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Par délibération en date du 9 Décembre 1798, l'Ecole a arrêlé que les opinions émises dans les dissertations qui lui seront présentées, doivent êlre considérées comme propres à leurs auleurs et qu'elle n'entend leur donner aucune approbation ni improbation.
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La période consacrée à la préparation de cette thèse restera dans notre souvenir une des plus instructives et des plus +: | agréables de nos études. , ss
Que M. le professeur agrégé Mathieu, qui noùüs a ouvert LS
… avec. bienveillance les portes de son service et de son ensei- _ gnement, veuille bien trouver ici l’ Rommiagè de see respee- 3 sÉS | tueuse reconnaissance. _- ., — ’. é $
Nous ne saurions trop cuine M. le rare Wilmoth qui, Ce T8
4 après nous avoir inspiré le sujet de ce travail, n a cessé de |
nous guider de ses conseils. RARES ++ ‘2
$ ni M. Contremoulins, chef du laboratoire principal de radio- _ SA a
_graphie de l'hôpital Necker, n'a pas hésité, en une période de KR t ca surmenage intense, à nous consacrer son temps et sa peine, S pour nous permettre de vulgariser quelques idées dont il a
NA
‘4 ; tout le arte .Nous lui en devons une profonde gratitude. : Mr y Nos avons “trouvé auprès de MM. Massart, assistant d'or. ? He thopédie, et Ducroquet, chef de clinique adjoint, un si aimable
4 dy _ accueil et de si utiles leçons, que nous sommes heureux d’ avoir Dre _ cette occasion de les en remercier très vivement. ; +7 Mes Becker, assistante de M. Contremoulins, s 'est empres- 4 KE sée, avec la meilleure grâce, de mettre au service de notre
É étude son habile expérience radiographique; et M'* Sigoillot À " \ a mis à nous aider dans la recherche des clichés autant de a } _ ‘sollicitude que de talent dans ses dessins, Nous leur en gar- *) à < dons un souvenir très reconnaissant.
| Introduction
Il serait paradoxal de toujours attendre du jeune médecin, encore ébloui par une science qu'il découvre à peine, des opinions neuves, claires, définitives, domt seule une longue expérience pourra plus tard lui donner le courage. Quelques rares esprits, soutenus dans la voie des grands © Maîtres par l'effort prolongé, peuvent avoir, à l'heure de
la thèse, l'ambition légitime de découvrir. Le plus grand
nombre des autres, ceux que la vie presse vers l'exercice nécessaire de la profession, doivent se contenter, dans un temps trop court, d'apprendre encore.
Nous venons d'apprendre et nous récitons. Ce modeste travail ne saurait avoir d'autre prétention. |
Intéressé à l'étude des affections osseuses et articulaires, nous avons été obligeamment mis en présence, sans connaissances radiographiques très spéciales, de quelques bonnes épreuves de Mal de Pott sous-occipital chez l'enfant, qui abondent dans les collections du regretté pro fesseur Broca. Nous avons été frappé de la clarté d'interprétations qui nous avaient jusqu'alors semblé très délicales. Il nous est apparu que tout médecin, le moins spécialisé, pouvait demander à la radiographie un secours certain dans l'établissement d'un diagnostic précoce où
SET de
souvent la clinique hésite, et une collaboration précieuse dans la lourde responsabilité du traitement. Constatation
trop banale pour nous donner le droit de la développer ex
un sujet de thèse !
Mais nous avons pu nous convaincre aussi, à la faveur de nos propres tâtonnements, que la lecture du plus clair de nos clichés exigeait un minimum de notions d'anatomie et de technique radiographiques qu il nous a paru intéressant et utile de rassembler en quelques pages.
C'est dire que nous avons voulu profiter de ce travail pour essayer de faire œuvre pratique. Faire comprendre au praticien qui nous lira la veleur d’une investigation radiographique précoce à un niveau difficilement accessible du rachis, lui donner les moyens simples d'interpréter ce radiogramme, le faire bénéficier des conseils éclairés que nous avons nous-même reçus, tel est simplement notre but.
Nous l'avons cru digne d'attention en voyant combien d'essais d'interprétation radiographique de lésions sousoccipitales restent infructueux. C'est qu'aux inévitables complications d'ordre anatomique, s'ajoutent souvent la méconnaissance des éléments de technique élémentaires et l'absence de toute méthode dans la prise et la lecture des clichés.
C'est dans l'excellente thèse de M. Galland, parue en 1919, et à la même source que cet auteur, que nous avons puisé le meilleur de notre documentation radiographique. Mais cette étude envisage les lésions pottiques de tout le rachis supérieur, De plus, elle s'abstient volontairement de rapporter aucune observation accompagnée de sa ra-
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diographie. Nous ténons à nous limiter strictement aux ostéo-arthrites tuberculeuses des deux premières cerviCcales, et à illustrer aussitôt, par de vivants exemples, les indications théoriques que nous avons essayé de grouper. Loin de nous la pensée d'avoir mis au point la question d'un diagnostic radiographique précoce aussi malaisé que A celui du mal vertébral sous-occipital chez l'enfant. Il faudrait pour oser y prétendre avoir pu suivre pendant des années l’évolution de nombreux cas, précocement radiegraphiés, "sur des clichés rigoureusement comparables. 3 À Il faudrait avoir eu beaucoup de temps et déjà une longue |
expérience. Avons-nous à nous excuser d'avoir manqué -
des deux ? " j | Ve
Nous envisagerons successivement :
Dans une première partie, l'aspect radiographique du . système ostéo-articulaire sous-occipital d'un enfant normal dans la position de repos. Pour le rendre plus clair, nous rappellerons les caractères anatomiques de ses éléments osseux et la physiologie de leurs articulations.
Une deuxième partie sera consacrée à des notions simples de technique radiographique indispensables à l'interprélation rationnelle des clichés.
La traduction radiographique précoce des lésions du | mal sous-occipital chez l'enfant, se trouvera exposée dans la troisième partie, que nous faisons suivre de quelques observalions avec reproduction de ceux de nos elichés qui DT nous ont paru démonstratifs.
én +
Anatomie radiographique et physiologie e du Système
‘ge ostéo- -articulaire sous-occipital normal
Fe
# Le Mal de Pott sous-occipital est, chez l'enfant, une % affection rare. On sait, depuis Lannelongue, qu'on le ren- \ ; 7 + LA 4 . LA contre avec le maximum de fréquence chez des sujets âgés - - , » « . Ye ‘ de 15 à 25 ans. Mais l'intérêt de l'exploration radiographi- L que, si elle en permet le diagnostic précoce, se trouve
accru en raison même de cette rareté. La clinique a tou- F | jours tendance, en effet, à ne porter un diagnostic d’exception qu'après avoir éliminé ceux qui doivent logique-
_ ment se présenter d'abord à l'esprit. Or, il n'est pas
4 indifférent d'imposer le retard, si léger soit-il, d'une ni expectative, à un enfant porteur de lésions sous-occipi- Fc tales d'origine tuberculeuse. L'apparition tardive des Ds symplômes cardinaux, la gravité foudroyante de certains ’ cas exceptionnels, la précocité des déplacements osseux, __ commandent la plus extrême prudence, toutes les fois que
nr e L. | ’ LA le doute est permis. Ce doute peut ètre levé d'emblée par
un examen radiographique méthodiquement conduit. Sa + à _
3 valeur est donc considérable. Pour qu'elle soit entière, il DU: 07 est indispensable de pouvoir rechercher la traduction ra- F CRE aUe des shursiee lésions, dans une comparaiee 2 Q.
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son minutieuse des anomalies supposées avec l'aspect normal d'un système ostéo-articulaire sous-occipital de même âge. Il faut donc en connaître parfaitement les caractères anatomiques et physiologiques. Pour si ingrat
que puisse paraître l’exposé de ces notions, nous devons les rappeler sommairement : e
1° (PPS Eee ve | | nes |
L’ atlas, dont la dénomination stbolastoté évoque le rôle de soutien, est un vaste anneau que circonscrivent deux arcs osseux : l’un antérieur, l'autre postérieur, à l'union desquels s'interposent les masses latérales.
L'arc antérieur présente en avant un tubercule de bonne heure assez en relief pour qu'on puisse le séntir à travers la paroi postérieure du pharynx à laquelle il répond. Sa ve concavité postérieure est une facette articulaire pour * l'apophyse odontoïde de l’axis. L'arc postérieur, plus étendu et plus mince, porte en arrière un tubercule médian qui remplace l'apophyse épineuse et n'est jamais assez développé pour ètre senti à travers les parties molles. Les masses latérales, plus larges en dehors qu'en dedans, sont articulaires par leurs faces supérieure et inférieure, Les cavités glénoïdes de la face supérieure, creusées en excavations, se moulent exactement sur les condyles occipitaux qu'elles supportent. Les facettes articulaires inférieures, cireulaires et planes, répondent à celles de l’axis sur lesquelles elles reposent. De la face externe des masses latérales se détachent deux apophyses | lransverses à sommet externe et bifurqué, dont la base
ex À
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, est creusée d’un canal pour le passage de l'artère verté-” brale. s .
Entre l'occipital et l'axis, l'atlas se présente comme un vf | large collier aplati et écrasé, circonscrivant un large oriice. Cet orifice, divisé en deux portions inégales par le
Fa ligament transverse, est occupé en avant de lui par l’apoel physe odontoïde. Dans l’espace postérieur, les dimensions ‘ transversales l'emportent, d'où la possibilité de déplace- OO ments latéraux de l’atlas sans compression notable de la ; : moelle. à | à 2h£ _ L'axis, dont la forme se rapproche de celle des autres = vertèbres cervicales, présente un corps aussi haut que 4 large. De sa face supérieure s'élève l’apophyse odontoïde ; X #- qui en occupe toute l'étendue. La base de l'odontoïde est me rétrécie en col, son sommet rugueux et renflé. L'apophyse Es épineuse de l’axis, longue et forte, est terminée par un Bu double tubereule qui peut être facilement reconnu à tra- : L i vers les parties molles de la nuque. Les apophyses trans- F verses, petites, triangulaires et déjetées en bas, présentent a ut 4 un trou transversaire. Quant aux facettes articulaires et br aux masses qui les soutiennent, elles sont placées sur les : a + “côtés du corps. Les supérieures, très étendues, et à peu k 241 ss près égales aux facettes correspondantes de l'atlas, pré-
sentent une convexité dans le sens antéro-postérieur,
Au point de vue qui nous intéresse, il est indispensable de connaître les stades d'ossification des deux premières vertèbres cervicales. D'après Rambaud et Renault (1), l'atlas a, dès la naissance, deux arcs latéraux complète-
Re avg RENAULT, — Altas d'ostéulogie. Développement des roisième partie. Chap. I.
QU
ment ossifiés. Ces deux ares sont alors séparés par deux ve % cartilages mesurant, l’antérieur 16 millimètres, le posté- Es es rieur 4 millimètres. Aux environs du troisième mois, ap- ER à
paraît au milieu de l'arc cartilagineux antérieur, un point à £ “. d’ossification discoïde. Ce point s'accroît excentriquement et, au cinquième mois, proémine en pointe en avant. 4 Et A Exceptionnellement il est double, mais ne présente jamais 4 de trace de soudure pouvant porter à croire qu' il résulte RS en Ù de la fusion de deux points latéraux. À la fin de la A2.
deuxième année, l'arc antérieur ne présente plus que deux minces lames de cartilage. ; ET à LE “
L'aris se développe proportionnellement très peu dans Je courant de la première année. Sa face antérieure ne RER présente pas moins de cinq lignes cartilagineuses, aus LUS disparaissent pe même temps que s ‘étend le point d° ossi- GA
fication odontoïdien. A 4 MA _ Béclard fixe à quatre ans la soudure des pièces de F axis L A ‘et à cinq ou six ans, celle des parties de l’atlas. “ | 2 A Le développement complet de ces points d’ omificatihn à Re. > paraît plus tardif à la radiographie. La dissémination irré- + us gulière du calcium ne permet donc pas de lui RE ch chez l'enfant, une valeur pathologique, MAL x f | l'O ATIEES Sans entrer dans le détail des articulations de ces seg- 6 ù ”. 4 ments osseux, il est intéressant de noter que leur ensemble Le constitue un système essentiellement articulaire, dont la FRE complexité relie solidement la tête à da tige rachidienne "3 «: et lui assure la possibilité des mouvements étendus qu'elle ee exécute. On peu prévoir les conséquences PRtROIOEIDeS ns 188 \
de cette particularité, | du ME 20
Le ms 2e €
2° Aspect radiographique dans la position de repos.
H faut envisager successivement deux épreuves : l’une
de face, l’autre de profil, et y lire les détails des constituants osseux et des interlignes qui les séparent.
PRET, EPREUVES DE FACE (par la bouche ouverte) :
Les vertèbres : L’atlas s’y présente comme une barre transversale, dont toute la portion médiane (confondue - d’ailleurs avec toute la partie de l’apophyse odontoïde Î qu'elle cravate en avant) se continué sans ligne de démar-
_ cation avec les ombres osseuses sus et sous-jacentes. Laté-
ralement, l'arc antérieur devient libre, s’amincit et donne _attache aux deux masses latérales. Celles-ci présentent leur maximum de hauteur au niveau de leur bord externe vertical. Vers le milieu de ce bord, s’implantent les apophyses transverses frès développées et légèrement obliques en dehors et en bas. 7 Dans son ensemble, |’ aspect radiographique de face de la première vertèbre est celui d’un fuseau horizontal, effilé à ses extrémités, dont le renflement médian se confond avec l'ombre de l’odontoïde et qui présente, à la partie moyenne de chacune de ses moitiés, un épaississement _trapézoïdal à base externe verticale.
Au-dessus de la première vertèbre cervicale repose l'ombre vaste, très accusée, de l’occipital, dont on voit,
__ sous forme de deux saillies latérales, les bosses occipitales.
Au-dessous de l’atlas se distingue très nettement le corps de l’axis. Sa grande base inférieure y paraît sensiblement horizontale. Son bord supérieur se confond avec l'pmbre
Le.
ouver
face par la bouche
preuve de
Fi.
nfant de 8 ans)
Es de la masse atloïdienne médiane. Les bords latéraux obli-
r Lt; “ÈS AE ét fn or Et"
| À ques en dehors et en bas dans leurs deux tiers supérieurs & be: Ê s'infléchissent dans leur segment le plus externe pour 5% i devenir verticaux. A ce niveau, leur direction continu: FA ; celle du bord externe des masses latérales de l’atlas. De pe cette portion verticale, se détachent les deux apophyses É- transverses, beaucoup moins développées que celles de BR l'atlas, mais plus franchement obliques en dehors et en — bas 4° | :
>. 2 Ajoutons que le sommet mousse de l’apophyse o lcn- __ toïde, qui déborde en haut l'arc antérieur de l’atias, se ; L ' perd, sur l’épreuve de face, sous l'ombre de l’occipital. L L Les interlignes : On peut dire que pratiquement Finter- À ligne occipito-atloïdien se distingue très difficilement sur 7 l'épreuve de face. Au contraire, l'interligne atlo-axoïdien É [2e yaést parfaitement visible. Il est constitué par deux min Er” _ ces intervalles clairs, symétriques, qui séparent le bord LAC inférieur des masses latérales de l’atlas des plateaux arli- #3 “culaires de l'axis. Leurs bords sont rigoureusement paral- CESR lèles. Leur obliquité en dedans et en haut les ferait con- | verger en un point voisin du col de l’odontoïde s'ils : n'élaient masqués en dedans par Fombre de la portion : libre de l'arc antérieur de l’atlas.
EPREUVES DE PROFIL
z “. Les vertèbres : Ici encore, les contours des condyles * occipitaux sont flous et imprécis, mais ils présentent, dans 15e l'ensemble, un bord inférieur convexe en bas, plus net- Æ
tement distinct que sur l'épreuve de face de l'ombre inver- £ sement configurée des masses latérales de l’atlas.
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L'aspect radiographique de l'atlas de profil pourrait être grossièrement comparé à la forme d'une hachette. En arrière, le manche, court, horizontal, répond à l'arc postérieur. Il se termine par l’épaississement en pointe de son tubercule. L'ombre quadrilatère des masses latérales présente un bord supérieur net, légèrement concave en haut, qui serait le tranchant. Le talon, représenté par un bord inférieur mal distinct, se confond sur la radiographie avec l'ombre du corps de l'axis. Sa partie tout antérieure, porte le renflement ovalaire du tubercule correspondant.
Le corps de l’axis, très nettement limité en avant par un bord vertical, et'en bas par une ligne oblique en arrière et en haut, surplombe d’un bec antérieur la troisième cervicale. La partie supérieure de son ombre se confond avec celle de l’atlas. L'apophyse odontoïde est - parfaitement visible. Elle monte directement, avec une légère inclinaison en arrière, vers l'occipital qu'elle atteint et cache son sommet sous l'ombre des condyles.
De la partie postérieure du corps, se détache l'image rétrécie des lames et de la puissante apophyse épineuse. Les apophyses articulaires inférieures sont distinctes et
répondent à la partie moyenne du bord inférieur de la
vertèbre.
Les interlignes : Il ressort de la description des ombres osseuses de profil que l’interligne occipito-atloïdien offre une concayité tournée vers l'occipital. Sa clarté est apparente sur les clichés, mais interrompue dans sa partie antérieure par l'ombre du sommet de l'odontoïde,
L'interligne sous-atloïdien se devine, par contre, plus
qu'il ne se voit. Il figure à la partie antérieure de la base
ans) .
— Epreuve de profil ô
(Enfant de
FiG.
de l'odontoïde une incisure claire dont nous verrons l'altération être un signe de pincement,
En terminant cette lecture rapide d'and téioanphe EN normale, il convient de bien préciser que les ombres de = l'arc postérieur de l'atlas et de l'apophyse épineuse de Fe l'axis sont horizontales et parallèles. Le détail a d'autant * plus de valeur que ce parallélisme est absolument indé- + pendant de la position de Ja tête et de la colonne cervicale. PAL
. Sa connaissance est, avec celle de la direction normale de l’odontoïde, d’une grande importance séméiologique dans | l'interprétation des clichés. L'épreuve de profil normal, E . dont nous publionà la reproduction, permet d'apprécier "#4 la netteté de cet utile détail radiographique. ÉEA" bé Si l° épreuve de face qui accompagne cet exposé est prise sg ra ci par la bouche, maintenue ouverte par un bouchon, € “est que nous nous sommes heurté, chez l'enfant, à uneim- : possibilité presque absolue d'explorer radiographiquement l'atlas par le cavum nasal. Nous donnerons plus ; a Join les raisons anatomiques de ces difficultés. Elles sont 3 +4
de nature à ne permettre l'incidence nasale préconisée + 4 pour l'adulte, que dans des cas tout à fait particuliers. l
3° Les mouvements articulaires sous-occipilaur. | Sous l'action de huit paires de muscles, droits et obli- N
ques de la tête, se produisent entre l'occipital et l'atlas d'une part, l'atlas et<l'axis de l’autre, les mouvements = ?
qui, par leur combinaison avec ceux de la colonne Cer vi ee | PS ps sous-jacente, assurent le jeu facile et régulier de la r #5 reel
tête au sommet de la tige rachidienne.
On peut pratiquement ne tenir aucun comple des mou- = véments de latéralité qui n'existent presque pas entre __ l’atlaset l’axis, et sont également très bornés entre l’occi-
PRE pital et l'atlas où ils ne dépassent guère un angle de 5°. RAR _ Les mouvements de flexion, d'extension, de rotation et ne AR ceux de cirtinduction qui en résultent, sont, par contre, : très étendus. DEA
ee ; La flexion et l'extension, qui mesurent respectivement | ax° et 20° aux dires de Malgaigue (1), sont telles que, lors- TOP qu'on renverse la tête en arrière, l'arc postérieur de l'atlas Ù peut arriver au contact de l'occipital. Il s'en écarte de F5 De 18 millimètres lorsqu'on la fléchil. C’est dire que ces mou- & 3 vements se passent surtout dans les articulations condy- 2: _ liennes de l'occipital et de l'atlas. Les Articulations arthro- 31 diales entre l’atlas et l’axis,°ne peuvent y participer en
raison de l’enclavement dé l’odontoïde qui s'y oppose, * ‘ comme le vérifie la radiographie,
LN É « __ Aux mouvements de rolation-lorsion,-se prêtent les deux à = arthrodies atlo-axoïdiennes et surtout la trochoïde formée FT par l’apophyse odontoïde roulant dans l'anneau ostéo- “h #: _fibreux de s EME
| e D'après Malgaigue, les grands mouvements de tékion Pas de la tête n'embrassent pas moins de 70°. Il est intéres-
SEA sant de noter que quand cette rotation est extrème, l’atlas | :, occipital ayant tourné autour de cet axe médian qu'est D apophyse odontoïde, la masse latérale de l'atlas opposée à la rotation, déborde fortement l'axis du côté du pharynx. « Aussi lorsque l'exploration pharyngienne permet
(1) MALGAIGNE, — Leçons d'orthopédie, p 284,
TS ER RTE TT | 1,1 DUTAUPES
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de constater cette saillie, ne faudrait-il pas plus croire à un déplacement indiquant une luxation, que l'orf n’a le droit d'y songer lorsque l'on constate l'écartement normal de " l’occipital et de l'atlas qui accompagne la flexion (1), sue Une particularité utile à connaître au point de vue radiographique dans les cas de torticoiis pottique est la suivante : « En tournant sur l'axis, l’atlas ne reste pas cons tamment dans le même plan horizontal. Tout en tournant autour de l'axe odontoïdien à peu près vertical, l’atlas monte ou descend suivant la direction de cet axe » (2). Cela tient à ce que les surfaces articulaires axoïdiennes m7 sont convexes d’arrière en avant. La position la plus éle vée de l’atlas est celle où sa face antérieure regarde direetement en avant. ‘abaissement se produit, au contraire, dans la rotation, les masses latérales de l’atlas glissant sur +
les versants des surfaces articulaires axoïdiennes. Il attein- +
drait > millimètres 5 dans la rotation extrème. La s ë
Ce détail justifie la nécessité de ne comparer les inter _ lignes atlo-axoïdiens que sur des clichés pris dans des ati
Pa v “
tudes rigoureusement identiques. dl le Les mouvements de la tête permis par le jèu normal des. articulations des deux seules premières vertèbres cervi- de cales et de l'occipital, ne peuvent être individualisés L qu'après immobilisation rigoureuse des segments vertébraux sous-jacents. Ces mouvements, très étendus quand ils sont accompagnés des mouvements correspondants de ÿ
re
(4) Guyon. — In : Dictionnaire FAO des Sciences Médicales, 1r0 série, tome VIT, atlas. A (2 A. Row». (de Lausanne), — Médias des Dribnletiié et des er muscles de l'homme, p. 193, fee | - «y
la colonne cervicale, sont assez restreints quand cette dernière est immobile. Dans la flexion de la tête, en effet, la - colonne ceryico-dorsale joue un rôle d'accompagnement dont l'importance ressort nettement de cette expérience
de Ménard, qui montre que, sur une colonne vertébrale MAS fixée par son sacrum en position physiologique de station Me debout, et fléchie au maximum, l'orifice supérieur du 2 + + canal rachidien regarde directement en avant (1). Un tassement général de tous les arcs cervicaux postérieurs par-
: ticipe de même à toute extension de quelque amplitude. T2 Æ Dans la rotation-torsion, la dépendance de l'attitude des à f segments vertébraux sous-jacents est encore plus nette. . Galland montre en effet dans sa thèse (2) que le degré de rotation de la tête d’un côté, diminue avec le degré d'in- __ clinaison préalable dé la tête du côté opposé. … I importe de bien se rendre compte de la complexité | “ et de l'étendue de ces mouvements, pour pouvoir rattacher d’une façon précise aux articulations occipito-atlo- * axoïdiennes leurs variations d'amplitude, et pour ‘com-
_ prendre le mécanisme des déviations qui accompagnent habituellement le mal de Pott sous-occipital.
A ces notions d'anatomie et de physiologie normales, il convient d'ajouter le caractère anatomo-pathologique essentiel qui en découle, Le mal de Pott sous-occipital n'est pas, à proprement parler, une tuberculose vertébrale, comme les atteintes par la même cause des autres portions
(4) Ménanv. — In. Mal de Pott, p. 96.
(2) M. GasLanp. — Diagnostic rodiographique du Bol de Pott supérieur, thèse de Paris 1919, p.65.
Leg
du rachis. La proportion relativement considérable de surfaces articulaires, la richesse de leurs mouvements, font la plus grosse part aux lésions des articulations occipitoatlo-aroïdiennes. Quelle que soit l'origine de leur développement, c'est surtout à leur traduction radiographique qu'il faut demander les meilleurs éléments du diagnostie précoce.
Quelques Notions indispensables
de Technique radiographique
Nous avons rappelé des détails radiographiques normaux que leur précision mème pourrait rendre suspects au médecin peu habitué à la’ lecture de tels clichés. Il faut avouer, en effet, que lorsqu'on se trouve en présence
d'un radiogramme sous-occipital de source inconnue, on
voit peu de chose, quelquefois même rien. C’est qu'à la partie toute supérieure du rachis cervical, les difficultés s'accumulent pour rendre très délicates la prise de l'image radiographique et son interprétation.
La principale est d'ordre anatomique, et due à la présence du maxillaire inférieur qui cache tout sur épreuve de face. De gros progrès techniques ont été réalisés en vue d'en supprimer l'écran. Le médecin doit les connaitre, et demander à son radiogrephe de l'en faire bénélicier, en ce qui concerne la position exacte de la tête du malade et le choix de l'incidence des rayons,
Il né saurait intervenir dans le choix des radiations employées, ni dans la détermination du témps de pose,
ni dans l'utilisation d'un outillage compliqué qu'il ignore
et à bon droit. Ces éléments relèvent de la compétence du seul radiographe. Nous nous permettons seulement de + r :
signaler les avantages qu'on peut retirer pour cette étude de l'emploi de l’anti-diffuseur Potter Bucky. Cet appareil, en supprimant la moitié des radiations secondaires émises par le corps du sujet et les objets avoisinant la plaque ou
Je film, permet d'obtenir des détails d’une netteté remar-
_quable au travers du massif osseux de la face, chez
l'adulte et chez l'enfant.
_ Mais il est une cause d’obscurité dont tout praticien
_ doit exiger l’éclaircissement : celle qui peut résulter du
manque de méthode et de technique précises dans les
examens radiographiques dont il attend le secours.
À On trouvera développées dans la thèse très documentée de M. Galland (1), les considérations si importantes relatives à la nécessité d'une méthode commune en radio-
graphie. Ces idées, particulièrement chères à M. Contre-
moulins, qui nous en a bien fait comprendre l'importance, se trouvent parfaitement exposées dans les publications de cet auteur (2). Sans reprendre ce plaidoyer, dont la portée déborderait le cadre exigu de cette
x . : : _ thèse, nous ne saurions trop mettre le médecin en garde
contre l’empirisme d'un grand nombre de radiographes el trop souhaiter la création d'un code de technique radiographique, sans lequel tout essai d'interprétation demeure illusoire pour toute personne étrangère à la prise du cliché.
(4) M. GaLLaND, — In loc. cit., p. 67 et suivantes.
(2] CoNTREMOULINS. — La radiologie au congrès de la tuberculose : Revue scientifique, 48 Novembre 1905.
CONTREMOULINS, — De l'unification des méthodes en radiographie : Revue scientifique, 23 et 30 Décembre 1005. e: ÿ
me BALTEAUX, — De la méthode en radiographie. — Thèse de Paris,
Es
Aussi, puisque les radiographes n’ont pas encore réalisé
. cette unification pourtant si nécessaire de leurs méthodes,
Res est-il indispensable que le clinicien sache exactement ce k. qu'il désire lorsqu'il fait appel aux rayons X pour préciser HS. k le diagnostic d'une lésion sous-occipitale. Sa liaison SAC étroite avec le physicien-médecin, que doit être tout bon FA -_ radiographe, ne saurait être instructive et servir utilement l'intérêt dominant du malade qu'à cette seule cone. dition.. |
À . Quelles sont donc les notions élémentaires qui doivent E% se présenter à leur esprit ? Elles sont nécessaires à la lec- 7% 1 ture des clichés qui accompagnent nos observations.
, C'est d’abord la connaissance de l'attitude exacte du AT 1 malade au moment de la prise de chacune des radiogra- V2 _ phies demandées. « Nous dirons une idée exacte de l’im- 272 portance qu'il faut y attacher », a pu écrire M. Puthom-
me (1), assistant de M. Contremoulins, « en déclarant que - Ja'méconnaissance de l'attitude est le meilleur moyen que | nous connaissions de se tromper en radiographie ». Et il = ajoute : « Déterminer l'attitude lorsqu'il s'agit de mettre en évidence des lésions intéressant les premières cervicales, est un véritable problème de clinique radiologiù que ». La nécessité étant aujourd'hui admise, par tous, de
deux épreuves, l’une de face, l'autre de profil, le but à atteindre dans les deux cas est d'oblenir un aspect radio-
graphique des vertèbres suspectées rigoureusement com- 2 À parable à celles d'un enfant normal du même âge. Le. Y : radiographe aura, pour y parvenir, le choix des moyens : 3 À; () In, Thèse de M. Galland, p. 79. ù
conformateurs, calages appropriés, outillage personnel, ete… Le nombre des échecs témoigne autant de leur insuffisance habituelle que de la difficulté de leur emploi. Le médecin devra veiller, dans la mesure où les résistances musculaires le permettront, à ce que l'attitude d'immobilisation soit pour le petit malade une position de repos.
Cette attitude se trouve essentiellement conditionnée par le choix de l'incidence normale. I] s'agit là d'un facteur dont beaucoup de praticiens ignorent encore l'importance et dont beaucoup de radiographes omettent l'enregistrement. Et cependant, comment vouloir trouver dans des déformations d'images la signature d'une lésion, si on méconnaît celles qui sont dues aux seules variations
du point d'émission des rayons X ? Sans entrer dans le
détail des grosses erreurs d'interprétation qui peuvent
résulter du centrage approximatif dont on se contente …
trop souvent, nous ne saurions trop engager le médecin à exiger de son radiographe l'indication sur chaque cliché ou épreuve de la projection du rayon normal. Celte don-
née que M. Contremoulins concrétise par l'image d’une
étoile métallique au point de chute du fil à plomb (rayon normal), nous a rendu les plus grands services dans l'interprétation des clichés. On évite ainsi de prendre pour des anomalies pathologiques les déformations résultant
de la projection conique, d'autant plus accusées qu'elles
sont plus éloignées de l'étoile.
Dans les examens de la région sous-occipitale de profil,
le petit malade est couché sur le côté, la cuisse supérieure en demi-flexion, les bras rabattus le long du corps. La tête repose sur le châssis porte-plaque, de façon à ce que
Pi IN x1"7 707.4
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le plan antéro-postérieur passant par la colonne et le crâne soit parallèle à la plaque. Le rayon normal passant _ au niveau du lobule de l'oreille doit traverser le corps de 57 RAC EN EE | ASS,
« Dans l'examen de la région sous-occipitale de face, il est nécessaire de connaître les ‘rapports articulaires de _ l'atlas avec l'axis et l’occipital. On y réussit généralement, le sujet étant placé en décubitus dorsal, en utilisant ‘un premier plan incident rasant les os malaires et les apo-
physes mastoïdes, la tête et le corps du malade reposant ' sur la table dans une attitude bien correcte, ne provoquant aucune dissymétrie. pouvant s ‘ajouter à l' RHORERE |
recherehée. Celle-ci se traduit patfois simplement par un
léger pincement de l'i interligne articulaire. Le deuxième plan incident choisi doit être un plan médian sagiltal. On
doit utiliser un rayon qui soit normal à l'atlas. Ce rayon pourra en même temps être rayon normal à la plaque, — quand le sujet sera assez souple pour que le plan malo-
masloïdien puisse être amené de façon à à pouvoir contenir |
ce rayon normal. Il n'en sera pas de même en cas de
_torticolis, et le rayon explorateur sera un rayon normal à
l'articulation, mais oblique à la plaque, Dans le premier
_ cas, l'image est symétrique, dans le deuxième asymétri-
que par attitude et par obliquité d'incidence. Ce rayon nprmal à l'allas, qu'il soit oblique ou normal à la plaque, - aborde la face sur la ligne médiane à un demi ou un cen- _limètre au-dessus de la pointe du nez. L'exploration de ne | atlas se fait donc par le cavum nasal. Ce procédé donne
_ avec une admirable netteté les articulations atlo-occipi-
tales et donne une bonne image des articulations atlo- : axoïdiennes » (1). ae En examinant en effet un crâne de face, on peut | RE marquer que le rayon visuel passant par les fosses nasales, , au-dessus du massif maxillaire supérieur, passe au-des- LES sous des condyles occipitaux et plonge sur la région sousoccipitale. Il en est de même des rayons X. RL Nous avons essayé d'appliquer à l'examen radiographique de l’atlas de face chez l'enfant cette incidence nasale. 4 Les résultats obtenus ne nous ont pas semblé de nature à rs justifier un tel procédé, parfaitement instructif, au contraire, chez l'adulte. Cet insuccès nous paraît tenir à
l'étroitesse relative des fosses nasales chez l' enfant, d'une EE * part. Le jour qu’elles offrent est insuffisant pour une ap- |
préciation aussi délicate, Mais une raison plus importante «, " est dans la présence du massif dentaire > supérieur de rem- s TE
placement. Les dents de nouvelle dentition se projettent sur les deux premières cervicales et en masquent tous les détails. Nous avons tenté d'en éviter l'écran par une inci- L Cas
dence plus voisine de la racine du nez sur la tête en Aie extension. Notre résuitat n'a pas été meilleur: Mais l'ex A" . « A « * AL -." 4 périence aurait dû être renouvelée sur un plus grand nom- Tr bre d'enfants, pour prendre une valeur décisive. Nous estimons seulement qu'on ne doit pas compter tirer de À | l'incidence nasale chez l'enfant les mêmes avantages TR - 4 VER chez l'adulte. Li Pr Ne À | + A ER DS Les rapports entre la deuxième et Ja troisième cervi- "3 NE , "# cales seront étudiés dans la mème attitude (déeubitus dor- pus L'AT.rA / À Ÿ 14 164 (1) M. Purnouax. — In thèse M. Galland. y 1663 | « L°0 . : ten L f , LE « e % ‘ 4
sal), en faisant passer cette fois le rayon normal par la bouche maintenue ouverte à l’aide d’un bouchon. La position de la tète et du cou sera assurée par un rouleau
Lee d'ouate qui facilitera grandement l’immobilité » (1).
; _ Pour avoir deux épreuves, l’une de face, l’autre de pro- FR fil, d'une-seule et même attitude, il est préférable de Dr. 7 déplacer l’ampoule en conservant au malade la même
rigoureuse immobilité. Mais cela nécessite l'installation d'un - dispositif permettant l'émission horizontale des
s £ “rayons. : - ; 1 Les. Nous ne ferons que énsler la nécessité d'une distance «8e % … immuable de l'ampoule à la Dlaque pour l'obtention an d'épreuves rigoureusement comparables. Celle de o m. 75, adoptée par M. Contremoulins, répond à toutes les exi- SE gences. F Fa ra … [ sers:t souhaitable que toutes ces données fussent ins- # à crites sur chaque épreuve, L'interprétation en deviendrait #0 beaucoup plus aisée et facile pour tous. | 7% Mais c'est surtout au point de vue si important de la 4 comparaison des clichés que s'impose l'observation scru- __ ‘puleuse d'une méthode constante. L'évolution d'une lé- Le sion ne peut être radiographiquement suivie que sur des | É Te images exactement superposables, c'est-à-dire prises dans di :. des conditions rigoureusement identiques. Il en est de gs même des signes les plus précoces qui demandent le be 5 rapprochement du cliché suspect d'un aspect normal du u même âge. Puisque les radiographes n'ont encore su, ou s de: pu se donnér une loi commune, il faudrait que les méde- PMR |
(1) M, PurTHOMME. — In. Thèse M. Galland,
cins sachent leur imposer la leur. Malheureusement, leurs études ne leur ont pas toujours ARE l’occasion d’ acquérir les principes élémentaires de la technique radiogra- me NW phique. Plus tard, le temps leur manque. Après s'être LC
étonnés de l’infidélité des résultats, ils finissent par reje- x à : ter sur l° image les erreurs dues à leur ignorance, et conti- PAR nuent à demander au petit bonheur, sans aucune indica- Re EE
tion précise, des examens radiographiques qui ne leur s
x, Le.
sont d'aucun secours. Les conséquences de ce désintéres- - ARE sement sont désastreuses. Nous nous permettons d' y insis RTS
es LES ter ici, parce que l’image des lésions premières du Mal PT ee NE de Pott sous-occipital est d'interprétation toujours déli- ee - * € cate. On ne saurait raisonnablement essayer de eee NEC Je Rue sans en connaître tous les pre LE Re ES: | %_ ATOUT GRR 4 M 2.
« » Je 27 : 4 LES . »
RE
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Ees Signes radiographiques précoces du Mal de Pott sous-occipital chez l'Enfant
Nous pourrions étudier d'abord les étapes anatomopathologiques successives du mal vertébral sous-occipital chez l'enfant, et faire suivre chacune d'elles de sa traduction radiographique. Mais à la période où la radiographie réalise une véritable autopsie sur le vivant de lésions osseuses avancées, le diagnostic est posé depuis longtamp:. Une image d'écrasement des masses latérales de l’atlas avec pénétration de l'odontoïde dans le trou occipital est d'interprétation facile. Il nous sainble plus utile d'envisager seulement quelques aspects de lecture délicate, et de placer l'anatomie pathologique radiographique en regard des tout premiers symptômes qui motivent habituellement l'examen. Ce sont les conditions mêmes de la pratique.
Le principal intérêt pour le médecin se trouve concentré sur l'élablissement d'un diagnostic précoce par l'examen radiographique du début.
Il est difficile de savoir si kes premiers symptômes cliniques sont toujours précédés ou accompagnés de particularités anatomiques décelables par la radiographie;
mais il est logique de se condâire comme si cette probabilité était une certitude, La faible épaisseur des parties
molles chez l'enfant, l'absence de toute superposition
osseuse latérale au niveau qui nous intéresse, concourent
à rendre l'examen de profil particulièrement démonstratif |
Nous n'avons pas en vue les cas où une riche symptomatologie, tardivement apparue, permet d'emblée de reconnaître des lésions déjà avancées. Au sommet du rachis comme dans toute son étendue, la tuberculose vertébrale est chez l'enfait “«pidement envahissante et destructive. A l'inverse de ce qui se passe chez l'adulte, un syndrome rachidien complet peut apparaître nettement dès le premier examen clinique. « On pourrait dire que le Mal de Poti de l'enfant est dépisté par le pédiâtre et l’orthopédiste, celui de l'adulte par le neurologiste. » (x). De nombreux cas sont rapportés où le diagnostic fut posé chez des enfants par l'oto-rhino-laryngologiste, en présence d'abcès rétropharyngiens. RE
Le problème radiographique prend au contraire tout
son intérêt, quand on ne note que des douleurs de carae-
tère névralgique dans le territoire des premiers nerfs cervicaux, avec ébauche de contracture, sans aucun signe objectif de lésion causale, On discute en présence d'un torticolis douloureux. Si l'examen de la région sous-occipitale est encore complètement négatif, on sait combien
les irradiations douloureuses vers l'oreille, vers la région ; ‘
(1) André DeLanayeé. — Etude sur quelques diagnosties du Mal de
Pott en particulier sur l'épiphysite vertébrale de croissance. — Thèse de Paris 1924.
Là Dé dat |
parotidienne, le cou ou l'épaule, sont susceptibles d'égarer le clinicien. C'est alors que le secours précoce des rayons X a la plus grande valeur pratique.
L'anatomie des deux premières vertèbres cervicales et de leurs rapports osseux, l'étendue des mouvements dont leurs articulations sont le siège, nous ont rappelé le caractère essentiellement mobile et articulaire du système sousoccipital. À cette grande mobilité relative s'ajoute, surtout chez l'enfant, la pression immédiate considérable de la tête, pour rendre cet ensemble plus vulnérable à la tuberculose. « La tête, en effet, dans les attitudes habituelles n'est point en équilibre stable sur les deux premières vertèbres, quoi qu'en aient dit les physiologistes. II suffit de voir la tête tomber en: avant chez l'enfant qui s’endort, pour en être certain. » (Ombredanne.) Cette tendance à la chute de la tête en avant explique non seu-
lement la localisation des lésions et le mécanisme des
déplacements ultérieur, mais aussi, nous allons le voir,
les premières manifestations radiographiques.
” On admet, depuis les plus anciens auteurs, que les articulations atlo-axoïdiennes sont les plus fréquemment atteintes. Ce ‘sont én effet les plus mobiles, Les lésions n'y ont rien de caractéristique, mais les déplacements y sont précoces et constants, Déjà Malgaigne, en 1862, insistait dans ses « Leçons d’orthopédie », sur la fréquence des luxations vraies et la précocité des pseudo-luxations.
S à | La radiographie est venue prouver le bien-fondé de ces conceptions, et montrer que ces déplacements sont encore
plus précoces que l'anatomie pathologique n'avait permis de le supposer,
CS
L'examen des pièces anatomiques vérifiait déjà cette notion bien assise qu'il s'agit plus fréquemment au début d'ostéo-arthrites tuberculeuses que d'ostéites. Ici, plus que dans toute autre ostéo-arthrite, le début peut être supposé le plus souvent articulaire. Sans méconnaître cette loi générale qui veut que le début d'une ostéoarthrite bacillaire soit plutôt synovial chez l'adulte et osseux chez l'enfant, nous pensons que, chez ce dernier l'atteinte articulaire est la première à s'inscrire sur un cliché. On peut donc se cômporter pratiquement au point de vue radingraphique, comme si elle précédait l'apparition de toute altération osseuse. Peut-être existe-t-il des lésions primitives isolées du corps de l'axis et de l'apophyse odontoïde, mais on peut considérer utilement que, chez l'enfant du moins, les signes cliniques du début répondent toujours à l'évolution de lésions articulaires, primitives ou secondaires, et atlo-oxoïdiennes le plus souvent. Il est donc logique d'en rechercher, dès cette période, la traduction radiographique.
On trouve un peu partout cette opinion émise encore par des spécialistes avertis, que la radiographie ne donne que de faibles indications à la phase d'arthrite primitive.
Et de fait, deux seules épreuves négatives, face et profil,
n'autorisent pas à rejeter le diagnostic d'ostéo-arthrite
tuberculeuse, On sera souvent appelé par la clinique à faire plusieurs examens successifs à intervalles déterminés. Mais nous pensons que bien des lectures de clichés ont été considérées comme négatives, qui, faites avec plus de méthode, avec une connaissance plus approfondie de la technique et des possibilités radiographiques, eussenf
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pris, au contraire, une valeur pronostique inestimable, avant l'apparition du premier symptôme clinique de certitude. Quelles sont donc les précisions que l'on peut attendre chez l’enfant d’un cliché précoce, pour lui accorder sa vraie valeur ?
_Ilest classique de décrire au Mal de Pott sous-occipital une période clinique de luxation lente qui répond à la phase destructive d’ulcération. La radiographie peut la suivre et l'expliquer pas à pas. Elle montre que le stade de glissement pathologique, qui suppose des lésions déjà avancées, est précédé d’un mouvement de bascule sans luxation, d'une inclinaison simple de l’atlas sur l'axis en avant. Cette inclinaison apparaît de façor très précoce et semble être chez l'enfant un phénomène constant dès les premières manifestations cliniques.
Ce signe radiographique est d'autant plus intéressant qu’il ne semble pas correspondre à une lésion anatomique profonde et qu'il est de constatation facile sur les épreuves de profil. Il aurait, aux dires de M. Galland, une « valeur séméiologique considérable ». Nous avons pu en observer quelques cas très nets analogues à ceux de nos observations, dont les radiographies sont contemporaines d'un torticolis suspect apparu depuis quelques jours seulement.
Comment convient-il done de rechercher ce signe dès le début de son apparition ? Sur une épreuve de profil, centrée suivant les principes que nous avons indiqués et où s'inscrit la totalité de la colonne cervicale, nous avons vu que l'ombre de l'arc postérieur de l'atlas était normalement parallèle à celle de l'apophyse épineuse de l'axis.
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C'est à leur niveau que l'inclinaison simple de l'atlas en avant va donner l’anomalie la plus accusée. L'arc postérieur de l'atlas est en effet le grand bras d’un levier du : premier genre qui enregistre en l’amplifiant la moindre inclinaison de son petit segment qui est l'arc antérieur. | La même remarque est justifiée pour l'apophyse épineuse de l’axis que le maintien de la statique cervicale oblige à une inclinaison apparente sinon réelle en arrière et en Ë bas. Il en résulte que le plus léger mouvement de bascule en avant de l’atlas’sur l'axis, qui, nous l'avons vu, n'est jamais physiologique, va se traduire par un baillement à postérieur inter-atlo-axoïdien tout de suite assez étendu : | pour devenir radiographiquement appréciable. Cet angle postérieur n'a pas besoin d'être très ouvert ‘pour devenir AT supect. Sa seule existence peut être considérée comme pathologique. Mais elle ne prend une signification pottique que quand les APRES cliniques permettent de * ; Jui donner. Re Le plus souvent les rapports normaux occipito-atloï- AS diens sont conservés. La conséquence en est que l'arc ee Re postérieur de l'atlas, côté supérieur de l'angle, demeure dans ce cas horizontal) Le baillement sé traduit alors seulement par l'obliquité en arrière et en bas de l’apophyse épineuse ,de l’axis. Ce mouvement n'est qu'apparent et n'affecte en rien les rapports physiologiques de Taxis avec la troisième vertèbre cervicale; mais il a deux D AD ru 1 laires importants aussi précoces que lui-même, JET Le premier est laccentuation de la lordose cérvicale, Y la tête étant en rectitude. Dans l'appréciation de ce phé- + 4 nomène de compensation, intervient la nécessité de com-
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postérieur interatlo-axoïdien, lorsqu'on la constate en
sur l’axis est l’écartement du tubercule atloïdien antérieur
ébauche de la luxation pathologique, il n’y a qu'une nuance et plus l'anomalie est nette plus le début de la _ maladie est éloigné.
parer la courbure préjugée suspecte avec celle de la co- L'N STE lonne des arcs cervicaux d'un enfant sain du même âge. Nous avons vu les précautions dont il faut s’entourer pour | cela dans le choix des attitudes et dans le centrage de l'ampoule. La participation normale des einq dernières cervicales aux mouvements de flexion-extension, enlève à toute lordosé. isolée une valeur symptomatique, mais elle renforce l'importance séméiologique du baillement \
même temps que lui. La mobilité physiologique des articulations occipito-atloïdiennes dans le sens de la flexion | ne permet pas, par contre, de considérer l'ascension vers l'ombre occipitale de l'arc postérieur de l’atlas comme
une conséquence utile du signe que nous étudions.
\ h Le deuxième corollaire de l'inclinaison simple de l’atlas
de la face antérieure de l'odontoïide. On comprend que cette anomalie soit moins précoce que le baillement postérieur, dont le degré est toujours assez avancé quand elle apparaît. L'inclinaison normale en arrière de l'ombre odontoïdienne s'en trouve plus accusée et son sommet
normalement caché sous les condyles occipitaux apparait, si la tête est en légère flexion, au-dessus de la partie moyenne de l'ombre de l'atlas. De ce stade au glissement, Ur
Il est assez curieux de constater que l'inclinaison sim-
ple de l'atlas en avant, signe précoce, ne s'accentue pas DL : toujours avec les progrès de l'affection. M. Galland rap- +. cui
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être constante au début, de l'inclinaison avec glissement,”
porte le fait de sa disparition, au bout de deux mois d'i im ‘ Aa mobilisation, dans un cas de mal sous-occipital en évolu- ro tion dont le diagnostic clinique et radiographique nefaisait cependant aucun doute à cette date. Mais, loin de | diminuer la valeur séméiologique du symptôme, de tels
faits nous paraissent au contraire susceptibles de l'aceroi-
ire. Car ils nous permettent de dissocier nettement l'in-:° 1,28 clinaison simple, élément de diagnostic radiographique précoce, qui peut persister ou disparaître, mais semble
qui ne tient sa fréquence d'apparition, d'ailleurs plus tardive, que de celle d’une luxation pathologique dont elle est le premier temps. l HAT N'est-il pas permis de ‘considérer que le substratumi : Le anatomique.de l'inclinaison simple est l° apparition mêmes, de Larthrite tuberculeuse atlo-axoïdienne ? Il n'y aurait | ÿ pas lieu alors d’être davantage surpris de cette position + articulaire, qu'on ne l’est de celles de toute autre articu- nf lation, frappée de tuberculose, qui relâche sa synoviole.… Nous sommes d'autant mieux autorisé à formuler cette à : hypothèse que presque toujours, l'inelinaison simple que À nous venons de décrire, s'accompagne d'un pincement articulaire atlo-aroïdien, Ç'est là un signe précoce d'ostéoarthrite et le deuxième grand signe radiographique que à CRE l'on doit rechercher au début. Hâtons-nous de dire qu'il est d'interprétation beaucoup plus délicate que le précédent. L'épaisseur relativement plus considérable des espa- Let ces clairs intervertébraux chez le très jeune enfant la rend d'autant plus démonstrative que le petit malade est moins # âgé. Rougat estimait en 1913 que « le pincement de l'es-7"%
PT at 8) ue L , #* ‘ AE x i% Cet vé , font #! Ft cr …
_ pace interosseus qui était aux autres régions l'altération
sinon anatomique primitive, du moins la plus sensible, est à la région cervicale d’une réalisation impossible ». 44 . Un nombre suffisant de radiographies de face par le 4% cavum nasal, avec rayon ineident contenu dans les plans be _perpendiculaires qe nous avons indiqués, permettrait
| sans doute de faire juger cette assertion comme trop pes- “à simiste pour l'interligne atlo-occipital. Quant au pince- F* ment des articulations atlo-axoïdiennes, 1] a été vu assez gi nettement sur un grand nombre de radiographies prises
À par la bouche ouverte, pour qu'on puisse manquer de le
< rechercher d'une façon systématique dès |’ apparition des Ke: signes cliniques du début. Le flou articulaire qu'il déter- 4 nrine ne tarde pas à à devenir apparent sur les épreuves de = profil, pour être facile à interpréter dès qu'il entame __ l'incisure antérieure inter-atlo-axoïdienne. On l'appréid | ciera aussi sur le cliché de face, bouche ouverte. Mais l'épreuve de profil demeure à ce point de vue la plus ins-
, _ tructive. s
% » C’est encore à Ja lecture méthodique des épreuves de
+ face qu'il faut demander la traduction radiographique des premières lésions osseuses, que nous avons dit ètre le plus souvent secondaires. Mais chez l'enfant, plus encore
: que chez l'adulte, leur recherche demeure vaine avant la
première ébauche d'écrasement vertébral. Si leur cons-
64 latation peut exceptionnellement être contemporaine des 4 premiers signes cliniques, elle répond à une étape ana- LE tomo-pathologique déjà assez avancée, À peine peut-on # _ dire d’ailleurs que la présence nette du calcium infinme chez l'enfant le diagnostic de tuberculose somatique. En-
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core faut-il très bien connaître, pour oser l'affirmer, l'aspect normal de l'atlas et de l’axis avant leur stade d'ossification complète. Nous en avons rappelé les caractères radiographiques et signalé leurs variations.
Les clichés de face deviennent beaucoup plus instructifs dès qu'apparaît la plus légère inclinaison latérale de
l'atlas sur l'axis. Elle traduit toujours un certain degré
d'effondrement d’une des masses latérales de l'atlas et
prend de ce fait une valeur pathognomonique.
La physiologie nous a appris que l'inclinaison latérale
de la tête est de mécanisme presque exclusivement cervi-
cal. Si elle utilise le jeu très limité des articulations occi-
pito-atloïdiennes, elle est inexistante entre l'atlas et l’ axis. Il en résute que, quelle que soit la position de la tête, l'ombre de l'arc antérieur de l'atlas demeure toujours rigoureusement perpendiculaire à celle de l'odontoïde. La constance de ce rapport permet de considérer le premier
stade de sa perturbation comme un signe radiographique assez précoce. Si l'une des masses latérales de l’atlas n'est
pas encore assez nettement écrasée pour que la radiographie soit explicite à son niveau, dès que la ligne joignant
le milieu des ombres trapézoïdales latérales cesse d’être: perpendiculaire à l'axe de l'odontoïde, on peut prévoir
que l'effondrement ne tardera pas à s’accuser. Une réserve s'impose cependant en présence de ce dernier signe. Nous
venons de lire avec grand intérêt la thèse du docteur!
André Delahaye déjà citée. La possibilité signalée par cet auteur de troubles de développement dans l’un des noyaux d'ossification des vertèbres, serait susceptible d'expliquer certaines déviations rachidiennes, On peut admettre que
___ l’asymétrie des masses latérales de Fatlas pourrait excep- 24 tionnellement reconnaître cetle pathogénie. Aussi ne peul- Re . oùlui accorder isolément une valeur séméiologique potti- Ex que, que si la clinique vient en confirmer l'hypothèse.
: À = Nous tenons à terminer sur cette remarque et à l'éten- Æ _ dreà tous les essais dé-diagnostic radiographique précoce. pe La précision en quelque sorte géométrique.des signes que 4 nous avons indiqués, leur nelteté sur des clichés méthodiquement interprétés, ne doivent pas nous faire perdre | de vue qu'ils ne prennent toute leur valeur séméiologique 14 qu'avec l'accord des résultats d’un examen complet. Les L. __ antécédents, le syndrome pottiqué sous-Gccipital quand il
L. existe, les épreuves de laboratoire, doivent prêter aux À rayons X leur mutuel appui. Peut-on s'entourer de trop
#4 de certitudes quand il s’agit d’un tel pronostic et des con-
ne. séquences thérapeutiques qu'il comporte ? Nous espérons #4 à avoir montré que la radiographie peut donner d'emblée à Ee cette grave responsabilité les plus précieuses garanties, Es -_ indéniables et qui restent.
Le cadre des affections osseuses chroniques du râchis s "élargit chaque jour par dissociation progressive. Peu à peu s'individualisent des entités cliniques dont beaucoup
évoluaient naguère sous des minerves de pottiques ! Les __ malformations vertébrales fréquentes chez l'enfant, spondylites infectieuses, rhumatisme vertébral chronique, _ ostéo-arthrite vertébrale syphilitique, épiphysites vertébrales… et d'autres qui naîtront, possèdent plus où moins leurs localisations sous-occipitales. Chacune aura. bientôt, . si ce n'est déjà, sa personnalité radiographique nettement définie. Un bon cliché précoce est aujourd'hui l'un des
meilleurs éléments du diagnostic différentiel. On doit en À 4 espérer beaucoup; mais aussi savoir penser quelquefois S comme le professeur Broca pouvait encore écrire il ya quelques mois, au sujet d'un cas, dans son dernier ou- ee vrage : « .…Au débnt je croyais ä un mal de Pott; Poncet FA aurait eo sans réserves à un ‘rhuniafisme tuberculeux; | L j'aime mieux dire aujourd'hui que j hu la nur D) a
mal. » ” de
| Observations
OBSERVATION I (résumée)
Marcel, 6 ans
A. H. : Père bien portant. Mère tuberculeuse : hémoptysies, toux rebelle, sueurs nocturnes, amaigrissement.
A, C. : Trois frères, dont deux morts, l'un à 4 mois, l'autre à 9 mois; le troisièine porteur d'un abcès froid thoracique.
” A, P. : Né à terme. Nourri au biberon. Premiers pas à 9 mois. Rougeole avec complications pulmonaires à 4 ans. Coqueluche à 5 ans.
Quand l'enfant fut amené à la consultation du professeur Broca, aux Enfants-Malades, il présentait une raideur anormale du cou. La mère prétendait qu'elle en aurait constaté l'apparition depuis un an (1). I‘enfant aurait été gèné depuis lors pour fléchir et tourner la tête, mais n'aurait jamais ac cusé aucune douleur. C'est plutôt par le mauvais état général que fut motivée la première consultation.
Examen. — On s'est trouvé en présence d’un enfant pâle et amaigri, qui ne présentait aucune particularité locale autre que sa légère raideur cervicale. Ï1 ne se plaignait pas spontanément et pouvait exécuter de lui-même tous les mouvements de la tête, Mais ces mouvements étaient incomplets et s'accompagnaient de mobilisation du tronc, sauf l'inclinaison de la tête sur l'épaule gauche, qui pouvait se faire normalement.
Si l'on essayait de provoquer la rotation et la flexion, on éprouvait une résistance de contracture et on notait une limi-
tation très nette dans l'amplitude de ves mouvements. L'en: 1 fant se ‘défendait craintivement devant toute manœuvre pro \. ET L voquée. “ FAN UE TER Légère scoliose dorsale à boncavité dre ve 3 A Aucune douleur à la prèssiôn de la colonne cervicale, ni de la région occipitale, Pas dé‘ “déformation. Aucun autre signe 5 ee KE A al = Tout t se bornait donc à üne légère diminution _ l'étendue Fe he certains mouvements: de lä tête. , " #4 ï% La radiographie conteïipora “aine (cliché n° 3) permit de noter
de profil un pincement très net des interlignes sus et sous- _atloïdiens, dont les cohtours Sont très flous; et.un léger bail. à lement postérieur intér-atlo-axoidien. L'odontoïde et les mas- 1 0 ‘sen latérales de l'atlaë paraissent anormalement décalcifiées 17 73g - chez un enfant de cet âge. "°° ". ail 1;
Quelques semaines plus tard, Ja fossette sous- Sepi de ; Er ; Ris; vint le siège d'un ernpâtement" et d'une doulé:r vive à BT
LATE pression de sa partie droite. . FA Sr 1 | PL ; à:
F AC B. - : négatif. 1 | Be ‘ À l # | 1 A8 ee = L'évolution a précisé le À diagnéstie de mal de Pot sous- Le D Ra) | Shetpttal. PAAANOTE x | LEA
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- A : | ONSERVATION IL (résumée) r 4
EH paie PP" Armand 7008. tent |
RL © Les A. H. : Père bien portant, mais a eu dans sa jeunesse une €
Ent _’arthrite coxo-fémorale qui Jui a Igissé une claudication assez vy . | étéusée (coxalgie probable), Mère s'est toujours bien portée.
} N “À. C: : Deux frères, dont un de santé délicate (?). Une sœur k
EN ainée de 13 ans, n'ayant jamais été malade.
PET ATP. UNE à terme. Allaité au sein maternel. Premiers pas
| À ps à 13 mois. Rougeole sans complications à l'âge de 4 ans.
LA RE L'enfant aurait fait, cinq mois avant d'être conduit à la
4 er, consultation des Enfants-Malades, une chute sur la tête et se x
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serait plaint, depuis lors, assez souvent de douleurs au niveau de la nuque, où il portait fréquemment la main. La mère aurait constaté une certaine raideur cervicale, dont le début lui paraissait remonter à un mois, environ. L'enfant se tournait tout d'une pièce, quand on l° appelait, et ne paraissait pas F pouvoir mobiliser sa tête librement. :
Eramen. — L' interrogatoire de l'enfant précisa la fréquence n et la nature des douleurs qui siégeaient surtout à la nuque A et se propageaient vers l'occiput. La tête était fixée et rigide. Cette raideur était particulièrement nette, quand l'enfant fléchissait les genoux pour ramasser un objet à terre. | CE Mais l'exploration de la région suspecte ne permit pas de préciser d'autre signe que la contracture musculaire. L'examen de la face postérieure du couemontra seulement une dE légère augmentation apparente du volume du côté gauche. La palpation ne réveillait aucune douleur à ce niveau Il n'y avait aucuns empâtement de la fossette sous-occipitale et au-' cune douleur provoquée à la pression de l'apophyse épineuse de l’axis. La pression exercée tout le long de la colonne cer- 4 vicale montrait une légère sensibilité douloureuse plus bas ge située, vers la quatrième cervicale, On éprouvait à cette hauteur une sensation de résistance.
Les réflexes étaient vifs des deux côtés.
La radiographie de profil (cliché n° 4) indiqua une bascule très nette, en avant, de l'atlas sur l'axis, avec pincement articulaîre atlo-axoïdien. La quatrième cervicale était indemne, LÉ contrairement aux données de la clinique. & Cet examen radiographique était donc démonstratif un mois après l'apparition du torticolis douloureux. On perd toute indication après la quatrième minerve. Mais, en dépit de la netteté du cliché, les symptômes cliniques sous-occipitaux ne
semblent pas avoir pu être précisés au cours d'aucun examen ultérieur mentionné.
LORS OBSERVATION IIL (résumée)
B... Yvonne, 4 ans.
A. H. : Sans intérêt pathologique.
A P. : Née à terme. Allaitée au sein maternel.
Grippe à forme pulmonaire à l'âge de 3 ans.
Rougeole récente suivie de phénomènes parétiques dans tout le côté droit. |
Depuis cette rougeole, l'enfant n'avait cessé de faire de la fièvre le soir, de maigrir et d’avoir des vomissements intermittents, explicables par un régime mal conduit (bière, viande crue). La consultation de médecine, motivée par ce mauvais état général fébrile, fit amener l'enfant, après examen, dans le service chirurgical.
Examen. — On put constater une raideur dans toute la colonne vertébrale. L'enfant ne pouvait se baisser tout d’une pièce qu'en fléchissant fortement les genoux. La tête semblait participer à cette rigidité anormale. La flexion et l'extension provoquées en semblaient limitées, mais les mouvements de latéralité étaient possibles et indolores. On ne déterminait d’ailleurs aucune douleur à la pression d'aucun point précis. Aucun signe physique de localisation n'accompagnait ces symptômes fonctionnels et généraux, dont l'apparition remontait à une quinzaine de jours environ.
Adénopathie cervicale et inguinale bilatérale.
Légère exagération des réflexes rotuliens.
L'examen radiographique montra une disparition très nette de l'interligne occipito-atloïdien. Le pincement articulaire atlo-axoïdien #y distingue parfaitement. L'inclinaison simple de l'atlas sur l'axis s'y traduit par be baillement postérieur inter-atlo-axoïdien.
N.-B. — On peut noter que le cliché n° 5, correspondant à cette observation, n'est pas pris en attitude correcte de la tête. Il en résulte que l'arc postérieur de l'atlas empiète irréguliè-
LRQ | LE MR ee “4 T rement sur les bosses occipitales, rendant plus incertaine l'ap- ne En “, + , = _préciation du mouvement de bascule en avant de l'atlas. < fr 2 | EAP NR TT . ? | ME L S à "lr S K " ‘ = \ A Ca ci È D: OBSERVATION IV (résumée) LE fa PR RS À ue “ D" k C Reis 1 L 1 Re - . H- André, 3 ans. . | 1 ; A. H. : Sans intérêt pathologique. £ > | F£ 45 | A. P. : Né à terme. Allaïté au sein maternel. Premiers pas RE # À. _ à 9 mois. Croup et rougeole dans sa deuxième année NA 4 SE _ Conduit à la consultation du professeur Broca, aux Fnfants. 4 es | v- “Malades, par la mère, qui avait constaté, une quinzaine de 4 4 É #5 à jours seulement auparavant, l'apparition d'un. torticolis qui d CS s'accusait de jour en jour. L'enfant souffrait de Ja nuque ét “#2 Eu _ se plaignaït surtout la nuit. Il avait accusé, aux dires des Le
parents, des picotements dans les épaules et les bras. | Examen. — On notait l'attitude rigide de la tête rejetée en a _arrière et assez fortement inclinée sur l'épaule droite, la face à . tournée vers la gauche. Les mouvements de flexion et d'exten- 38 NT : sion de la tête sur le cou étaient à peine possibles; la rotation Le: extrèmement limitée. L'enfant, appelé de droite et de gauche, à _ tournait seulement les yeux ou le corps tout entier; la tête = restait immobile. On pouvait provoquer, sans douleur vive, | l'inclinaison complète sur l'épaule droite. Mais l'essai le plus # y prudent d'inclinaison à gauche arrachait des cris à l'enfant La palpation permettait de sentir la contracture on deux sterno-cléido-mastoïdiens fortement tehdus. RE En dehors de ces signes de torticolis douleureux d'appari- he à tion récente, l'exploration de la face postérieure du cou et de | Rise la fossette sous-occipitale fut, au cours de cet examen, entiè- 6 rement négative. *4 10 La radiographie de profil (cliché n° 6) a permis A porter, (Te en présence de ce torticolis douloureux, le diagnostic de mal ne de Pott sous-occipital, dès le premier examen, >
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Ce petit malade a présenté ultérieurement au cours de l'immobilisation dans une première minerve, un syndrome mé-
ningé avec vomissements, constipation, signe du Kernig. Mais
cette atteinte a évolué vers la guérison. |
Quelques mois plus tard, exagération très nette des réflexes, avec clonus de la, rotule et TRS TU du pied.
Babinski très net.
Apparition d'une tumeur blanche du cou de pied gauche pendant l’évolution de la lésion tuberculeuse sous-occipitale.
OBSERVATION V (résumée) : :
ts Marie- Louise,»3 ans.
A. H. : Père inconnu. Mère morte de suites opératoires (?).
A. P. : Née à terme. Allaitement artificiel.
Aucun renseignement sur les antécédents pathologiques des deux premières annéés. Convulsions fréquentes au cours des derniers mois. .
Fut amenée à la consultation externe des Enfants-Malades Pour une tuméfaction de la région pariétale gauche. Cette tuméfaction existait, paraît-il, depuis la naissance de l'enfant.
Mais d'abord dure et de volume d'une noisette, elle aurait groësi subitement quelques jours auparavant, pour présenter l'état qui motiva la consultation £ peau rouge et tendue, cuir chevelu adhérent sur toute la périphérie, fluctuation. L'enfant fut hospitalisée en vue d'une ponction, Quelques jours après, on constata que la fillette présentait
un torticolis qui inclinait la tête vers l'épaule gauche, L'examen de la colonne cervicale ne montrait aucune modification apparente ni perceptible au palper, On notait seulement une
légère scoliose dorsale à convexité droite, la présence de nombreux ganglions cervicaux et une légère RORERANNS sousoccipitale droite.
on bee À
Fic. VII
B. W. négatif.
Réfiexes vifs.
‘La lecture de l'observation ne permet pas de préciser la date du début de la raideur cervicale, mais le jait qu'elle n'est pas mentionnée à la première consultation, 1£ isse croire qu'elle était d'apparition toute récente.
La radiographie (cliché n° 7) indique un stade déjà assez avancé de lésions sous-occipitales. Il y a une inclinaison nette en avant de l'atlas sur l'axis avec un certain degré de glissement. Le tubercule atloïdien antérieur est nettement écarté de la face antérieure de l'odontoïde,
Un mois plus tard apparaissait une collection fluctuante sous le trapèze droit, Fistulisation.
Mort subite six mois plus tard,
La lésion, à point de départ sous-occipital, avait, à ce mo-
ment, envahi plusieurs vertèbres cervicales,
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Le diagnostic hioenints du mal de Pott sous-occipital chez l'enfant repose sur l' interprétation délicate de ICS légères anomalies, très peu différentes de l'aspect normal. ES *
Cette interprétation n ‘est ‘possible que si l’on connait bien les caractéristiques. radiographiques du système ostéo- ’ a articulaire sous-occipital d'un enfant sain Are + dans toutes les Dbitliont: ER FE
Il faut retenir pour cela les principaux détails d ostéo.… logie et d'ossification des deux premières vertèbres cervi-
cales et les mouvements articulaires Pre d'en » mo- tr. difier les rapports, 7 ‘ AU TE 5 j
Dans la position physiologique de : repos, E aspect radio- A KR graphique nornial est d'autant plus net qe l'ossification est à un stade plus avancé. 2} J' VLC SNPECSEE
MATE ES
Chez le très jeune enfant, l'atlas | et l'axis, en grande partie cartilagineux, apparaissent assez schémati | interlignes, clañ:, sont épais. ) vd
Dès la fin de la quatrième année, l'aspect radiograph LR LAS que des deux premières cervicales et de pari Pros inter a
ET
th
re L tébtaux ; présente nettement tous les détails caraciéris- 3 Le # tiques que nous avons précisés. - ;
Jusqu' à l’âge de 12 ans, il ne diffère de l aspect LA ne. # Ë que par le manque d'uniformité des ombres, dû à En | gale répartition « du calcium. : ET 102
æ traduction radiographique aux lésions d' ostéite tubercu- QE | leuse primitive; mais la netteté des ombres perriet, ‘au
| y: ates, d’ en infiriner le diagnostic.
De. l'aspect radiographique normal, il est important de
e£ l'apophyse épinéuse de. l'axis sont parallèles, quelle que 2: ne la ESS de la (ge et de la colonne cervicale. sa
su, , f : >: :
P : + ES. { A 1 re
L' NPAPRT AS re aspects Apnée sous-occi- RU “pitaux présumés pottiques ne peut être tentée qu'avec la 7 connäiss- nee de quelques notions simples, mais indispene- se # _ sables, de technique radiographique: Elle ne saurait être _ fructueuse sans l'observation d'une mélhode rigoureusement constante. s Lapti * As CO
ai faut connaître % WU FER
à) ser L'art
ré L'allitude exacte à faire prendre à
FE ; la prise des clichés; CNT
o C4 Le centrage exact de l ampoule radiogène pour r incidence normale choisie.
#4 Tec La distance de yhotoduie à à la plaque. | Le diagnostic radiographique précoce reposant sur l'in-
# À ve | terprétation < de nuances, le but à “ ‘+
à l'enfant pendant
Dre
attemdre, pour pouvoir
à l'iné-
Fe Cette dernière particularité enlève, chez l enfant, toute â
s. cos que les ombres de l'arc postérieur de l'allas et de |
comparer, est d'obtenir des aspects radiographiques des deux premières cervicales exactement superposabies à
celles d’un enfant normal du même âge.
Il faut donc toujours se placer dans des conditions iden-
liques. < L'attitude du sujet et le centrage de F ‘ampoule doivent ètre tels que : /
a) Dans l'épreuve de profil, le rayon normal passe au niveau du lobule de l'oreille, pour traverser le corps de “A4 l'axis; To
b) Dans l'épreuve de face, le rayon normal passe par FA la bouche ouverte, ou, exceptionnellement, par le cavum #1 nasal, abordant alors l& face à 2 centimètres et demi au- ” d dessus de la pointe du nez. .
La netteté des clichés est rendue remarquable, chez l'enfant surtout, par l'emploi de l'antidiffuseur Potter- Bucky.
De nombreuses observations prouvent que, dans la très grosse majorité des cas, des particularités anatomo-pathologiques, décelables par la radiographie, accompagnent, chez l'enfant, l'apparition des premiers symptômes cliniques du mal de Pott sous-occipital.
Nous pensons que l'atteinte articulaire atlo-axoïdienne est, le plus souvent, la première à s'inserire sur un cliché 7
Elle se traduit, dès le début de l'affection, par :
1° Une inclinaison simple en avant de l'atlas sur. = f
l'axis.
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Cette anomalie s’objective sur la radiographie centrée suivant les principes que nous avons indiqués, par :
a) Un baillement postérieur inter-atlo-axoïdien, dont la seule existence peut être considérée comme pathologique;
b) Une accentuation de la lordose cervicale, qui renforcé la valeur séméiologique du signe précédent, lorsqu'on la constate en même temps que lui;
€) Un écartement du tubercule atloïdien antérieur de la face antérieure de l’odontoïde, signe moins précoce,
premier temps d’une luxation.
2° Un pincement articulaire atlo-aroïdien, d'autant plus facile à reconnaître que l'enfant est moins âgé.
Les premières lésions osseuses, que nous croyons être d'apparition radiographique plus tardive, trouvent leur signature dans la plus légère inclinaison latérale de l'atlas sur l'axis, appréciable dès que la ligne joignant le milieu des ombres trapézoïdales latérales de l'atlas cesse d'être perpendiculaire à l’axe de l’odontoïde.
IV
Quelle que soit la précision des signes radiographiques précoces, le diagnostic ne peut jamais se passer des renseignements fournis par la clinique et par un examen minutieux de l'enfant.
De cet ensemble, de conclusions, il ressort qu'un examen radiographique mélhodiquement conduit, peut confirmer le diagnostic de mal de Pott sous-occipital chez l'enfant, dès l'apparition des tout premiers symptômes,
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Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/IA40152112_0098. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
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