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Nous n'’oublierons jamais l’afabilité avec laquelle il nous a accueilli, tant dans son service d'hôpital, que dans son Institut, de même que l’enseignement précieux qu'il nous prodigua. "1
Sous sa bienveillante direction, il nous fut permis de toucher d'assez près, d’une façon efficace et attrayante, aux choses si délicates et si passionnantes de la radiologie.
Nos remerciements vont aussi à M. Peker, ingénieur, ‘représentant de la maison Gaïffe. Avec son affabilité habituelle il a mis gracieusement à notre disposition, à l'Hôpital des Enfants, divers stéréoscopes de la succursale qu’il dirige, ce qui nous a permis de mener à bien ce travail.
DE
par la stéréoradiographie
INTRODUCTION
La radiologie est, grâce aux nombreux perfectionnements techniques réalisés ces dernières années, un précieux mode d'exploration pour le diagnostic. La radioséopie et la radiographie sont des moyens d'investigation et de contrôle de la elinique d’une grande valeur, et qui donnent souvent des renseignements précieux pour le diagnostic médical et chirurgical.
Cependant, sans contester la valeur de la radiographie, ïl n’en est pas moins vrai que, dans les études cliniques, comme dans les recherches anatomiques, il est souvent nécessaire de considérer les objets sous leurs trois dimensions.
Or, si la radiographie simple donne une notion exacte des différents éléments composant, par exemple, une partie du squelette, elle ne donne pas la notion de position dans l'es-
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pace de ces différents éléments : les trois dimensions de l’objet examiné sont réduites à deux seulement.
L'examen d’un cliché ne permet donc pas d'apprécier la forme des surfaces et de connaître exactement l’ordre de superposition des divers plans d’un objet, ce qui rend difficile la compréhension des images.
Ce dernier point constitue un grand défaut, surtout pour l’application au diagnostic. Il en est ainsi pour la localisation des corps étrangers et l'étude de certains viscères, en particulier le poumon.
Aussi, à l'heure actuelle, au lieu de se servir d’une seule perspective, on tend de plus en plus à réaliser deux perspectiyes centrales accouplées : on a recours à la notion de relief; on fait de la stéréoscopie qui permet de reconstituer virtuel-' lement les objets dans l’espace.
C’est pourquoi, dans ce modeste travail que nous nous proposons de faire, nous avons l'intention d’avoir recours à ce moyen d'examen qu'est la stéréoradiographie.
Notre étude portera sur une région très importante du squelette : l’articulation de la hanche normale, et sera divisée en trois parties :
1° Une partie purement technique succincte, constituant le procédé physique d'exécution des clichés. Elle comprendra l'historique de Ja vision en relief, le mode d'obtention et d'examen des clichés en stéréoradiographie;
2° Applications de la stéréoradiographie à l’étude de l’articulation de la hanche normale, et l'interprétation clinique des stéréoradiogrammes;
3° Une dernière partie composée de stéréoradiogrammes réduits pouvant être examinés au moyen d’un stéréoscope ordinaire.
HISTORIQUE DE LA STEREOSCOPIE ET DE LA STEREORADIOGRAPHIE
re
Nous ne pouvons pas insister sur ce chapitre : une étude complète de la question fut faite en 1910 dans une thèse de Paris par M. le docteur Garnier de Falletans.
Cependant, nous croyons qu'il n’est pas inutile de résumer rapidement les différentes phases par lesquelles sont passées « stéréoscopie et stéréoradiographie », et voir Îles études qui en furent faites jusqu'à nos jours, en nous inspirant des travaux de cet auteur, ainsi que ceux de M. Dioclès qui, ces derniers temps, s'est particulièrement intéressé à ce mode d’examen.
La notion de relief n’est pas nouvelle, et depuis longtemps déjà elle est passée dans l'usage de la photographie.
Dans l'antiquité cette notion était connue. Ainsi, M. Dioclès rapporte dans les Archives de médecine et de pharmacie militaires d'août 1924, qu'Euclide avait écrit, trois cents ans avant notre ère, la phrase suivante : « Voir le relief, c’est recevoir au moyen de chaque œil l'impression simultanée de deux images dissemblables du même objet. » Cet auteur prétend que la théorie de la vision en relief était élucidée à l’époque de la Renaissance, comme le témoignent les manuscrits de Léonard de Vinci.
Quoi qu'il en soit, c’est en 1838 que les expériences de Wheastone montrèrent la possibilité d'obtenir au moyen d'images plares les sensations que produisent les objets en relief. On proposa alors différents appareils permettant de réaliser les conditions requises. Peu à peu ces appareils ou stéréoscopes furent transformés,
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Brewster également fit des recherches importantes sur cette question.
Mais il faut arriver jusqu’en 1896 avec MM. Imbert et Bertin-Sans, de Montpellier, pour voir apparaître les premières applications de la stéréoscopie à la radiographie.
En octobre 1896, MM. Guilloz et Jacques firent des recherches anatomiques et topographiques de l’oreïlle interne.
Le 2 novembre 1896, MM. Rémy et Contremoulins présentèrent une note sur l’emploi de la stéréoradiographie dans les recherches anatomiques.
Le 29 novembre 1896, M. Destot présentait à he Société de biologie un mémoire concernant l’application de la stéréoscopie à l'étude de l’appareil circulatoire du rein.
En 1897, MM. Marie et Ribaut, s'inspirant des travaux de Cazes, publièrent, dans les Archives de physiologie, leur premier article intitulé : Stéréoscopile de précision appliquée à la radiographie.
Depuis, ces auteurs ont fait de nombreuses communications sur la méthode stéréoscopique et sur son emploi.
Ils ont montré les avantages, mais aussi les inconvénients que présentait la prise de clichés radiographiques ordinaires.
Voici ce qu ils écrivaient, en 1896, dans les Archives de physiolagie :
1° Les trois dimensions de l’objet réduites à deux dans la photographie et les images obtenues étant analogues à celles des corps vus uniquement par transparence, ne donnent aucune indication de relief;
2° La faible distance qui sépare lle tube producteur des rayons À de la plaque entraîne une déformation de l’image.
La stéréoscopie comble cette lacune, mais, disent ces auteurs, il est nécessaire de voir l’objet reconstitué semblable à l’objet radiographié, c'est-à-dire de faire de la stéréoscopie de précision.
Aussi, pour l’obtention des clichés, formulèrent-ils des règles sur lesquelles nous reviendrons dans la suite.
Ils inventèrent le stéréomètre pouvant donner sur les ima-
ges radiographiques des mesures exactes entre les points divers du squelette.
À l'étranger, plusieurs auteurs ont fait des essais pour la mise au point de la stéréoscopie.
En. 1903, E. Ioes, un Américain, faisait connaître, sous le nom de « parallax stereogramm », des dispositifs sur lesquels on voyait les objets en relief.
Depuis les travaux de ces auteurs, chaque jour des progrès sont apportés dans cette voie.
C'est ainsi que Beclère, l'éminent radiologiste français, fut un des premiers expérimentateurs de la stéréoradiographie thoracique.
Ces dernières années on a essayé d'utiliser la stéréoradioscopie. Les auteurs, partant du fait suivant qu’en radioscopie on obtient sur l’écran une image plane de l’objet examiné, ont eu l’idée d'appliquer à cette méthode d'examen une variété de stéréoscopie par vision monoculaire alternante, ka méthode à éclipse inventée par Admeïida et Stroch qui est basée sur la persistance de la lumière. À
Les Allemands ont construit des appareils à deux tubes comportant un dispositif d'obturation successif pour chaque œil.
Lambert a fait des études sur la stéréoscopie à éclipses. Il prétend ‘que la stéréoscopie offre l'avantage d'obtenir sur les organes en mouvement, cœur, poumon, des notions fort difficiles à obtenir par la radiographie simple.
_ Guinaudeau a proposé le tube à deux anodes, mais on s’est heurté à la difficulté de la construction.
Des châssis stéréoscopiques américains ont été essayés dans certains pays, mais personne ne les ere Ils sont en réalité peu utilisés.
C.-H. Holland vient d'établir pour le Cancer Hospital de Londres un nouveau modèle de châssis permettant de faire plus rapidement encore des stéréoradiographies.
Pour la stéréoscopie, on se heurte à la complexité du matériel, et, à l'heure actuelle, on n’a pas encore trouvé d’appareils permettant sa diffusion dans la pratique courante.
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C'est pourquoi on utilise surtout la stéréoradiographie.
Avant la guerre, ce moyen d'examen était encore peu connu. Pendant la guerre, des auteurs, Sir James Mackensie, Davidson, en Angleterre, le professeur Hirtz, en France, ont montré les avantages de cette méthode. F
Cependant, aux études qui avaient été faites par Cazes, puis par Marie et Ribaut, on n’a guère ajouté de choses nouvelles, et, depuis leurs travaux, rien, en‘ France, n’a été fait pour utiliser avec un rendement maximum le relief stéréoscopique.
En 1924, M. Dioclès s’est particulièrement occupé de la question de la stéréoscopie, et a publié dans les Archives de médecine et de pharmacik: militaires, août 1924, et Presse médicale, octobre 1924, un article sur le principe de l’hyperstéréoscopie et ses premières applications à la radiologie, son utilité et. ses avantages dans le diagnostic médical «et chirurgical.
Il a appliqué à la stéréoradiographie les principes de la photographie à grande base et prétend que c’est la seule méthode qui doive être employée dans l'étude du poumon.
On obtient, dit cet autéur, une merveilleuse image plastique du poumon en grandeur naturelle dans laquelle les ramifications des vaisseaux pulmonaires sont visibles avec une clarté remarquable.
Ce point de vue n'est pas entièrement partagé par. M. Gilbert, de Leysin (Suisse) qui, dans le Journal de radiologie, juillet 1926, démontre que la vision stéréoscopique en radiographie pulmonaire est imparfaite et ne doit pas être considérée comme identique à la reproduction photographique de la vision normale des trois dimensions. Cependant, il reconnaît de sérieux avantages à cette méthode d'investigation.
Sans entrer dans les détails de cette discussion, nous devons constater un fait, c'est que la question de la stéréoscopie en matière de radiographie est importante, et si on en parle depuis quelques années, son application est de plus en plus re. cherchée, comme le prouve tout ce que nous venons de dire.
De plus, les travaux de Marie et Ribaut formant la base des principes stéréoscopiques, c'est sur eux que nous nous repo-
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sons pour faire l'étude qui nous intéresse, sur laquelle nous reviendrons dans la deuxième partie de ce travail.
De même, nous nous sommes inspiré des travaux et des recherches très intéressantes faites par M. Dioclès tout récemment.
Ce dernier insiste sur le rôle important de la stéréoscopie dans le diagnostic chirurgical : « La vision stéréoscopique est une des facultés les plus merveilleuses dont la nature ait doué l’homme et les animaux supérieurs, et ce serait, à notre avis, une lacune regrettable de négliger la richesse incomparable de renseignements précieux qu'elle nous offre au point de vue chirurgical » (Dioclès). |
Cependant, avant, nous dirons quelques mots de la vision binoculaire, et nous envisagerons par quels moyens on peut obtenir des images favorables à l'étude stéréoscopique.
VISION BINOCULAIRE
Nous savons que la vision binoculaire est la première condition de la sensation de relief; cette notion nous est donnée essentiellement par le fait que deux images d’un même objet dans les deux yeux ne sont pas vues exactement de la même façon. À
Chaque œil doit recueillir une image différente du même objet et la notion du relief est due à une fusion d’images perçues par les deux yeux. C’est donc comme on l’a dit : « De l'interprétation psychique basée sur l’éducation et l'habitude, de ces deux impressions différentes que dépend l'appréciation du relief » (Dioclès).
Du reste, la vision binoculaire ne dépend pas de règles géométriques, mais elle est toujours subjective. .
Obtention des clichés en stéréoradiographie.
Comme en photographie ordinaire, le problème de la stéréoradiographie consiste à obtenir l’objet que l’on veut reproduire en relief, deux images correspondant chacune à l’image que fournirait l’un des deux yeux.
Le but poursuivi est d'obtenir avec le plus de netteté possible deux perspectives du même objet pour avoir un couple stéréoscopique. ;
Pour cela on peut faire successivement deux épreuves en déplaçant le tube, dans l’intervalle des deux prises de clichés parallèlement au plan de la couche sensible, sans changer de position l’objet à radiographier.
Une question s’est posée : celle de savoir quelle devait être
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la valeur du déplacement à donner à l’ampoule pour pouvoir faire un examen stéréoscopique.
Ce sont les travaux de Marie et Ribaut qui ont établi quelles étaient les conditions à remplir pour faire un bon examen -stéréoradiographique.
Dans la vision binoculaire d’un objet réel, disent ces auteurs, l’angle de convergence des yeux. et l’accommodation varient simultanément quand on passe d’un plan de front de l’objet à ‘un autre. |
Dans la stéréoscopie, l’accommodation reste la même car elle correspond à des images planes, tandis que l’angle de convergence varie en passant d’un plan de l’objet reconstitué à un autre.
Ce défaut de convergence ne peut être toléré qu’à une certaine limite de la variation de cet angle, variation qui dépend évidemment de l’épaisseur et de la distance de l’objet réel aux. points de vue de son épaisseur et de la distancé des points de vue. La distance et l'épaisseur pouvant être quelconques, il faudra nécessairement imposer à l’écartement un maximum que la formule calculée permet de chercher.
L'écart des deux positions successives du tube, pour obtenir les deux images qui donnent la sensation de relief, n’est pas égal dans tous les cas à l'écart des yeux généralement admis de 6 cent. 5.11 y a lieu de tenir compte non seulement de l’épaisseur de la région radiographiée, mais aussi de la distance entre l’anticathede à la partie la plus rapprochée de cette région. Pat
La formule qu'ils donnent est la suivante :
d = D(DXxE) 50 E
d étant la distance du déplacement qu’on devra imprimer au tube;
D sera la distance du foyer du tube à la peau;
E représente l'épaisseur de la région à radiographier.
Avec ces données, Marie et Ribaut ont dressé un tableau du décalage qu’il convenait de donner à l’ampoule en fonction de la distance entre l’anticathode et la partie-la plus rapprochée de cette région.
Nous ne reproduisons pas ici ce tableau qui se trouve dans la plupart des traités.
Actuellement, la plupart des radiologistes de tous les pays adoptent pour tous les cas un déplacement fixe de 6 centimètres où 6 cent. 5
Cependant M. Dioclès, dans les Archives d'électricité médicale d'octobre 1926 a, de nouveau, précisé les indications et les avantages de la télestéréoradiographie.
Cet auteur avait déjà insisté sur son emploi pour a radiographie pulmonaire. Pour l'étude de certains viscères, 1l préconisa l'éloignement de plus en plus important du focus à la région à radiographier pour obtenir des rayons sensiblement parallèles. ’ |
Il a fait égælement paraître des abaques, représentant la valeur du déplacement à donner à l’ampoule en fonction de la distance focus-film et de l’épaisseur du sujet.
Pour le squelette, le relief est facile à obtenir en plaçant le tube à une distance focale variant de 60 centimètres à 1 mètre, avec des écarts d’anticathode s'étendant de 6 centimètres à 12 centimètres.
C'est en nous inspirant de sa méthode, ainsi que de celle de MM. Marie et Ribaut que nous avons pu obtenir des clichés ” stéréoscopiques.
Nos épreuves furent faites à l'Hôpital des Enfants, au moyen d’un contact tournant, actionnant une ampoule Baby-Coolidge, c'est-à-dire que nous pouvions opérer à d’assez fortes intensités et nous permettre’ de faire des poses assez rapides.
Nous avons utilisé le Potter-Bucky pour éliminer les rayons secondaires et obtenir une structure osseuse aussi fine que possible. En elfet, la première des conditions pour avoir une bonne vue en stéréoscopie est d’avoir de bonnes radiographies.
Etant donné que nous opérions avec un Potter-Bucky, nous
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ne pouvions pas trop agrandir l’espace focas-film, sans courir les risques d’avoir les traces des lames de plomb constituant le Potter, inscrites sur nos clichés.
Nous n’avons pas eu cet inconvénient, en raison de la faible épaisseur des sujets, et, par conséquent, du faible écartement des deux positions de l’anticathode.
Le décalage de l’ampoule varia entre 4 cent. 5 et 9 centimètres, selon l'épaisseur des sujets qui nous ont servi.
Nous avons pris en grande partie des enfants normaux à différents âges et ayant une épaisseur nettement différente.
La technique que nous avons appliquée nous a permis d’obtenir des clichés à peu près semblables au point de vue de leur netteté et pouvant être examinés au moyen de différents stéréoscopes.
Moreau 2
EXAMEN DES CLICHES NEGATIFS
Nous ne décrirons pas les différents stéréoscopes dont on se: sert actuellement. Quel que soit celui que l’on emploie, qu'il soit de Wheastone, de Cazes, de Mattey, de Pigeon, de Tauleigne-Mazzo, peu importe. Le principe est toujours le même. Ces stéréoscopes sont des appareils qui permettent de placer devant chaque œil une image différente du même objet (l’une devant l’œil droit, avec la perspective correspondant. à l’œil droit, l’autre devant l’œil gauche avec celle de l’œil gauche).
Nous avons eu à notre disposition, à l'Hôpital des Enfants, le stéréoscope de Hirtz, qui est un appareil très simple et très pratique. :
Il se compose de deux boîtes formant négatoscopes, réunies par une charnière. Ces négastoscopes sont munis d’intermédiaires pour permettre l’examen des clichés de différentes grandeurs.
Sur la bissectrice de l’angle dièdre variable formé par les deux cadres mobiles se trouve un écran portant sur son bord libre un miroir. Celui-ci est mobile aussi autour d’un axe vertical. ; ;
Les deux clichés sont introduits dans les cadres : l’un est vu directement et l’autre par réflexion dans le miroir en appliquant le front contre l'écran médian.
En faisant pivoter le miroir, on arrive à confronter les deux images et le cliché est vu par l’observateur, comme si ce dernier regardait de la position du tube.
Mais diverses conditions président à l'examen d’un cliché stéréoscopique.
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EL faut, en effet, toujours tenir compte d’erreurs dues à l’observateur, à la variation de technique, soit dans l'emploi du stéréoscope, soit même dans l'obtention des clichés.
Ce qui fait souvent la difficulté d'obtention des clichés, c’est que les deux radiographies doivent être prises sur les plaques dans la même position. Le patient doit être d’une immobilité absolue, le temps de l’exposition doit être rigoureusement le même, ainsi que le pouvoir pénétrant et la quantité du rayonnement. Enfin les plaques doivent être développées avec les mêmes bains et pendant le même temps.
De plus les clichés doivent être illuminés par une lumière diffuse, d'intensité uniforme, et doivent être examinés par un observateur ayant approximativement une vision semblable pour chaque œil.
Marches des rayons dans le stéréoscope da Hirtz.
œil gauche œil dusik
Nous avons eu quelques difficultés à obtenir toutes ces conditions à la fois, en particulier pour l’immobilité des sujets qui étaient tous des enfants plus ou moins dociles.
Lorsqu'on regarde au stéréoscope, le cliché droit doit se
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placer devant l'œil droit, et le cliché gauche devant l'œil gauche. Sinon, on a le phénomène dit de « pseudoscopie ».
Cette illusion pseudoscopique, qui donnerait un aspect fantastique en stéréoscopie ordinaire, se produit ici avec une grande netteté, étant donnée la transparence des objets radiographiés, et prend un aspect suffisant de vérité, car dans les épreuves radiographiques simples on n’a aucune indication sur l’ordre de superposition des plans, on croit voir l’objet par la face qui s'applique à la gélatine.
L'expérience montre que cette observation pseudoscopique succédant au relief normal peut présenter parfois un grand intérêt.
Par exemple, si une lésion.intéressante se trouve dans un plan postérieur, l’observateur peut être gêné par les parties squelettiques qui sont placées en avant.
Au contraire, au moyen de l'observation pseudoscopique, la lésion sera ramenée en avant, les parties squelettiques seront rejetées en arrière et ainsi l'observateur appréciera d’une façon beaucoup plus nette la lésion qui l’intéresse.
Or, le stéréoscope de Hirtz est très pratique pour ces genres d'observation, car il permet de passer d’un relief à l’autre par la simple rotation du miroir sans avoir à déplacer les clichés.
A la fin de ce travail, nous avons mis à la disposition du lecteur quelques planches pouvant être détachées et examinées sur un stéréoscope ordinaire.
C'est en nous inspirant des études faites jusqu'à présent et en tenant compte de toutes les considérations que nous venons d’énoncer qu'il nous a été permis de faire l'étude stéréoradiographique de l'articulation de la hanche normale, sur laquelle nous allons nous étendre dans cette deuxième partie.
Nous nous excusons d’avoir donné ces quelques détails préliminaires. Nous croyons qu'ils ne seront pas tout à fait inutiles puisque la question de la stéréoradiographie prend chaque jour une valeur indiscutable.
ETUDE STEREORADIOGRAPHIQUE DE LA HANCHE NORMALE
Dans toute articulation normale, plusieurs points sont à considérer : sa constitution et son fonctionnement.
Au point de vue de sa constitution. — Il faut envisager le développement des diverses parties osseuses qui forment l’articulation, puis les surfaces articulaires, leur forme, leur régularité, leur constitution anatomique, enfin leurs rapports qui sont variables suivant l’âge de l’individu, suivant les mouvements imprimés aux membres, enfin la direction normale pour chacun des éléments constituant l'articulation, de même que leur situation dans l’espace.
Au point de vue de son fonctionnement. — Le rôle d’une articulation étant de permettre la combinaison des mouve: ments divers, il est naturel que l’on puisse connaître le déplacement et la situation de chaque partie osseuse à chaque changement de position.
L’articulation de la hanche est très Ra pour la marche et son bon fonctionnement étant facteur de la bonne constitution de ses os, de l'intégrité et du rapport de ses surfaces articulaires, si l’une de ces conditions vient à être détruite, la hanche normale devient pathologique.
Par suite de sa situation profonde, elle se dérobe à l’examen clinique : c'est pourquoi la radiographie et surtout la stéréoradiographie trouve-t-elle son emploi pour l'étude de son anatomie normale et pathologique.
En 1900 déjà, Redard a insisté sur la supériorité de la radio. graphie stéréoscopique ordinaire, particulièrement dans l’étude de la luxation congénitale.
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Grâce à l'emploi de stéréoscopes, cet auteur a obtenu des images très nettes et donnant des renseignements précieux sur la configuration, les déformations, la profondeur, la position, la direction, le déplacement des os et des articulations, Je rapport des parties entre elles.
«Il serait injuste, prétend-il, de reprocher à la radiographie stéréoscopique la nécessité d’un outillage compliqué et la difficulté de l'examen. Elle doit être actuellement préférée, pour l'étude des difformités osseuses et articulaires, à la radiographie ordinaire. »
Nous pensons comme cet auteur : la stéréoradiographie convient particulièrement pour l’étude de la hanche, pour l’examen des lésions et des difformités de l'articulation coxo-fémorale, et particulièrement du col fémoral.
Aussi nous nous proposons, dans cette deuxième partie, de faire l’application de la stéréoradiographie à l'étude qui nous ‘intéresse. Du reste ce modeste travail n’est qu’une parcelle d’un travail plus considérable qui doit englober non seulement l'étude de la hanche normale, mais aussi la hanche pathologique.
Le temps pour nous étant très limité, nous n'avons pu présenter ici que la stéréoradiographie de la hanche normale.
Nous ne reviendrons pas Sur ce qui a été dit sur le mode d'obtention des stéréoradiogrammes. Nous avons employé la méthode de Marie et Ribaut pour la prise des clichés chez les enfants, et celle de Dioclès qui se rapproche de la leur pour les adultes. :
Avant de passer à cette étude, nous croyons qu'il est bon de faire quelques rappels, d'une part sur l'anatomie radiographique de la hanche, et d'autre part sur son ossification.
La hanche est formée de trois parties que l’on appelle : os coxal ou ilion, ischion et pubis. Ces trois os prennent part à la formation du cotyle par suite de leur disposition et de leur jonction. :
Nous n'’insisterons pas sur l'ossification de ces pièces, qui fut déjà étudiée dans d’autres travaux.
Plus intéressante est la cavité articulaire qui doit recevoir
la tête fémorale.
Chez les nouveau-nés, le cotyle est encore presque entièrement cartilagineux. Des trois noyaux d’ossification du bassin, deux à peine affleurent ses bords : ce sont les noyaux iliaque et pubien, le.noyau ischiatique seul s'étend un peu dans la cavité.
Entre ces noyaux, le cartilage commence à dessiner Ja forme d'un Y, qui est limité en haut par le noyau osseux iliaque, en bas par les noyaux ischiatique et pubien.
A l'extrémité externe du cartilage en Y les deux lignes mar-
quant ses bords s’écartent en divergeant pour former, l’une
la partie supérieure du cotyle, et l’autre sa partie inférieure.
La ligne supérieure forme le toit du cotyle. La forme et la longueur du toit varient suivant l’âge et aussi suivant l’état normal et pathologique. | |
La moitié inférieure du cotyle se voit par transparence à travers la branche ascendante du pubis. Le fond du cotyle se voit bien et est marqué par une ligne qui se détache de l’angle inféro-externe du cartilage en Y, descend verticalement, puis se contourne en dedans et remonte parallèlement à sa première branche en dessinant un U ou une épingle à cheveux.
Ludloff et Horvath ont étudié l'interprétation de ces branches.
La branche externe représente le contour du fond du cotyle et la branche interne correspond à la projection de la paroi interne de son arrière-fond. |
L'espace compris entre les deux branches indique l’épaisseur du fond de cette cavité. {
En outre, les anatomistes ont décrit de petites formations osseuses qui prolfèrent et s’unissent aux pièces principales et qu'ils ont dénommées : os cotyloïdiens, lesquels d’ailleurs ont été vus de façons différentes suivant les auteurs. Comme nous avons trouvé une de ces formations, nous croyons qu'il est
utile de voir un peu cette question.
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Ces derniers temps, le docteur Giovanni Perna à étudié des squelettes de fœtus et d'enfants et, s’aidant de la radiographie, a conclu d'une façon différente des autres anatomistes.
Voici en résumé son interprétation :
. 4° L'os cotyloïdien supérieur naissant après la huitième année, se montrant dans l'épaisseur du segment céphalique du. sourcil cotyloïdien, présente la forme d’une pyramide triangulaire. Il a une face cotyloïdienne qui forme en partie le toit de l’acetabulum, une face qui se soude avec l’ilion, et une face extra-articulaire, plus où moins relevée selon les individus. Il est en rapport avec le coin épiphysaire de l’épine ihaque antéro-inférieure.
2° L’os cotyloïdien antérieur naissant du fusionnement de plusieurs noyaux osseux dont le premier se manifeste au fond de la cavité cotyloïde, en correspondance avec l’extrémité latérale du rameau ventral du cartilage en Y. Vers 8 ans, des noyaux ilio-pubiens et pubio-ischiatiques s’y ajoutent. Vers l’âge de 17 ans, cet os recouvre la face acétabulaire de l’ilion et revêt toute la moitié supérieure de l’extrémité latérale du “pubis. «
3° L’os cotyloïdien postérieur naissant du fusionnement de divers noyaux osseux, apparaît vers 9 ans dans le rameau dorsal du cartilage en Y, et l’occupe entièrement -en constituant un coin osseux qui s’interpose entre l'ion et l’ischion. À 17 ans seulement se fait sa soudure avec l’ischion, puis avec l’ilion. ;
Nous avons essayé, au moyen de la stéréoradiographie de face et aussi par la position latérale qui nous permettait de voir de face la cavité cotyloïde, de reconnaître exactement ces formations, de les localiser et préciser leur siège dans la mesure du possible.
Quant au fémur, son extrémité n’est utile à étudier qu’à partir du moment où le noyau épiphysaire est assez ossifié pour devenir opaque, c'est-à-dire à la fin de la première année.
Lorsque l'extrémité est nettement constituée, la tête et le col ne sont pas complètement de profil, ils se projettent l’un
sur l’autre en position indifférente; la tête semble plus allongée et le col plus court : son angle d’inclinaison plus ouvert que dans la réalité.
En rotation externe, l’angle d’inclinaison du col s’efface, le col se met sur le prolongement direct de la diaphyse du fémur et le noyau surmonte la tête comme un point sur un i.
En rotation interne, le col se-montre de profil ainsi que la tête; le petit trochanter est complètement effacé.
Voici les résultats que nous avons obtenus en nous aidant de la radiographie stéréoscopique, et les considérations que nous en avons tirées. Nous commençons par la stéréoradiographie de face.
- STEREORADIOGRAPHIE DE FACE
Procédé d'obtention. — Le sujet était dans le décubitus dorsal, le membre en rectitude, la rotule nettement dirigée vers le plafond. Le milieu de la ligne joignant l’épine du pubis à l'épine iliaque antéro-supérieure ayant été repéré comme point d'incidence.
Le sujet était placé de telle sorte que ce point indiqué coïncidât avec le centre du Potter-Bucky, ce dont nous nous assurions avec un fil à plomb centré exactement sur le point d’impact de l’anticathode. Puis le décalage de l’ampoule était fait vers la droite du sujet d'une distance calculée d'après les tables de Marie, c'est-à-dire en tenant compte de l'épaisseur et de la distance de l’anticathode à la plaque.
Par exemple : si la table donnait un décalage de 5 cent. 6, le premier cliché était pris à 2 cent. 7 à droite du centre du Potter et le deuxième cliché à 2 cent. 7 à gauche du centre du Potter.
Par conséquent, le rayon normal tombait à 2 cent. 7 de part et d'autre du point indiqué sur le sujet.
Une telle méthode devait nous donner des couples stéréoscopiques nous permettant d'apprécier le relief des hanches que nous avons examinées. Nous avons choisi des sujets normaux et procédé au début sur une seule articulation.
Nous nous sommes adressé d'abord à des bassins d'enfants dont l'ossification n'était pas complète, puisque chez eux l'ion, l'ischion et le pubis sont séparés au niveau du cartilage en Y.
Nous avons pris plusieurs couples stéréoscopiques à diffé-
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rents âges pour nous permettre d’avoir quelques indications sur l'anatomie radiographique de la hanche normale, d’apprécier la forme des différentes surfaces articulaires et enfin les rapports articulaires.
Maintenant, si l’on examine les clichés proprement dits, au moyen du stéréoscope de Hirtz, ou simplement les réductions faites à la fin de ce travail au moyen d’un stéréoscope ordinaire, voici ce que l’on peut voir :
Analyse des couples stéréoscopiques.
Enfant de 2 ans 1/2 (Planche D. — À cet âge, on a déjà le relief de la hanche et on peut voir les détails de l’organisation du cotyle. Dans la position où le cliché fut pris, on a une légère sensation de profondeur du toit cotyloïdien, qui présente une inclinaison très normale. Le sourcil est ébauché.
La courbure du pubis qui présente sa forme en sablier ordinairement décrite est ébauchée et le.bec de sa soudure avec l’ischion est nettement plongeante vers la cavité du bassin.
Son extrémité supérieure se détache et vient se placer à la partie la plus antérieure : cette partie paraît mince et transparente; malgré cette transparence, elle se projette et permet de discerner dans le plan postérieur le sommet de la branche ischio-pubienne qui est beaucoup plus compacte, et dont la courbure se présente dans le sens oblique et postéro-antérieur : la branche ischiatique vient à la rencontre de la branche pubienne.
Le fémur n’a pas beaucoup de relief : seul le noyau de sa tête, petite masse ovoïde, semble isolé au centre de ce que sera plus tard la cavité cotyloïde. Son emplacement est normal : il est situé sur le col qui se termine en eupule et le surmonte comme un point sur un.i. |
Le grand trochanter et le petit trochanter sont à peine ébauchés.
Comme on le voit en examinant la planche I, les trois parties constituant le cotyle semblent isolées les unes des autres, et radiosraphiquement le sont, puisqu'elles sont réunies entre elles par le
cartilage en YŸ, qui n’est pas très visible à la radio, et qui se voit ici en projection.
Nous sommes én présence d’une hanche normale.
Enfant de 5 añs (Planche ID). — Le toït cotyloïdien est très net et se voit en profondeur. Sur le pourtour de ce toit, sont deux zones festonnées; le feston antérieur paraît plus. développé que le feston postérieur. Ceci constitue le début de. l’ossification du cotyle et qu'il ne faudrait pas prendre pour des formations pathologiques.
Le fond du cotyle, en projection, dessine très nettement l’épingle à cheveux.
Les courbures du pubis et de l’ischion ont très apparentes. En vision pseudoscopique et sur la planche IT, les branches du pubis sont dirigées vers le plan le plus postérieur. Le bassin offre l’impression d’une véritable corbeille.
La tête a pris davantage de relief; sa forme sphérique est plus accusée.
Le grand trochanter se projette au dehors et en arrière.
Le col fémoral présente une courbure normale à concavité postérieure.
L’épine sciatique apparaît au fond et se profile dans un plan très postérieur. R
Enfant de 8 ans (Planche IT). — Ici le fémur a été mis en rotation interne, pour montrer combien cette attitude permet l’étalement du col fémoral. On apprécie facilement sa courbure.
Enfant de 9 ans (Planche IV). — A cet âge, le fémur est bien emboîté dans le cotyle, dont le sourcil surplombe l'extrémité externe de la calotte fémorale.
L'espace clair diarthrodial existe toujours, mais diminue d’épaisseur, au dur et à mesure que l’ossification se poursuit.
Enfant de 12 ans (Planche V). — Le bassin a été pris en entier.
Les deux hanches apparaissent exactement symétriques, et sont bien constituées : aucun défaut ne se montre dans les rapports articulaires.
Enfant de 12 ans (Planche VI). — Le « tuberculum supra cotyloïdeum », ainsi appelé par Giovanni Perna, et qui est représenté
par une éminence siluée en bas de l’épine iliaque antérieure et inférieure, est visible sur cette figure.
On ne peut encore apprécier les bords antérieur et postérieur du cotyle.
Enfant de 13 ans 1/2 (Planche VID. — Le toit cotyloïdien est très nettement vu en profondeur, avec ses petits vallonnements, qui sont des points d’ossification du cotyle. De ce toit partent des formations osseuses qui s’étalent en avant et en arrière de la tête fémorale et prennent part à la constitution du cotyle à la partie antérieure et à la partie postérieure.
La soudure ilio-pubienne n’est pas terminée.
La tête fémorale est bien engagée dans le cotyle, on apprécie la valeur de son globe. En arrière se détache, dans un plan plus postérieur, l’ischion dont la soudure présente ici quelques irrégularités.
Le grand trochanter se projette en arrière de la diaphyse, ainsi que le petit trochanter.
Mais une formation osseuse se détache de la partie antérieure et supérieure du sourcil cotyloïdien. Nous sommes en° présence vraisemblablement de ce que Giovanni Perna à dénommé : os cotyloidien supérieur.
Enfant de 14 ans 1/2 (Planche VII). — La tête fémorale est bien englobée ‘dans le cotyle. De la partie externe et supérieure du sourcil se détache la formation osseuse ou os cotyloïdien qui va peu. à peu se souder au cotyle et prendre part à sa formation définitive.
A la partie antérieure, plus de la moitié interne du cartilage fémoral est recouverte par le cotyle; ce bord antérieur, allant du sourcil cotyloïdien au pubis, présente la forme d’un accent circonflexe oblique de haut en bas et dont l’angle est ouvert en dehors.
En pseudoscopie, la partie postérieure du cotyle apparaît nettement.
La formation osseuse de tout à l’heure se projette en arrière de la fémorale.
Le grand trochanter présente son extrémité qui fuit en arrière.
On apprécie nettement l’empreinte du ligament rond.
Adulte de 30 ans (Planche IX). — L’articulation est normale. Le
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sourcil cotyloïdien se délache nettement. La sphère formée par la tête fémorale est presque entièrement englobée dans le cotyle, qui ne présente plus de solution de continuité.
Le grand trochanter projette la pointe de sa pyramide triangulaire en haut et en arrière.
Adulte de 45 ans (Planche X). — Sur cette figure, le col est plus: raccourei et le petit trochanter beaucoup plus proéminent que sur la figure précédente. Ce qui montre encore quelle importance a la position du membre quand on prend un cliché radiographique.
STEREORADIOGRAPHIE DE PROFIL
La vue latérale de la hanche fut recherchée et décrite par Coste, puis Lilienfeld. |
Beclère et Porcher ont contribué à l'étude de cette position et ont réussi, par des techniques spéciales, à obtenir une vue de profil qui permet de fournir des renseignements sur les rapports du cotyle avec la tête fémorale.
Nous avons adopté la position de Eilienfeld : elle permet, plus facilement que toutes les autres, le déplacement, du tube producteur de rayons, entre la prise successive des deux clichés nécessaires pour constituer le couple stéréoscopique. Le procédé consiste à mettre dans le. décubitus latéral correspondant à la hanche à examiner le sujet que l’on décale légèrement vers le décubitus abdominal. On centre l’ampoule comme s’il s'agissait d’une radiographie de profil du coccyx. Ainsi le rayon normal passant par la grande échancrure sciatique tombe sur l’éminence ilio-pectinée, c’est-à-dire sur le fond de Ja cavité cotyloïde dont on a la projection de face.
Après avoir fait la prise de clichés de cette position sur une pièce anatomique, ce qui nous avait donné de bons résultats, nous avons opéré de la même façon pour quelques-uns de nos sujets.
Analyse des couples stéréoscopiques de la hanche en vue latérale.
Enfant de 8 ans (Planche XT). — Le relief de la cavité cotyloïde apparaît nettement. On voit le toit cotyloïdien fuir et disparaître derrière la tête fémorale. Etant donnée la position, le cartilage
présente sa forme en YŸ, une branche horizontale, l’autre verticale, et la troisième oblique, dont la réunion constitue la figure suivante :
L'os coxal est vu ainsi dans son épaisseur. Le bec du sourcil cotyloïdien est très accusé.
Les soudures ilio-pubienne, ischio-pubienne et ilio-ischiatique sont un peu festonnées par suite du travail d’ossification qui se poursuit, mais on ne voit pas de formations osseuses particulières.
Enjant de 10 ans (Planche XII). — La notion de profondeur est très nette, le col fémoral et le grand trochanter se dégagent facilement. Le toit de la cavité cotyloïde présente ses festons.
Le pubis apparaît dans toute sa largeur et le relief de sa par: tie supérieure se détache : on conçoit sa forme de cupule où vient s'appliquer {la tête fémorale. Le cartilage en Y est un peu moins visible.
Entre l’ischion, le pubis et la tête fémorale, on voit une petite formation osseuse étant vraisemblablement l’un des noyaux de l'os cotyloïdien antérieur de Giovanni Perna.
A 11 ans, 12 ans et 13 ans, la même position nous a permis de voir que l’ossification venait combler en coin l’espace compris entre l’ilion et le pubis. |
POURQUOI AVONS-NOUS INSISTE SUR LA HANCHE DE L'ENFANT
La hanche de l'enfant offre, au point de vue spéculatif, beaucoup plus de ressources que la hanche définitivement constituée. En «eflet, à partir du moment où les os ne prolifèrent plus, quand l'articulation eoxo-fémorale est correctement organisée, ce qui a lieu vers l’âge de 25 ans, l’examen que l’on peut faire sur les divers sujets normaux ne présente plus aucun intérêt au point de vue du développement.
C'est donc au moment de la transformation des différentes parties de l’articulation, au moment de la fixation de la tête fémorale dans le cotyle que le chirurgien a besoin de connaître et de pouvoir apprécier facilement et d’une façon exacte, les rapports existant entre les surfaces articulaires.
Au point de vue chirurgical et orthopédique, l'articulation coxo-fémorale chez l'enfant, beaucoup plus souvent que chez l’aduite, en dehors des traumatismes, est le siège d’une foule d'états pathologiques dont les plus fréquents sont certainement : le rachitisme, la luxation congénitale, la coxalgie, la coxa vara, la coxa valga.
Aussi nous croyons qu'il n'est pas superflu d'ajouter à notre étude de la hanche normale, quelques exemples types de hanche pathologique. C’est pourquoi nous intercalons ici quelques couples stéréoscopiques de cas pathologiques pris dans le service de M. le professeur Rocher.
_ Rachitisme (Planche XII), 2 ans 1/2. — On apprécie avec facilité le degré de décalcification du noyau osseux de la tête fémo- :
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rale, de la diaphyse, ainsi que de toutes les pièces osseuses constituant le bassin.
Luxation congénitale (Planche XIV), 3 ans. — On voit la dislocation de l'articulation qui s'étend vers le haut sur la face externe de l'os iliaque. La tête fémorale est appliquée contre la paroi pelvienne sur l’arêle du toit. Ce toit est irrégulier, festonné, très obli-
que et creusé sur tout son trajet : il présente un bord antérieur :
très mince, ayant une perle de substance.
La surface de glissement, cette dépression vue par Ludloif est visible. Il y a une condensation de l’os coxal à l'endroit où la tête appuie sur le toit.
La luxation dans ce cas est directe, l’épine du col se trouve plus haut que normalement, la tête fémorale est libre, car bien qu’ap-
puyée sur le bassin, elle en est séparée par une couche cartilagi-
neuse.
Sila luxation était postérieure, l’ombre de la tête empiéterait sur celle de l’os iliaque, et serait vue dans un plan postérieur. La vision pseudoscopique permettrait de situer exactement l’emplacement ‘de la tête. ‘ |
L’U, dont nous avons parlé pour la hanche normale, est réduit à une mince lame. Er
Coæalgie (Planche XV), 11 ans. — Dans ce cas tous les éléments de l'articulation sont bouleversés, car c’est une coxalgie à une période avancée.
L'espace articulaire n’existe plus, il y à eu un retard dans le développement du:pubis. C’est avec peine que l’on distingue la tête fémorale du reste de l'articulation.
Coxa-vara (Planche XVI). — L’acetabulum est bien conformé, Le toit cotyloïdien est normal par sa conformation et son inclinaison. Le col fémoral est raccourci, il est clair et festonné : le noyau de la tête est décalcifié. |
RAISONS POUR LESQUELLES NOUS AVONS CHOISI LA STEREORADIOGRAPHIE COMME MOYEN D’ETUDE
Avec une telle méthode, qui est préconisée depuis longtemps, nous avons pu obtenir des couples stéréoscopiques nous permettant de voir d'une façon précise : 1° les rapports articulaires ; 2° la forme exacte des surfaces articulaires.
Elle nous à donné quelques renseignements complémentaires sur l'anatomie radiographique de la hanche normale.
Grâce à elle, on a pu se rendre compte de la direction des parties constituant la hanche suivant les divers mouvements imprimés au membre inférieur.
Elle a montré le degré de chevauchement des parties osseuses les unes sur les autres, enfin, la notion de profondeur d’une cavité articulaire.
Etant ainsi mieux renseigné sur les rapports articulaires, sur l’état intégral des surfaces articulaires, leur degré de développement, il nous était beaucoup plus facile d'apprécier que sur une radiographie simple la valeur fonctionnelle d’une articulation coxo-fémorale :
1° Lorsque celle-ci est en voie de développement;
2° Après un traitement.
Ainsi après la réduction d’une luxation congénitale ou pa. thologique la notion de relief nous étant donnée, on suit très facilement la reposition de la tête fémorale dans sa cavité cotyloïde, s’il y a reposition concentrique ou excentrique, la réfection de la voûte cotyloïdienne et du sourcil cotyloïdien.
Le travail de restauration est important à suivre : il se caractérise par le développement au niveau du bord du cotyle de dentelures osseuses qui arrivent peu à peu à reformer le toit. \ |
Comme on l’a dit, en effet, le travail de restauration ne se
fait pas par un creusement de la cavité. Les noyaux qui sont au fond de cette cavité ne se modifient pas d’une façon appréciable. C’est bien par un relèvement de ses bords et particulièrement de son bord postéro-supérieur que se fait la restauration de la cavité. C’est pourquoi on doit suivre pas à pas ce phénomène de restauration.
Ainsi, dans la planche XVIL, on est en présence d’une luxation congénitale réduite, chez une enfant de 3 ans.
Le traitement, institué en mai 1926, ayant consisté en une réduction non sanglante faite par M. le professeur Rocher, et une mise en appareil plâtré de mai à octobre 1926, a permis la guérison de cette enfant.
Quelques jours après la sortie du plâtre le test radiographique fut pratiqué et le stéréoradiogramme montre :
1° Que la reposition de la tête est bien établie au centre de la cavité cotyloïde; | |
2° Que la tête repose bien sur le toit cotyloïdien qui, luimême, est en bonne voie de réfection. ;
D'où l’on peut tirer comme conclusions : un résultat fonc. tionnel très bon et un pronostic favorable pour la malade.
Nous devons ajouter à cela que pour les autres affections l'examen stéréoradiographique n’en est pas moins important. ù |
Pour le rachitisme, nous savons quelle valeur présente le test radiologique tant pour le diagnostic que pour sa guérison.
Si, par contre, on est en présence d’une coxalgie, avec suppuration, fistulisation, les trajets fistuleux ayant été injectés avec un liquide opaque, lipiodol par,exemple, sont situés exactement et leur direction pourra être suivie en tous sens. |
Dans le cas de traumatisme ayant provoqué une fracture, soit du fémur, soit du pubis ou même de l'os iliaque, la sté. réoradiographie aura sa valeur, soit pour reconnaître le degré de chevauchement où d’'engrènement des fragments, et le, degré de réduction après le traitement. |
Enfin, ïl sera facile de faire la localisation des corps étrangers dans une articulation ou dans les tissus voisins, beaucoup plus aisément qu'avec tout autre procédé.
Stéréoradiographie de la Hanche normale
A découper suivant le pointillé et à observer au moyen d’un stéréoscope ordinaire
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PLANCHE X
PLancue x11. — 10 ans. — Vue latérale.
Stéréoradiographie de quelques Hanches pathologiques
À découper suivant le pointillé et à observer au moyen d’un stéréoscope ordinaire
PLancme x1v. — 4 ans. — Luxation congéuitale droite.
PLANCHE xv. — 11 ans. — Coxalgie gauche.
PLANCHE xvi. — 3 ans. — Coxa vara rachitique.
PLANCHE xvII. — 3 ans, — Luxation congénitale réduite.
N. B. — Par suite de l’inversion des clichés sur les couples stéréoscopiques, nos stéréoradiogrammes
sont vus en relief pseudoscopique.
CONCLUSIONS
I — La stéréoradiographie permettant la vision en relief est un procédé d'examen facile à réaliser. Elle présente de grands avantages pour l'étude du bassin en général, et de l’articulation coxo-fémorale en particulier. Elle vient aider la radiographie simple et complète ses renseignements.
I. — La stéréoradiographie de face de la hanche a montré aux différents âges
a) La forme des surfaces articulaires;
b) Le degré de participation des pièces osseuses à l’orgamisation du cotyle, en dissociant leur projection aux mêmes points;
c) Les rapports de la tête fémorale avec la cavité cotyloïde.
Le cotyle n’est réellement constitué que vers 13 ans, époque à laquelle la tête fémorale est très emboîtée.
Vers 13 ans, une formation osseuse, qui est un os cotyloïdien, part du sourcil et participe à la formation du cotyle.
IT. — La stéréoradiographie de profil de la hanche montre le cartilage en Y avec sa véritable forme.
D'autre part, elle donne des renseignements précieux sur le col fémoral et le grand trochanter.
C. SIGALAS
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