéralement le tractus illio-tibial ou fascia lata (ancienne nomenclature) descend de la crête illiaque, c’est un élément fascial passif. C’est une bandelette lâche, épaise, très solide, qui va du tibia à l’os illiaque.

Dans l’échancrure intercondylienne (donc en profondeur) on retrouve les ligaments croisés (coupe au niveau du croisement des ligaments)

Structures vasculaires et nerveuses :
      -Derrière le genou

Les vaisseaux poplités: l’artère poplitéfait suite à l’artère fémorale superficielle, elle est profonde et s’applique directement au contact de la métaphyse tibiale postérieure c’est l’élèment le plus profond du pédicule poplité (luxation du genou = risque de rupture de cette artère= URGENCE chirurgicale)

Au niveau du triangle poplité, le nerf sciatique se divise en nerf tibial postérieur (plus profond) et en nerf fibulaire (plus superficiel). Ce dernier gagne le col de la fibula et passe très près du tendon du long biceps. Par conséquent, en cas d’entorses latérales graves, ce nerf fibulaire peut être lésé

      -Dans le tissus sous cutané 

Le N.sural né du N.tibial postérieur, traverse le fascia superficiel profond et se retrouve dans la graisse sous cutanée, il est responsable de la sensibilité du bord externe du pied et est utilisé pour des  greffes nerveuses. Il est accompagné par la V.petite saphéne (équivalant de la V.basilique du membre supérieur) qui draine le pied, est superficielle au niveau du mollet puis plonge au niveau du creux poplité pour rejoindre le  système veineux profond c.a.d la V.poplité.

La V.grande saphéne nait au bord interne du gros orteil, passe à la face interne de la jambe puis du genou puis de la cuisse et se jette dans le système veineux pronfond c.a.d la V.fémorale qu’on pique lors de phlébographies/ pb de varices. Elle est suivie par le N.saphéne médial (ou interne), né du N.fémoral, de la face interne du genou puis la jambe jusqu'à voûte plantaire. 

Rappel sur l’ostéologie du pied :

-Un pied= 2 colonnes osseuses

La colonne d’appuie au sol est la colonne latérale, c’est la partie externe du pied, elle correspond aux 2 derniers métatarsiens. Colonne latérale = calcanéum (dont son extension qui soutient le talus : le sustentaculum tali), cuboïde, 2 derniers métatarsiens

La colonne médiale est en porte-à-faux, sur la colonne latérale, elle correspond aux 3 premiers métatarsiens. Elle  vient s’appuyer sur l’arrière pied. Colonne médiale = talus, scaphoïde, cunéiformes, 3 premiers métatarsiens.

-articulations

La zone de contact entre les colonnes est l’articulation sous-talienne. Elle est responsable des mouvements d’éversion et d’inversion c.a.d de rotation en dehors et en dedans de l’avt pied ce sont ces mouvements qui permettent l’adpatation du pied au sol.

L’articulation entre le talus et les os de jambes est l’articulation tibio-fibulaire. C’est une articulation cylindrique qui permet les mouvements de flexion/extension.

Elements musculaires :
La loge dorsale du pied est la loge des extenseurs qui permettent de relever la cheville. Ces muscles sont prolongés par des tendons qui sont retenus par le rétinaculum des extenseurs.

-Rétinaculum des extenseurs (RDE) a 2 insertions : elles partent de face latérale du calcanéum                  l’insertion latérale est assez basse -> sur face médiale du scaphoïde                                                            il y a 1 ou 2 insertions médiale sur crête tibiale ant.

-Le muscle tibial antérieur se termine sur le cunéiforme médial  il relève le pied et le porte en dedans. Dans une chirurgie très courante qui vise à traiter une paralysie du pied on transpose le tibial antérieur en dehors.

-Le court extenseur des orteils est un vestige de l’évolution. Il s’insère sur le calcanéum et présente un corps musculaire qui se termine par des tendons pour  les 4 premiers métatarsiens.

-L’ extenseur extrinsèque des orteils vient de loge dorsale de la jambe. Il est constitué de 4 muscules  pour les orteils. L’extenseur propre de l’hallux a pour origine la fibula qui s’ajoute au court extenseur des orteils. Au niveau des orteils l’anatomie des extenseur extrinséque est  la même que pour les doigts, ils se divisent : la languette médiane s’insère sur la phalange intermédiaire                                                                              les deux bandelettes latérales  fusionnent pour former un tendon extenseur terminal et s’insèrent sur la dernière phalange.

Les systèmes extenseur, fléchisseur et les muscles intrinsèques sont les même que pour la main.

Au niveau de l’avant pied les déformations (griffes des orteils, hallux valgus…) sont fréquentes.

Cas cliniques
Pour ce qui concerne les cas cliniques, il s’agit de vidéos que le prof projette en cours  (elles étaient disponibles sur megaupload il y a encore quelques jours, mais  le FBI est intervenu…).Elles montrent des patients avec des problèmes moteurs type difficulté à marcher, puis le prof nous pose des questions du style quel muscle ou nerf etc ne fonctionne pas ?

Cas n°1

La patiente a été opérée d’une endométriose : l’endomètre se trouve en-dehors de sa localisation habituelle (region lombaire, rétropéritonéale), au moment des règles, le flux ne peut pas s’écouler hors du corps via l’utérus ; cela entraîne des douleurs, des hématomes… (pathologie très fréquente). Le chirurgien grâce à une endoscopie enlève le tissu d’endométriose. L’opération se déroule dans la fosse illiaque interne. Dans cette région se trouve le nerf fémoral et le nerf obturateur.

Suite à cette intervention, 

-elle boîte légèrement mais elle réussit à marcher. Quand le nerf fémoral est paralysé il y a une paralysie du quadriceps. Cette femme ne présente une paralysie du quadriceps mais elle compense avec son fessier (extenseur de cuisse) qui tire son genou en arrière, sa jambe est en récurvatum : le genou est en hyper extension, c’est cette hyper extension qui lui permet de marcher et de se tenir debout. Cependant cet  équilibre est précaire.

-elle ne peut pas allonger sa jambe droite pour s’allonger (elle utilise sa jambe saine pour soulever sa jambe défaillante)

-elle peut relever son pied car son nerf fibulaire fonctionne mais n’arrive pas à décoler son pied du plan de la table (en décubitus bien sûr).
En fait, on a lésé le nerf fémoral pendant l’opération du coup elle a une paralysie complète de l’extension du genou par lésion du nerf fémoral.

On a réparé le nerf en faisant une greffe : on ouvre au niveau du ligament inguinal, le nerf fémoral est juste dessous, en dehors, et il  «suffit » de le suivre, en suivant le psoas, de trouver la lésion et de la réparer.

Cas n°2 

C’est un patient qui a une paralysie des releveurs du pied et des fléchisseurs des orteils, il a le pied « ballant » quand il marche. Il arrive à allonger le genou donc le quadriceps va bien. Le nerf impliqué est le nerf sciatique mais le patient présente une grosse cuisse donc on fait une IRM

En fait, il a une tumeur énorme (maligne) du nerf sciatique au niveau de la cuisse.

Cas n° 3

C’est une dame qui a reçu une décharge de fusil de chasse pendant une fête de village (sympathique petite fête, n’est-ce pas ?), cela a entrainé une lésion de l’artère fémorale droite. Du coté droit elle arrive à relever son pied, elle pose le talon avant de poser l’avant pied, mais elle n’arrive pas à flechir son pied, son pied reste à plat elle ne peut pas décoler le talon du sol. La décharge à lésé la moitié du nerf sciatique ; une moitié sert à relever le pied.

Cas n°4

La patiente n’arrive pas à marcher sur la pointe des pieds à droite. Elle n’arrive ni à fléchir, ni à relever les orteils. C’est donc une paralysie de la loge postérieure,  c’est une paralysie haute du nerf sciatique car intégre les releveurs et les fléchisseurs.

Elle a eu une fracture du fémur lors d’un accident de voiture. On l’a opérée, on a mis un clou dans le fémur (c’est effectivement comme ça qu’on traite les fractures du fémur), mais en se réveillant elle ne pouvait plus bouger son pied. On l’a ré-opérée pour vérifier où le nerf sciatique avait été lésé or il n’y avait aucune lésion. Normalement, ce nerf passe en arrière du fémur, cependant  suite à l’opération, il passait en avant du fémur! Il a donc été étiré et passé en avant de la fracture, entrainant  une paralysie.

Cas n°5

La patiente a des fourmis dans la plante du pied droit DES qu’elle s’assied.

La plante du pied correspond au territoire sensitif du nerf tibial postérieur.

Quand elle s’assied, elle se met dans une position anatomique particulière, l’arrière des cuisses est en appui sur la chaise ce qui déclenche les fourmis. Quand on tapote en arrière de la cuisse lorsque la patiente est allongée, sur le trajet du nerf sciatique, cela reproduit les mêmes fourmillements.

Et à l’IRM, on a «une grosse boule» sur le nerf sciatique, c’est une tumeur nerveuse bégnine (c’est important de savoir que ces tumeurs sont bégnignes car c’est un grande cause de pathologies iatrogénes), qui s’enlève très facilement.

Cassdédi!!!

Tout d’abord un grand merci à ma ronéolectrice clémentine sans qui rien de tout ça n’aurait été possible!

Gros bisous à Félicia (qui m’a prêté ses magnifiques schémas) et à Brigitte qui ne liront jamais cette ronéo car elles sont tellement ouf qu’elles ont même pas besoin des ronéos! 

Gros bisous aussi à Louise, Sophie et Sattia (excuse moi pour l’orthographe) rencontrées en p1.

Big dédicasse à Tahina, au latin corner et à la bouf antillaise!

Special cassdédi au super groupe du Dr Vent, les meilleurs des meilleurs à savoir Sarah, Iris et Marc.

A Olivier qui a découvert mon secret et remporté l’intégralité de ma cagnotte… Mais qui me devra bientôt un déjeuner

A William, Fabrice et M.Kelly qui ont chacun une personnalité différente mais très attachante.

A Alexandra rencontrée au Cp

A Estelle rencontrée au Wei

A Lou et à excosup ou epsilon ou medisup?!?! Enfin je sais plus très bien…

A Larib!!
Et enfin à mes 2 BF+++++ de la p1 Débite chérie (également rencontrée au Cp) une très très sage meuf et William Sebbag actuel triplant, bientot p2, futur médecin légiste (bisous aussi à Emilie et Lucinda !)
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