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INTRODUCTION
Ayant eu l’occasion d'étudier deux observations inédites d'ostéomes métratraumatiques paracondyliens internes du fémur, il nous a semblé intéressant d’en faire le sujet de notre thèse.
La question de la maladie dite de Pelligrini-Stieda, depuis sa première description en 1905, a été l’objet de nombreuses publications, ‘et sa pathogénie a suscité des discussions passionnées, qui même à l'heure actuelle ne semblent pas closes. Diverses théories trouvent leurs partisans ; les clichés radiographiques suivant le moment où ils ont été pris, ont également donné lieu à des interprétations différentes et souvent même à des erreurs de diagnostic. La définition même de ce syndrome a subi un certain nombre de fluctuations. Et nous n’avons qu’à rappeler la description de STIEDA lui-même, qui considérait cette lésion comme la conséquence d’une fracture de l’épicondyle interne, alors qu’actuellement on tend à exclure cette éventualité, en se ralliant davantage à l’idée d'un traumatisme ne comprenant pas cette fracture.
Bien des points restent encore obscurs et discutables.
LORIE
Dans un travail magistral récent, PELLEGRINI (1938) ‘étend la conception de ces ossifications non seulement à divers sièges du genou, mais aussi à d’autres articulations, suivant une même pathogénie et une même étiologle.
De même le Professeur MONDOR trouve que cette question est loin d'être épuisée et élucidée. Cet aspect d’ostéome de Pellegrini, déclare-t-il, 1l l’a vu chez un malade atteint d’arthrite phlegmonneuse gonococcique du genou! Il s'étonne que c’est toujours régulièrement au niveau du condyle interne du fémur, que cette découverte radiographique soit faite, alors qu'il n'existe qu'un petit nombre d’ostéomes aux confins de la tibio-tarsienne.
Sans prendre parti dans ces discussions, dans ce modeste travail, nous nous contenterons de présenter les différents faits de la manière la plus objective possible et d’esquisser dans cet exposé l’aspect actuel de la maladie de Pellegrini-Stieda.
Après avoir présenté successivement un bref chapitre de l’Historique, un de la Fréquence de ces lésions, nous insisterons particulièrement sur l’Aspect radiologique et la classification qui en découle, en appuyant cette description par des considérations pathogéniques et étiologiques. Enfin quelques mots sur le diagnostic et le traitement termineront
ce bref aperçu.
HISTORIQUE
En 1905, pour la première fois, KOEHLER constate à la radiographie de l'articulation coxo-fémorale et du fémur une ombre supplémentaire qu’il considère comme une ossification du tissu conjonctf. La même année, dans la Clinica Moderna, PELLEGRINI publie ur cas d’ossification
post-traumatique du ligament latéral interne du genou.
Deux ans plus tard, au Congrès allemand de Radiologie, STIEDA décrit quelques cas d’ossifications consécutives à des fractures parcellaires du condyle interne du fémur (fracture de Stieda) ou interprétée d’une facon erronnée comme telle. Cet auteur considère l’ombre radiographique comme la conséquence d’une « fracture de.la partie supérieure de l’épicondyle interne », fait que confirme VOGEL. Dans les publications consécutives, on parle de maladie
ou de fracture de Stieda.
KOEHLER, KOENIG et PFISTER, en 1909, soutiennent une autre conception : Il s’agit toujours d’une ombre allongée en croissant, siégeant face au condyle interne du fé-
mur, mais nettement séparée de Jui par une fente visible.
\ , . Q , , E Pour ces auteurs il s'agissait d’une néoformation para-
osseuse.
En 1912, EwaALD décrit la maladie comme une prolifération périostique, conséquence d’une déchirure partielle
tendineuse ou ligamentaire.
En 1913-14, SERRA publie dans deux Mémoires, 13 cas personnels qu’il interprète tantôt comme une fracture
(3 cas), tantôt comme une ossification (10 cas).
En 1914, VOGEL renonce à sa première conception de la fracture qu’il juge exceptionnelle et admet qu'il s’agit en général d’une ossification secondaire post-traumatique.
Peu après la guerre, en France c’est MAUCLAIRE qui, le premier en 1921, présente les deux premiers cas avec
radiographies d’ossification paracondylienne.
En 1923, SCHULLER et WEIL arnivent à la conclusion qu'il s’agit d’une néoformation osseuse, paraosseuse métaplastique. Une série d’autres travaux soutiennent ou com-
battent cette conception.
Au Congrès italien d'Orthopédie, en 1926, on reconnaît la priorité de PELLEGRINI, et on commence à parler de maladie ou de syndrome de Pellegrini, c’est-à-dire Pellegrini-Stieda, auquel certains auteurs ajoutent le nom de
Kôhler (maladie de Kôhler-Pellegrini-Stieda).
Le chapitre de Pathologie et de Clinique qui débuta en 1905, s’augmente de plus en plus, du point de vue patho-
génique et traumatologique. Des examens radiologiques
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systématiques et répétés, démontrent, en fait, que les ossi-
fications de ce type se produisent dans le ligament latéral
interne du genou et aussi dans d’autres articulations, et cela dans un nombre beaucoup plus considérable qu’on n'aurait pu le prévoir. |
En 1926, DURAND, dans sa thèse, fait un travail d’en-
semble et recueille 26 observations: KAUFMANN (1929)
porte ce nombre à 65, PETRIGNANI (1930), dans sa thèse
et des publications consécutives, analyse 126 cas; il affirme, en s'appuyant sur une étude de pathologie compa-
rée, que la maladie de Pellegrini-Stieda est une ossification
et qu'elle est toujours d’origine traumatique. Il situe en ou-
tre cette maladie dans le vaste groupe des ossifications para-articulaires et des ostéomes dits traumatiques. L’an-
née suivante, en 1931, paraît une autre thèse, celle de GOUZONNAT.
Parmi les autres travaux importants, on peut citer ceux de Finsi, de FREDET (1931), de BisToLri (1931), de PERRACHIA (1932), de FLORENTINI (1932), KULOWSKI (1933), de FINDER (1934), de PYTEL (1935), de BoccHi (1937). ODEssKY, qui fait deux mémoires sur ce sujet, dénie toute unité nosologique à la soi-disant maladie de Kôühler-Pellegrini-Stieda, et l’admet comme un processus d'ossification post-traumatique local, faisant partie d’une conception générale « d’ossification para-articulaire post-traumatique ». Dans chaque cas, il faut différencier
suivant cet auteur la « calcification de Kôhler-Pellegrini »
LLATA NES
de la fracture du condyle interne du fémur (« fracture de Stieda »).
WIEBECK, en 1937, propose une nouvelle classification ; SABADINI (1937), fait une revue générale; RINALDI
(1938), dans un mémoire comprenant cinq cas personnels étudiés en détails, reconnaît à ce syndrome des étiologies multples, tandis que PELLEGRINI (1938) recueillant tous les documents: parus jusqu'ici, étend la notion de la maladie qui porte son nom, à d’autres articulations. Enfin, tout récemment, en 1940, à l’Académie de Chirurgie, OLIVIER discute trois cas personnels qu’il a observés dans un hôpital militaire. |
De ce bref apercu historique, qui est loin d’être complet, mais qui permet de juger le grand nombre de publications qu'a suscitée la maladie de Pellegrini-Stieda, il faut admettre que l’origine de l” « ombre » n’est pas encore tirée au clair, et qu'on continue encore actuellement à discuter le substratum anatomo-pathologique de ces ossifica-
tions.
GENERALES
Définition
« Pour SABADINI, la maladie de Pellegrini-Stieda se caractérise par une ossification méta-traumatique, apparaissant le long de la face superficielle du condyle interne, au niveau du carrefour ligamento-tendineux épicondylien interne et consécutive à un arrachement ostéo-fibreux dé-
terminé au cours d’une entorse légère du genou. »
Il s'agirait pour cet auteur, d’une séquelle d’entorse légère. Cette définition est vraie dans un grand nombre de cas, mais pas dans tous. Ainsi sur les 78 cas recueillis par BisToLrFi, dans 76,9 % de ces cas il s'agissait d’une entorse, mais dans 11 cas, on avait affaire à une simple
contusion.
Pour PELLEGRINI, l’ossification post-traumatique paraarticulaire est le plus souvent consécutive à une lacération du ligament latéral interne, puis à l’arrachement de tendon, ou à un hématome secondaire, à une contusion ou
à une contusion et une lacération.
En premier lieu, dans cette définition, on doit nette-
ment distinguer entre la fracture parcellaire de l’épicondyle et l'ossification post-traumatique para-articulaire. Ainsi la maladie de Stieda doit être considérée comme la conséquence immédiate du traumatisme (fracture) ; tandis que la maladie de Pellegrini est une conséquence tardive du traumatisme, lequel détermine une lésion autre que la
fracture.
De même KREDET (1931), tout en reconnaissant la pos- ‘sibilité d’une fracture, reconnaît que les conditions exigées ne sont réalisées qu’excentionnellement. Il cite le cas d’un traumatisé du genou gauche qui présentait une ombre de Stieda au niveau du genou droit et rien, au genou gauche; dans ce cas, écrit-il, le traumatisme aurait tout aussi bien pu porter sur le genou droit et l’on aurait pu conclure à l'existence d’une fracture. Il semblerait donc que de la
maladie de Pellegrini, dans sa définition il faudrait exclure la maladie de Stieda.
Dans leur définition de la maladie de Pellegrini-Stieda, CANTOR et BAUMGARTEN, auxquels semblent se joindre les auteurs américains tels que KULOWSKI, RIEBEL et RIEBEL, OXFORD et WELTZER et FLCONIN, cette maladie ferait partie d’une myosite ossifiante. Sous le terme de myosite ossifiante, écrivent-ils, on admet l’apparition d’une zone de calcification, consécutive à un traumatisme unique ou multiple du tissu conjonctif, d’une structure musculaire ou ligamentaire. Si par contre, c’est le ligament laté-
ral interne du genou qui est la partie traumatisée et s’il
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apparaît la calcification semi-lunaire caractéristique, habituellement le long de la surface supérieure du condyle interne du fémur, alors on appelle cet état, non plus une
myosite ossifiante, mais la maladie de Pellegrini-Stieda.
Mécanisme
On admet avec PETRIGANI. qu'il s’agit en général, d’un traumatisme léger, circonscrit, qui ne lèse ni la charpente osseuse, ni la totalité de l'appareil tendino-ligamentaire péri-erticulaire, sauf lésions associées. Ce traumatisme peut être unique ou répété, mais toujours un traumatisme net. En résumé, écrit PETRIGNANI, on trouve toujours à l’origine de la maladie de Pellegrini-Stieda, un traumatisme le plus souvent léger, quelquefois minime, unique dans la règle, exceptionnellement répété, très rarement bilatéral, mais toujours net et constatable.
Ce traumatisme peut être direct, telle une contusion : choc sur le condyle interne par un objet contondant, soit chute; soit indirect, telle une entorse, en général au cours d’un mouvement d’abduction forcée combiné à la flexion du genou dépassant 90° et à la rotation externe de la jambe. Ce traumatisme peut être mixte, associant l’entorse et la contusion. Dans ce cas, l’entorse est primitive et la contusion secondaire, à la suite de la chute. Ces divers mécanismes seront repris en détails à propos de l’interprétation des radiographies.
En analysant la fréquence de ces différents mécanis-
mes, PETRIGNANI trouve sur 26 cas, 12 fois l’entorse,
de la contusion. 4 Sexe
L'homme est plus souvent atteint que la femme. Ceci s'explique naturellement du fait que l’homme est plus exposé que la femme aux traumatismes professionnels, de
même qu'aux sports dits violents.
Profession
En premier lieu, on remarque les travailleurs manuels,
puis les sportifs.
Fréquence
La maladie de Pellegrini-Sieda est plus fréquente qu’on ne le croit en général, un grand nombre de cas échappant
au diagnostic, celui-ci ne se faisant que tardivement par
la radiographie.
Dans les périodiques européens, WIEBECK (1937) relève environ 120 cas, chez les Américains 80 cas, qui ont été publiés. ANDREESEN (de Bochum) a publié plus de 30 cas et FINDLER 42 cas (de Chicago). Depuis 1932, WIEBECK a relevé 39 observations à Bochum. À ces cas on peut encore ajouter les 78 cas de BISTOLFI, les 30 cas de PERACCH, les 25 cas d'EWALD, les 25 cas de FIRON- CHIELLI et les 25 cas de PYTEL. |
Sur les 126 cas recueillis par PETRIGNANI, cet auteur trouve pour l'Allemagne 67 cas: Italie 36 cas: France 18 cas, Japon 5 cas. Parmi ces cas, 1l semble que 5 % doivent se rapporter à des fractures vraies et 95 % à des
ossifications.
PELLEGRINI appréciant la fréquence relative des ossifications post-traumatiques du genou, d’après les statistiques les plus importantes relève que :
Sur 767 traumatismes du genou il y avait 78 ossifica-
tions post-traumatiques para-articulaires, soit un pourcen-
tage de 10 % (BisroLri 1931).
Sur environ [00 cas de traumatisme du genou, les ossifications paracondyliennes internes se présentèrent dans 7 cas (FINOCHIETTO).
Sur 86 cas de lésions osseuses du genou recueillis par BEGARIE et MaTEos (1934), 12 concernaient des ossifi-
cations.
Dust, en 1935, relève 15 cas de ces ossifications du genou sur 3.700 radiographies pratiquées pour des lésions
traumatiques du squelette.
PyTEL (1935) sur 1.316 radiographies pour lésions traumatiques du genou, indique 25 cas d’ossifications paraarticulaires.
Enfin BoccHi (1937) sur environ 12.000 accidentés entre 1932 à 1937, trouve 22 cas d'ossification post-trau-
PAPE matique para-articulaire, non associée à une fracture dont 10 cas concernaient le genou.
De ces quelques statistiques, on peut déduire que la
maladie de Pellegrini-Stieda ne constitue pas une rareté.
ASPECT RADIOLOGIQUE
Sur le mode d’apparition de l’ombre radiologique, les
avis divergent considérablement.
Technique
Auparavant, quelques mots sur la technique à employer dans l’examen radiologique:
Il faut pratiquer les radiographies de face et de profil.
C’est aux dépens et en regard des « saillies supérieures et moyennes » que se développera l’image d’ostéome de la « maladie de Pellegrini-Stieda ». Aussi le cliché de face est essentiel. Car dans la plupart des cas, il suffit à déceler la moindre altération du profil du condyle interne, et à mettre en évidence la plus légère opacité juxta-osseuse. Quand l'ombre est très petite et très postérieure, on placera le genou en très légère rotation externe (PETRIGNA- Ni).
Avec une radio de profil, dans l’angle formé par le bord supérieur horizontal du condyle interne et le bord
postérieur vertical de la diaphyse que l’on découvre à ce
niveau — l’entorse épicondylienne interne. Dans ce but, on appliquera la face interne du genou contre la plaque, et non la face externe, les résultats étant supérieurs. Le malade sera en decubitus latéral du côté opposé au côté examiné; demi-flexion du genou. Placer des supports sous la cuisse et la jambe de manière que le membre inférieur repose à, plat et sans fatigue. PETRIGNANI qui utilise ce procédé indique que le cliché ainsi obtenu mettra en évidence dans les conditions optima le condyle interne et la région suscondylienne. Si l’on soupçonne une maladie de Pellegrini-Stieda, écrit-il, on aura avantage à centrer sur la partie moyenne du condyle interne ou même sur
l’'épicondyle.
Interprétations des aspects radiologiques
Une fois les radiographies faites, on peut différencier avec WIEBECK, auquel nous empruntons une partie de sa description, les conceptions suivantes :
1) Aspect de l’ombre dans le sens d’une fracture par arrachement, etc. (STIEDA, VOGEL).
2) Tumeur « calleuse sans fracture », comme conséquence d’un arrachement périostique ou aussi seulement d’un tiraillement du périoste (PFISTER, PREISER).
3) Apparition comme conséquence d’une transforma-
tion conjonctive (SCHULLER et WEIL, FINDEN).
À ces conceptions, on peut opposer celle de SABADINI,
el.
qui considère qu'il s’agit dans la maladie de Pellegrini- Stieda toujours d’une entorse. RIEDEL, sous l’inspiration de F'ERRARINI, interprète l'ombre en admettant divers états
pathologiques.
‘ Etiologie
Dans la région interne du genou, en faisant abstraction de la fracture condylienne vraie, il peut exister, écrit RIE- DEL, trois espèces de lésions violentes circonscrites et de petite étendue, distincte l’une l’autre par le mécanisme de production, par ses symptômes, son évolution, son pronostic et son appréciation médico-légale.
a) Il peut s’agir d’une contusion directe, avec épanchement hémorragique péri-articulaire ou para-articulaire, plus ou moins diffus, consécutif à des lésions des vaisseaux sanguins superficiels ou profonds, avec ou sans participation de la synoviale, soit avec ou sans hémarthrose concomitante.
b) Il peut y avoir une entorse du genou en valgus, avec lacération du ligament latéral interne de l’articulation. De pareilles lésions peuvent s'associer avec des épanchements hémorragiques para-articulaires et endo-articulaires comme dans le cas précédent. À cause de cela, comme fait saillant qui la caractérise, c’est à la lacération du ligament, à laquelle est dû le trait symptomatologique principal qui l’accompagne, et qui manque dans la simple contusion du genou. Le
ligament, quand il est lacéré, peut se rompre dans sa con-
tinuité : il peut se détacher de la surface de l’épicondyle, auquel 1l s’insère proximalement; il peut perdre son insertion proximale fracturant et arrachant le cortex de l’épicondyle à son point d’attaque.
c) Il peut se produire un arrachement du tendon dis- : tal du 3°. adducteur, par brusque et violente contraction du muscle, qui interrompt la continuité du tendon, soit que l’arrachement soit au voisinage immédiat de son insertion, soit qu'il y ait fracture et détachement de la moitié supérieure l’épicondyle, soit qu'il attire en haut le tubercule auquel il est attaché.
De ces faits, RINALDI s'appuyant sur les cinq observations avec des états pathologiques différents, mais donnant toutes la même ombre, conclut que :
Les trois lésions considérées peuvent avoir un même aspect, donnant une ombre radiologique paracondylienne ; mais il est évident qu'il ne peut être question que ces trois états morbides constituent une maladie unique, alors qu’en
réalité ils sont complètement différents. Ê
Classification
D'autres auteurs, cependant dans leur classification s'appuient sur la forme et le siège de l'ombre visible sur la radiographie.
Ainsi, PELLEGRINI rapporte qu’au Congrès de la Société Italienne d'Orthopédie, tenu à Venise en 1926, on
ONDES
appelait l’ossification du genou condylienne, quand il y avait adhérence au condyle, et paracondylienne, si elle en était détachée, mais voisine du condyle. Une pareille dénomination fut accueillie et adoptée. Dans la suite, l’ossification condylienne fut distinguée en : épicondylienne et condylienne. Se basant sur ces faits, PELLEGRINI adopte une classification détaillée et plus complète, qui tient compte des sièges les plus divers et qui toutefois s’écarte de la définition ordinairement acceptée de la maladie de Pellegrini-Stieda.
FREDET, du point de vue radiologique, distingue, trois types :
1) Ombre répondant à un simple croissant osseux à concavité tournée vers le condyle, mais ne présentant aucun rapport avec lui;
2) Apparition d’une baguette juxta-condylienne adhérente au fémur, le plus souvent par son extrémité supérieure ;
3) L'ombre fait entièrement corps avec le condyle, ne s’en différenciant que par une différence de tonalité.
Divers auteurs, tels que ANDREESEN distinguent trois groupes, notamment :
a) Une ombre concomittante linéaire près du condyle interne du fémur;
b) Une ombre plus aplatie, écailleuse et irrégulièrement
limitée près du condyle fémoral interne;
RAT. ph
c) Des proliférations osseuses en relations intimes avec le condyle fémoral.
ANDREESEN admet pour les groupes a et b (là où l’action traumatique n'était pas excessive), une néoformation osseuse, para-osseuse; pour les cas du groupe c (effet considérable du traumatisme) il admet une action osseuse du périoste.
FINSTER de son côté distingue 4 groupes:
1) Foyer proximal de l’ossification. Radiologiquement ombre semi-lunaire à l’endroit de l’angle voisin de la surface cutanée du condyle interne. Il y classe les 3 groupes d'ANDERSEEN en tant que sous-groupes.
2) Le fover central de l’ossification. Sous cette dénomination, il comprend des noyaux calcifñiés, gros comme des pois dans la partie moyenne du ligament latéral interne.
3) Le fover associé de l’ossification — cas qui présentent simultanément l'ombre des groupes | et 2.
4) Le fover irrégulier de l’ossification — là l’auteur comprend deux observations d'ossification secondaire dans
le ligament latéral tibial.
FINDER ne reconnaît que les paragraphes | et 2 comme
comprenant les cas réels de la maladie de Pellegrini-
Stieda.
Avec quelques légères variantes, WIEBECK a utilisé les conceptions d'Andreesen et de Finder, pour sa classifica-
tion, répartie en cinq groupes.
Pour la discussion de chacun de ces groupes que nous reproduisons ici, nous discuterons en même temps la pathogénie et l'éliologie qui permettent de comprendre les dif-
férences présentées par chacun d’eux.
GROUPE I
WIEBECK a réuni dans ce premier groupe les images qui indiquaient une ombre concomittante laminée, triangulaire ou de forme analogue au-dessus de l’épicondyle interne, c’est-à-dire à l’angle supérieur du condyle. Cette ombre, le plus souvent en croissant, est toujours séparée de
l'os proprement dit par une fente nettement dessinée.
WIEBECK y a compris les groupes a et b de la classification d'ANDREESEN, à savoir les cas que FINDER dési-
gne comme « foyer proximal de l'ossification ».
Cet aspect a été relevé chez 22 accidentés: 7 d’entre eux ont présenté cet aspect comme conséquence partielle d’une lésion méniscale, 9 consécutivement à l’épanchement du genou, 5 à la suite d’une fracture de jambe et de la
luxation du genou. Un cas était bilatéral.
On observait l’apparition de l’ombre en général entre la
2° à la 4° semaine après le traumatisme.
À titre d'exemple, WIEBECK rapporte une observation
typique.
HAT. 7, QEES
(Cas 4 de WIEBECK). — S. K., 37 ans. Le 9 février 1935, est heurté par une voiture de charbon contre la face interne du genou.
Cliniquement: gonflement et douleur à la pression. La radio faite deux jours après l'accident ne révèle aucune particularité. Le
21 février 1935 on constate à la radio une ombre légère. Revu le 12 mars 1935: Ossification en croissant de lune.
Revu le 7 mai 1935: Densité plus grande de l’ombre, aucune
altération de sa forme.
Dans ce groupe, nous pouvons placer nos deux obser-
vations inédites :
OBSERVATION I
Monsieur S.., 28 ans, a fait le 25 novembre 1939, une chute de trois mètres sur les deux pieds. Tombé dans de la paille, il a pu se relever et continuer jusqu’au soir ses occupations. Mais son genou gauche ayant enflé, il dut être admis le lendemain à l’hôpital et y fut traité pendant 15 jours pour hydarthrose par l’immobilisation plâtrée et des pansements humides. Une ecchymose latéro-
rotulienne interne apparut pendant ce temps.
Il est évacué le 20 novembre 1939 sur notre formation. À son entrée, l'articulation du genou gauche paraît normale, à l'exception d’un léger œdème latéro-rotulien interne et d'une limitation à 90° de la flexion de la jambe sur la cuisse, Au cours de ce mouvement, le blessé accuse une douleur verticale, en bande, sur la face cutanée du condyle interne gauche. La radiographie, faite le même jour, montra en regard de l'angle condylien supérieur, une
minime traînée opaque, parallèle au bord fémoral.
Sur un second cliché, pris 15 jours plus tard, celle-ci avait net-
tement augmenté de volume et réalisait l’aspect habituel. À ce moment, la flexion du genou avait en grande partie récupéré son
amplitude normale,
OBSERVATION I
Monsieur La.…, 28 ans, fait le 6 novembre 1939 une chute dans un trou profond de | m. 50 et se recoit sur le talon droit. Il regagne, sans aide, son cantonnement. Hospitalisé le lendemain, il souffre surtout de la région condylienne interne. Le genou contient du liquide. Pansement compressif pendant 10 jours.
Le 15 novembre, le blessé est évacué sur l'hôpital complémentaire de l'Ecole Militaire, Examen le'25 novembre. Légère atrophie du quadriceps, pas de choc rotulien. La région condylienne interne est épaisse. La flexion du genou est de 20° environ moins étendue que du côté sain. La radiographie montre dans les parties molles, entourant l’angle condylien interne, une opacité en croissant assez bien limitée, mais de densité variable, Le malade se lève, la
marche se fait beaucoup plus facilement qu’à l’entrée.
Dans l'interprétation des cas de ce groupe, WIEBECK rapporte que la majorité des radiographies indique une ombre en croissant ou de forme analogue au-dessus de l’épicondyle vers la surface
cutanée du condyle fémoral interne.
Ce qu'il est important de retenir, c’est que cette ombre dépasse presque toujours le point le plus élevé de l’épicondyle. En tenant compte des conditions anatomiques, WIE- BECK admet comme siège de la néoformation, uniquement
les fibres postérieures du 3° adducteur.
La cause de cet ostéome résidait presque toujours dans
un effet de force s’exerçant du dehors sur l’articulation du genou. Une action s’exercant sur le côté interne du condyle est très rare. Le plus souvent dans l’accident, il se produit en outre une torsion du genou avec flexion simultanée en abduction. Il se présente ainsi des conditions que nous voyons toujours avec les lésions du ménisque interne.
Dans ces cas, il ne s’agit pas d’un arrachement du fait que l'ombre ne se présente jamais aussitôt. Elle survient toujours seulement 2-3 semaines après. On ne voit pas, d'autre part, survenir cette néo-formation plus tardivement, même après observation de plus d’une année.
Il faut reconnaître également que dans la dimension de l'ombre, par traction ne peuvent jouer qu'un petit nombre de fibres musculaires, traction incapable de provoquer un arrachement osseux.
Dans la forme typique de l’ombre du groupe I (croissant autour de l’épicondyle près de la surface cutanée du condyle interne), la traction exercée doit se faire de deux côtés, aussi bien en haut qu’en dedans. De pareilles forces de traction n'existent cependant pas.
D'autres preuves sont fournies par les recherches de SCHULLER et WEIL. Ces auteurs ont injecté un produit
radio-opaque dans l'insertion tendineuse du muscle grand adducteur. Ainsi ils purent démontrer une ombre à l’écran, qui, suivant sa forme, son trajet et son siège correspondait à l’image de l'ombre des cas du groupe I de la classification de WIEBECK. Ainsi peut-on exclure avec certitude
l'hypothèse d'un arrachement.
SC RES
STIEDA a bien pu présenter une pièce anatomique qui présentait cet arrachement; de même WIEBECK a vu également 3 accidentés qui présentaient incontestablement un arrachement, mais les conditions étaient toujours tout autres, et notamment il y avait :
a) Présence immédiate de l’ombre à la radiographie après l’accident;
b) Présence d’une perte de substance de l’os due à un arrachement.
c) Néoformation osseuse ultérieure.
Tous ces faits indiquaient qu’il ne pouvait s’agir des cas
analogues à ceux analysés du groupe I.
CROCPEYTI
Si l’on considère les cas de ce groupe, le fait principal qui frappe l'observateur, c’est qu’il n’existe plus d'espace intermédiaire entre l’os et la néoformation. Il s’agit toujours d’une structure rattachée à l’os. Contre l'hypothèse . d’un arrachement, là également parle le fait de l'apparition de l’ombre que 2 à 3 semaines après le trauma. L'âge des quatre sujets de Wiebeck s’intercalait entre 22 et 42 ans: deux d’entre eux avaient plus de 40 ans; deux des accidentés présentaient un traumatisme plus grave (lésion mé-
niscale, fracture du tableau tibial).
Dans ce groupe également on ne constatait aucune per-
te osseuse par arrachement. Ce qui était particulièrement
remarquable c’est que la néoformation survenait toujours k } ; ù c AT à l'endroit des insertions tendineuses. On ne l’observait Ja-
mais à un autre endroit du condyle fémoral.
A titre d'exemple, WIEBECK présente son cas 28 faisant partie du groupe II.
be ja 22 ans. Le 7 septembre 1936 est contusionné au cours d'une partie de football à la région poplitée. Il reste alité pendant 14 jours.
On ne constate rien d’anormal à la radiographie.
Le 26 septembre 1936, en mettant ses jarretières (corps penché vers les jambes, fortement raidi, le genou étant fléchi), il
éprouve une douleur lancinante du côté interne du genou.
La radiographie présente alors nettement une néoformation osseuse.
Aucun signe méniscal.
Revu le 7 octobre 1936. La densité et les dimensions de l’om-
bre radiographique ne sont pas diminuées.
WIEBECK pense pouvoir tirer de ces cas la conclusion, qu'il s'exerce une forte traction sur l'endroit d'insertion: le périoste de l’os aurait agi. On serait justifié à admettre ce mécanisme, quand on sait que l’action de traction des tendons s'exerce presque perpendiculairement sur l’endroit considéré, notamment sur l’angle du condyle. Aussi WIE- BECK se croit justifié d'admettre pour les cas du groupe II une néoformation périostique, contrairement aux cas du groupe Ï, où il n'existe aucune liaison avec le périoste.
L'ombre se forme toujours à un endroit où l’on ne trouve
Sani
aucun revêtement périostique; car il n'existe là aucun endroit d'insertion périostique.
Cependant, cette théorie pathogénique périostique, soutenue auparavant, est de plus en plus abandonnée actuellement. Il a été démontré et notamment par HEITZz- BOYER, LERICHE, POLICARD que l’action ostéogénique du périoste isolé n’existe pas.
C'est l’origine conjonctive qui est la plus plausible. Cette théorie s’apparente à la théorie générale de l’ossi-
fication soutenue par LERICHE et POLICARD.
Pour les cas des groupes I et IT, un fait est commun, c'est que l’ombre survient qu'après un certain temps. SEELIGER explique cette manifestation en indiquant un certain nombre de cas, où l’ostéogénèse se produit dans des épanchements de sang au voisinage du tissu osseux et dans la musculature en suivant les mêmes principes.
Le terme de « tumeur calleuse sans fracture », tel qu'il a été désigné par divers auteurs (en premier par KŒNIG) est considéré par WIEBECK comme injustifié, car en réalité une néoformation osseuse calleuse n’existe pas comme l’indique d’ailleurs l'examen histologique.
SEELIGER a démontré, d’après ses recherches chimiques, que l’ossification se faisait par la voie de la calcification. En provoquant une décomposition albuminoïde, 1l donnait lieu à un enrichissement du calcium. La désintégration des tissus contus, l’hématome, la décalcification des pièces du
squelette proches, comme l'ont montré les radios succes-
mn me
sives de LERICHE, servent d’agents de production du sel
nécessaire.
GROUPE III
WIEBECK a classé dans ce groupe 8 malades, dont l'ombre se, présentait suivant les dimensions d’une lentille à un pois, et siégeant au voisinage de l’interligne articulaire.
On reconnaissait nettement une fente entre l'os et ls
néoformation.
FINDER a désigné ce groupe comme « foyer central de
la calcification ».
L'âge de ces malades variait entre 23 et 49 ans. L’appartition de l'ombre se produisait entre la 3° et la 5° semaine après l'accident. La lésion principale dans 4 cas était une lésion méniscale, dans 2 cas une fracture du pla-
teau tibial.
Cas 16 de Wiebeck P. À., 46 ans. Le 17 mars 1936, à l'entrée d'un puits de
mine, subit une forte contusion du genou.
Se présente 5 jours après : cliniquement, lésion du ménisque interne. À la radio aucun signe.
Le 9 mai 1936, à la radio : ombre de la dimension d’un petit pois près de l’interligne articulaire interne du genou dans le liga-
ment latéral.
On enlève le 10 mai 1936 le ménisque interne qui est laissé
La
en place. De même on laisse en place la néoformation pour ne pas
blesser le ligament.
Revu le 25 avril 1926 : ombre non modifiée dans sa forme
ni dans ses dimensions.
Discutant les cas de ce groupe, WIEBECK note que le siège de l’ombre se trouve au voisinage de la fente articulaire, sans aucune relation avec le condyle fémoral. Toutefois l'ombre n’est jamais éloignée de la surface cutanée de l’interligne articulaire interne du genou. On ne peut reconnaître aucune cause différente de celle des autres groupes.
L'action traumatique agissait le plus souvent dans ces cas, de l'extérieur sur le genou avec rotation simultanée de l'articulation en dedans et flexion en position d’abduction. Suivant le siège de la néoformation, c’est toujours le ligament latéral interne du genou qui se trouve en cause. On doit en exclure une transformation périostique. Il faut admettre la même transformation conjonctive que celle des
cas du groupe I.
GROUPE TN
Chez deux malades du groupe IV de WIEBECK, on put voir des foyers de calcification, respectivement d’ossification, partiellement en liaison avec l'os.
Ces cas correspondraient au groupe c de la classifica-
tion de ANDREESEN.
Les lésions de ces cas se trouvaient associées" avec des lésions graves des ligaments croisés du genou.
Les deux blessés étaient âgés respectivement de 32 et
45 ans.
À titre d'exemple typique :
Cas 13 de Wiebeck
Monsieur S... H..., 43 ans. Le 8 décembre 1933, traumatisme du genou occasionné par un poinçon éclaté, Admission immédiate. A l'examen : lésion des ligaments croisés. À la radio : aucune
ombre.
Les premiers signes de la néoformation osseuse à la radio se manifestent le 10 mars 1934, c’est-à-dire près de 3 mois après l’acci-
dent.
Au cours du mois suivant, les contours de l’ombre sont plus net-
tement dessinés.
Avec ce groupe de cas, il existerait toujours suivant la classification de WIEBECK, une lésion grave des ligaments croisés, suivie d'une grosse néoformation (ANDREESEN).
Dans les deux cas de WIEBECK, ainsi que dans ceux d'ANDREESEN, il existait plusieurs ombres naissant de l’insertion tendineuse, se différenciant dans leur forme et leur étendue des ombres des autres groupes. La masse de l’om-
bre était notablement plus grande, surtout vue de profil. Par suite de la plus grande extension du processus, la
participation de l'articulation était également plus mar-
quée; les suites du traumatisme étaient également plus
- défavorables. Dans les deux cas de WIEBECK, longtemps après l’accident, on pouvait observer une limitation de la mobilité du genou, aussi bien dans la fixation que dans
; J l'extension.
GROUPE V
C’est dans ce groupe qu’on peut classer les cas faisant partie de la maladie de Stieda, à savoir les arrachements du condyle fémoral interne, et qui sont à différencier de ceux de la maladie de Pellegrini-Stieda. Il s’agit de cas de fracture parcellaire de l’épicondyle et subissant l’évolution très variable de tout fragment osseux fracturé.
Dans ces cas, l'ombre survient aussitôt après le trau-
matisme, relevant d’un arrachement net de l’os.
ETUPBE CLINIQUE
La maladie de Pellegrini-Stieda ne se manifeste habi-
tuellement que par peu de symptômes.
Le trauma subi par le genou est parfois marqué par un craquement, comme dans plusieurs cas rapportés par PEL- LEGRINI.
La douleur et la gêne sont variables, très inégales suivant les accidentés. La douleur est rarement intense. Toutefois PELLEGRINI, MOUCHET et PETRIGNANI ont publié des cas où la douleur fut assez vive pour provoquer une perte de connaissance ou un état syncopal. En général, la douleur s’atténue rapidement. En la recherchant, on trouve le point douloureux à la partie supérieure du condyle interne. On détermine une douleur nettement localisée à l'union de la partie supérieure et horizontale avec la diaphyse fémorale. Pour SABADINI, la douleur épicondylienne est le seul signe important, le seul constant, le seul qui ait une valeur.
Cette douleur peut évoluer en deux temps : au moment
de l'accident, puis après quelques jours d'intervalle libre,
s'accroissant avec la marche, se calmant par l’immobilité
absolue (PETRIGNANI).
L’impotence fonctionnelle marche de pair avec la douleur. Elle peut être nulle, absente ou disparaître avec la douleur; mais elle peut être également absolue. En général, comme le remarque SABADINI, la flexion est douloureuse quand elle dépasse 30 à 40 degrés; de même il note de la douleur dans toute tentative d’abduction et de rotation interne.
Cette impotence fonctionnelle survient le plus souvent secondairement et nécessite alors parfois même une Immobilisation plâtrée. Les mouvements deviennent de plus en plus limités, surtout dans la flexion du genou.
PETRIGNANI fait remarquer qu’il n’existe pas de mobilité anormale du genou. Dans de pareils cas, il s'agirait
d’entorse grave ou de fracture vraie de l’épicondyle.
À l'examen objectif du blessé, on peut parfois ne rien constater. Sur 10 cas d’ostéomes juxta-condyliens chez 9 individus, FREDET note que 5 d’entre eux en ignoraient complètement l'existence et ne se plaignaient de rien.
Le plus souvent, il existe un ædème localisé de la face interne du genou avec chaleur localisée due à l’hyperémie régionale. |
En général, augmentation de volume de la région condylienne interne, strictement sus-articulaire et limitée. L'ar-
ticulation ne participe pas à cette tuméfaction.
ME D nes
Chez son blessé, MAUCLAIRE vit une saillie en dedans,
au niveau de l'insertion supérieure du ligament latéral interne.
On note parfois une hvdarthrose. Pour EWALD elle serait fréquente; PELLEGRINI l’observe dans un cas sur 37; KAUFMANN sur 65 observations la relève 10 fois.
L'hémarthrose est rare: deux fois sur les 65 observations de VOGEL; même proportion dans les cas de PETRI- GNANI.
L'’hématome paracondylien est fréquent quand la contusion a été directe. Des ecchymoses peuvent l’accompagner; elles peuvent s'étendre vers le creux poplité; rarement on voit des ecchymoses fusant vers la cuisse ou la
partie postérieure de la jambe
L'évolution est différente suivant les cas. Certains s’améliorent en quelques jours et définitivement; :l suffit alors d’un repos de 4 à 10 jours. D’autres présentent une gêne fonctionnelle peu importante pendant une période plus ou moins longue — c'est la période de latence. L'amélioration peut se stabiliser sans faire de progrès ou s’aggraver tardivement. Progressivement s'installent des troubles fonctionnels, c’est le cas le plus fréquent, c’est la période des séquelles, constituant un syndrome fonctionnel et radiographique net, qui caractérise la maladie dite de Pellegrini- Stieda; ces signes mettent 5 à 6 mois à s'installer.
Ces séquelles se manifestent par la réapparition de la
PARA E
douleur, à l’occasion de fatigue ou de surmenage et la limilation des mouvements. Il est rare de constater une atrophie musculaire.
SABADINI insiste particulièrement sur 2 symptômes:
1) La douleur qui est limitée à l’épicondyle et qui se produit dans la station verticale trop prolongée, la marche longue, les efforts, etc. ;
2) La limitation fonctionnelle — marquée dans la flexion, la boîterie dans la montée des escaliers, etc.
PETRIGNANI indique l'augmentation de volume du condyle interne, séquelle qui serait fréquemment constatée; en outre, la constatation d’une masse osseuse paracondylienne qui serait un des meilleurs signes objectifs tardifs de la
maladie de Pellegrini-Stieda.
Le pronostic concernant l’ossification, indépendamment des autres lésions, est en général favorable. Il semble le plus souvent que les troubles invoqués, tiennent plus à l’entorse qu'à la néoformation osseuse.
PETRIGNANI tâche d'établir un radio-pronostic pouvant être parfois utilisable et que nous reproduisons ici, d’après les données suivantes:
1) Type entorse — image allongée verticalement, fusiforme ou arciforme, isolée du condyle. L'évolution dans ce cas est lente; accroissement progressif jusqu'à un état définitif stable. Il y a persistance des séquelles dues à l’ar-
thrite concomitante ;
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2) Type contusion — ombre plus ramassée, irrégulière plus superficielle, plus épaisse, se soudant souvent à l'os. L'évolution dans ce cas est plus rapide, les séquelles sont plus rares. Dans l’ensemble le pronostic est meilleur ;
3) Type mixte — qui constitue une combinaison des deux types précédents. Il constitue le pronostic le plus ré-
L4 serve.
En outre il faut tenir compte de la fragilité ligamentaire qu’entraîne la maladie de Pellegrini-Stieda et pouvant donner lieu à une aggravation de l'affection primitive ou
à créer même une lésion nouvelle.
Le pourcentage d'invalidité entraînée par cette maladie est diversement apprécié : 5 % (Mori), 12 Fo (BRI- SARD), FERRARINI (15 %), 10 à 20 % (Lussana), EwaLD (25 à 50 % ). En général, il semble qu’il faut admettre 5 à 15 %.
Formes cliniques
On distingue ‘diverses formes cliniques de la maladie
de Pellegrini-Stieda.
Les formes bilatérales sont rares et ne présentent pas en général, la forme caractéristique des unilatérales (PELLE- GRINI). Flles peuvent se présenter simultanément ou successivement. Flles peuvent se manifester au même genou
(ossification externe et interne) ou aux deux génoux.
Dans la forme bilatérale d'emblée, c’est le même traumatisme qui est à son origine. Dans la forme bilatérale secondairement, c’est un nouveau traumatisme qui crée la bilatéralité. Sans pouvoir assurer que sa statistique soit complète, PELLEGRINI a pu recueillir dans la littérature 17 cas d’ossifications bilatérales (1938). Trois cas différents peuvent caractériser cette forme clinique. Ainsi dans le cas de PREISER (1909) :il s’est agi d’un traumatisme ayant atteint les deux genous et provoqué une lésion simultanément bilatérale. Dans le cas de MANERA (1926) les deux ossifications étaient consécutives à un traumatisme indirect qui s’est produit à deux ans de distance l’un de l’autre, LE GALLA rapporte (1935) le cas d’un jeune homme présentant une ossification bilatérale symétrique, qui déjà antérieurement avait subi un traumatisme identique aux deux genoux. Suivant cet auteur, l’ossification aurait été causée par la lacération des faisceaux inférieurs du
muscle grand adducteur.
La forme récidivante, à répétition ou en plusieurs temps (PETRIGNANI), peut être due à l’existence d’une certaine laxité ligamentaire interne, prédisposant à la récidive de l'entorse. L'ossification surviendrait après plusieurs trau-
matismes.
Les formes frustes ou latentes seraient en général des découvertes radiologiques. Dans ces cas la symptomatolo-
gie semble avoir été absolument muette.
LUN AN AS
Les formes associées sont parmi les plus fréquentes de la maladie de Pellegrini-Stieda.
Ces formes peuvent être associées à un genu valgum (STIEDA), a un genu varum (PETRIGNANI), à un rhumatisme chronique déformant. EWALD mentionne des cas avec ossification du ligament croisé antérieur, de même que WiEBECcK. Enfin, dans ces formes associées certains auteurs y classent des ossifications paracondyliennes externes, se présentant sous l’aspect d’une ombre paracondylienne osseuse externe plus ou moins descendante. PELLEGRINI les comprend dans les formes bilatérales, déjà citées,
atteignant le même genou.
DIAGNOSTIC
Celui-ci repose essentiellement sur la radiographie; l’ombre de l’ossification apparaît en général dans les six semaines qui suivent le traumatisme.
En général, des troubles particuliers ne sont pas provoqués par la néoformation. On constate le plus souvent des
douleurs sur le côté interne de l'articulation du genou. Toutefois on n'observe pas de différence appréciable avec d’autres lésions habituelles du genou.
Cliniquement, parfois, on constate une tuméfaction sur le côté interne du condyle interne du fémur, une sensibilité locale et une limitation minime des mouvements.
D'autres fois on constate un épanchement intra-articulaire.
RATE
Radiologiquement l’ombre peut être constatée en relation avec des lésions plus graves (lésions méniscales, fracture de la tête tibiale, etc.).
Une lésion interne du genou peut donner lieu en même temps à une lésion. qui ultérieurement indiquera une ombre à la radio. La présence d’une lésion n’exclut pas l’exis- : tence d’une autre.
Ce qui est toujours démonstratif, c’est la radio faite deux à trois semaines après le traumatisme, contrairement à la radio faite aussitôt après l’accident et qui se montre positive.
Souvent aussi à l’examen clinique fait peu après l’accident, on ne trouve rien de constatable: ce n’est qu’à la radio faite plus tard que l’altératior devient évidente.
On peut résumer les signes radiologiques de la maladie de Pellesrini-Sieda de la manière suivante :
1) L'ombre n'existe pas dans les cas récents, maïs seulement dans les cas anciens;
2) Elle devient de plus en plus marquée, à mesure que le cas devient de plus en plus vieux;
73) Elle présente la forme et le volume les plus variés et assez souvent paracondylien; elle peut s'étendre soit vers la cuisse soit vers la jambe, à une certaine distance de l’épicondyle, donnant un « aspect de coulée »;
4) Quand elle commence à être visible sur la radio-
phie, cette ombre présente le maximum d’opacité à la péri-
Ag
phérie et le minimum au centre, avec un processus centri-
pète s’atténuant progressivement.
Au point de vue du diagnostic différentiel, on distinguera le syndrome de Pelleorini-Stieda avec la fracture d’un fragment d’épicondvle interne par arrachement de
l'insertion du 3° adducteur on du lisament latéral interne.
Cliniquement il y a des signes d’entorse grave.du genou avec des mouvements anormaux de latéralité dans l’exten-
sion du genou.
Radiologiquement, ces lésions ont les caractéristiques
suivantes :
1) L'ombre qui se produit se présente sur la plaque
A «“ 2 L au moment même où la lésion se produit;
EL] 2) [ombre présente le maximum d'intensité dans un
V2 L « ] . 117" cas récent et va en s’effacant à mesure que Île cas vieillit:
3) L'ombre est toujours très petite, de forme habituellement semi-lunaire, adiacente à l’épicondvle et située sur le contour de l’épicondyle qui présente une dépression correspondante ;
4) L'ombre en prenant de l’âge, tandis qu’elle conserve le maximum d’opacité au centre, s’atténue à la périphérie, ‘et perd de son opatité en présentant un processus centri-
fuge.
À ces caractéristique FREDET ajoute que cette ombre
doit revêtir un aspect fracturaire et que l’ostéome, chirur-
gicalement extirpé, doit présenter la structure d’un os nor-
mal.
Ces faits s'appliquent également pour le diagnostic différentiel pour les lésions méniscales et les fractures du condvle interne qui sont à éliminer.
Cliniquement, l’entorse grave du genou se différenciera
par Ja présence des mouvements anormaux du genou.
À la période des séquelles, par les antécédents, l’examen, l’interrogatoire, la radiographie on distinguera l’ostéo- .me de Pellegrini-Stieda des ostéomes vrais, des enchondromes ostéogéniques, de l’ostéochondromatose donnant des corps étrangers paracondyliens internes et toute autre ano-
malie osseuse.
TRAITEMENT
Le traitement, tout au moins en ce qui concerne l’évolution de la néoformation, est en général expectatif. Repos au lit et air chaud au cours des deux premières semaines, de même que la position élevée de la jambe sont à recommander. La radiothérapie appliquée à la période initiale
peut déterminer l’arrêt du développement.
Divers auteurs conseillent un traitement analogue à celui d’une entorse : immobilisation sur une attelle de Boeckel. La douleur sera calmée au moyen de l’infiltration cocainique de la région épicondylienne (LERICHE). On ponc-
tionnera l’hémathrose, si elle existe. Après quinze Jours,
on autorisera quelques mouvements; reprise prudente de 9 , ss la marche. Tous les auteurs sont d’accord pour s'abstenir de,tout massage et de toute mécanothérapie qui ne peuvent que favoriser des microtraumatismes susceptibles de don- LA « # € ner une poussée à la néoformation.
Bien des observations indiquent cependant que beaucoup de blessés n’éprouvent aucun trouble particulier: e . . # e »
aucune interruption de travail consécutif. Des conséquences telles qu’une augmentation de la croissance de la néofor-
mation n’a pas été observée avec la reprise du travail. . , . : n . .
Presque touiours on pourra s’abstenir d’une intervention chirurgicale. qui ne se trouvera indiquée qu’en cas de troubles, d’ossifications voluminenses et irrégulières, avec limitation des mouvements articulaires.
je . . . I ; . ; ,» Le «
exHrnaHon est simple et a tomionrs donné lieu à la disparition des troubles, sans séquelles.
À Ja période des séquelles on pourra également utiliser la radiothéranie si l’évolution de la néoformation osseuse n'est pas encore terminée.
LL e .
En résumé l'intervention ne sera décidée qu’en cas so » . . »
d'échec des autres thérapeutiques. Elle sera pratiquée de
préférence quand l’ossification se sera stabilisée.
CONCLUSIONS
1) La maladie de Pellegrini-Stieda est une ossifi-
cation paracondylienne interne du fémur.
2) Le traumatisme en cause est, en général, léger, minime, unique, exceptionnellement répété, net et constatable. Il est produit, soit directement par choc sur le con-
dyle interne, soit indirectement par une entorse.
3) La néoformation se présente le plus souvent en regard de l’angle fémoro-condylien ou de la face interne du condyle. Variant de 1/2 à 6 cm. de longueur et de Î mm. à 2 cm. d'épaisseur, elle présente une forme en croissant, en champignon, en épine.
4) Au point de vue pathogénique, la théorie périostique semble abandonnée; la théorie conjonctive semble
réunir la majorité des auteurs.
5) Cliniquement le début est marqué par une douleur, localisée surtout à l’épicondyle, d’intensité variable, avec impotence fonctionnelle. Flexion douloureuse. A l'examen, augmentation du volume de la région condylien-
ne; parfois hydarthrose ou hémarthrose. Pour certains,
amélioration rapide et définitive en quelques jours; mais la plupart conservent des séquelles.
Le diagnostic repose essentiellement sur la radiographie; l’ombre caractéristique survient tardivement, plusieurs semaines après le traumatisme.
Le traitement est celui des entorses; immobilisation au début; la radiothérapie est à conseiller comme pré-
ventif et curatif. L'acte chirurgical est exceptionnel.
Vu Vu Le Doyen : Le Président de la Thèse :
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