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Fig. I. — Fracture e géni géni ou fracture de Dupuytren basse, de profil.
Méme fracture, méme déplacement que dans le cas précédent, mais ici la fraclure de la malléole inlerne esl remplacée par un arrachemenl
du ligament laléral inlerne.

¥ Fig. 2. -— Fracture bimalléolaire géni géni ou fracture de Dupuytren basse, de profil.
Iei un lrail de fracture libiale obligue ¢n bas, en avant ¢l en dedans, a séparé d'un seu! coup le rebord poslérieur du libia el la malléole
inlerne : la maltéole interne el le fragment marginal postérieur ne fonl qu'un seul 2l méme fragment m. i. p.

slé
Fracture susgénienne du péroné séparant la maliéole exlerne m. e. Luzalion du pied en arriére.
/

Fig. 3 Fig4

3 3. — Fracture géni-supramalléolaire ou [racture de ; P
1 Fracture de la mallécle interne m. i.; 2¢ fraclure supra-maliéolaire du éroné, ;r._;bc:l'y:lx:,\“l‘rl(n type, de face. - 1o la malléole.
Léger déplacement en dehors. Pas de diaslasis Rl sfiuldetio pointe e [a malléole

Fig. 4. — Fracture génie-supramalléolaire ou fracture de “ .
Iei la fracture de la malléole inlerne est remplacée par un arrachement du ligament lLaDuPu}lre“ type, de face.

dehors el lend Q@ verser sur son flanc inltrncufall-a;;ﬁsme' Lastragale est notablement déplact en
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par quelques fongosilés)
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INTRODUCTION

Nous publions cet Atlas pour répondre a un réel besoin. Chaque jour, nous entendons les
médecins, les chirurgiens, les radiologistes, se plaindre de ne pas avoir & leur disposition un ouvrage
moderne dans lequel ils puissent Lrouver les images radiographiques des organes normaux.

II n’est pas douteux que, pour interpréter correctement une radiographie, il faut, avant
Lout, savoirsi elle differe de I'image normale; ¢’est le premier temps du radiodiagnostic. La connais-
sance exacle de la radiographie normale permet seule de s’en assurer ; souvent méme il est utile
de faire une comparaison immédiale des deux images. Elle n’est possible que si le médecin posséde
une collection de bonnes images normales, facile 4 consuller ; c¢’est ce que cet Atlas lui per-
meltra de faire pour le systéme osseux.

Nous avons donné a cet ouvrage le titre d’Analomie radiographique du Squelelle normal,
parce que nous nous sommes efforcés de montrer, par de nombreuses images, commenl appa-
raissent sur le film radiographique les détails de I"anatomie osscuse normale du vivant.

A colé de I'analomie descriptive, nous avons pensé qu'il fallait placer 'analomie radio-
graphique. Celle derniére n’est qu'une expression de la premiére, mais c’est une expression tres
parliculiere, en ce sens qu’elle figure et décrit par des ombres, non seulement les contours, mais
tout I'ensemble des plans qui constituent un os, un organe, ou une région. C'est dire que les images
d’anatomie radiographique normale différent sensiblement de celles de I'anatomie descriptive
ou topographique, bien qu’elles soient liées & elles par une dépendance absolue. Aussi faut-il,
par une éducation nouvelle, basée sur les données anatomiques, apprendre & interpréter les ombres
que révele la plaque radiographique, savoir & quel organe ou a quel détail osseux elles appar-
tiennent, comprendre enfin les déformalions apportées aux images des organes par la projection
conique, inconvénient fatal de toute radiographie.

Afin d’atteindre ce but, nous avons, en matiére d’anatomie osseuse, inauguré un procédé

inédil. Pour chaque région importante, nous présentons trois figures :

La radiographie de sujels vivanls, non réduile, aussi nelle que possible.

En regard, un schéma d'inlerprétalion calqué sur la radiographie.

La pholographie des os en silualion el en grandeur exaclemenl superposable a la radiogra-
phie, avec Uindicalion des nolions analomiques élémentaires.

La disposition est telle que le lecteur peul consulter a la fois la pholographie, le schéma et
la radiographie : 'interprétation devient ainsi d’une lumine clarté.

La vue des os photographiés par un procédé particulier, qui en reproduit tous les plus fins
détails, rappelle immédiatement les notions d'ostéologie déja lointaines. Elle permet interpré-
{ation des principales ombres radiographiques, sans avoir besoin de consulter le schéma, destiné
plutot & indiquer les particularités des articulalions et des os. Le praticien, comme le spécialiste,
regarde la radiographie el, jetant un coup d’eil sur la photographie correspondante, comprend
immédiatement ce qu'il s’efforcait de deviner.

Les radiographies sont presque toutes reproduites en grandeur réelle. A notre avis, la réduc-
tion des images est une erreur ; elle diminue la clarté des détails et augmente les difficultés de
Iinterprétation : « On ne compare bien que deux objets de mémes dimensions . Evidemment,
les radiographics n'onl pas éLé retouchées, mais nous avons cherché & ce que les reproductions
se rapprochent, le plus possible, du document original ; elles sont 'expression exacte de ce que
I'on voit sur la plaque.

Les schémas d’interprétation onl éLé faits en calquant sur la radiographie les contours des
difiérentes ombres qu’elles présentent. Par des grisés variés, nous avons différencié les ombres
qui se superposent. Linterprétation est inscrite sur le schéma, directement, & coté de Pimage.
Pour quelques régions Lrés chargées en détails, nous avons conservé le numérotage, mais il est
toujours tres réduit et la légende correspondante se trouve en face de la région a laquelle elle
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s'applique. Nous avons préféré le schéma indépendant, au cerclage des ombres sur I'image radio-
graphique ; Pinlerprélation gagne en clarté et le schéma est incomparablement plus net et
plus détaillé. g - ’

Les photographies des os ont 6Lé obtenues en éclairant artificiellement un squ(‘,!fztl,c. Chaque
os et chaque articulalion reproduits ont élé placés de telle fagon, que les contours de l‘lmugc obser-
vée sur la glace dépolie de appareil photographique se superposent exaclement & ceux d(‘: la
radiographic. Comme les délails anatomiques, reproduils du reste avec une remarquable fidé-
lité, sont. déja connus des médecins, nous nous sommes contenlés d ll‘llllS(‘l', sur ces llg:lll‘(.‘.\‘, I’anno-
tation numérique avee légende correspondante. Celle-ci ne serl qu’d vappeler un détail momen-
Lanément oublié. J gl i

Un texte bref accompagne chaque radiographie. Ilindique I'incidcnce et les conditions dans
lesquelles I'épreuve a éLé effectuée. Nous avons remplacé l'cxpl'essm{l AmcxucL(‘. (:Io. rayon nu::mal,
trop généralement employée, par celle de ragon principal ou axe du faisceau conique ; nous indi-
quons si ce rayon principal est perpendiculaire au plan de la plaque (normal) ou I'angle qu'il fait
avec lui.

Puis, nous décrivons I'aspecl radiographique des os, lanalomic radiographique, pour
employer une expression qui indique bien le but de notre travail. Certains trouveront ces détails
fastidicux ; nous avons pensé que si parfois nos descriptions faisaient double emploi avec le
schéma, elles le complétent toujours utilement, en indiquant les caractéres et I'origine des ombres
comprises entre les silhouettes des contours osseux.

Notre ouvrage débute par des notions générales sur la radiographie ; elles n’ont pas la
prétention d’élre un précis de radiographie. Nous les avons limitées aux principes indispensables
A connaitre et surtout aux détails qui ne se trouvent généralement pas dans les livres, sous pré-
texte qu'ils doivent étre connus. Nous n’avons pas voulu étre complets, nous nous sommes efforcés
d’étre uliles.

Les ¢éléments de géométrie qui commandent les projections radiographiques ont été résu-
més en quelques énoncés ; leur démonstration est faite plus par des figures que par des équations,
Loujours mal acceptées du médecin. Nous nous sommes étendus plus longuement sur la valeur,
en radiographie, des facleurs « qualité » et « quantité », sujet de discussions si nombreuses entre
les radiologistes.

Nous passons en revue les appareils les plus pratiques pour obtenir aisément de belles
épreuves, sans croire qu’en dehors de nos indications, il ne peut étre fait de bonne besogne.

Un long chapilre est consacré a la partie photographique ; nous pensons que, d’une facon
géuérale, les radiologistes n'altachent pas assez d’'importance & ces opérations. De leur conduite
correcte dépend cependant, en grande partie, la qualité des images. Nous tenons & remercier ici
M. Brunet pour la précieuse collaboration qu’il nous a apportée dans I'étude des émulsions el des
formules de révélateurs.

-
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Cet Atlas facilitera la lecture des radiographies. Médecins, chirurgiens, radiologistes compa-
reront les images & inlerpréter avec les radiographies types de cet Atlas : ils pourront ainsi faire
la part de ce qui est normal et de ce qui ne Pest pas.

Reslera, pour le praticien, & connaitre la nature du processus causal de U'image patholo-
gique. Nous essaierons de 'aider dans ce travail difficile, en publiant bientot un Atlas des allér
lions osseuses, ouvrage plus complexe parce que le domaine pathologique est immense. Déja,
cependant, la connaissance des images normales dont découle forcément le diagnostic d’un état
pathologique, aidera singuliérement le praticien dans Uexercice souvent difficile de sa profession.

Nous tenons & remercier notre éditeur, M. Legrand. II n’a pas hésité a entreprendre
avee nous la publication de cet Atlas, ceuvre difficile a réaliser. M. Marmand a été un collabora-
Leur précieux pour les tirages des radiographies et les photographies des os. La Maison Gaifle-( allol-
Pilon nous a aidés, en mettanl & notre disposition ses documents pour notre illustration. A
tous, nous adressons nos plus vifs remerciements.

Deux matériels nous ont servi & obtenir les radiographies reproduites dans cel Allas @
une bobine de 30 centimeétres d’étincelle avee ampoule & gaz et un contact tournant grand modéele
alimentant un tube Coolidge. Quelques-unes de nos épreuves ont été faites sur plaques, les autres
sur film & double émulsion de la Société Gevaert et de la Maison Kodalk.

J. Beror. Mars 1927 . LEPENNETIER.
Mdls JId.
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PROJECTIONS RADIOGRAPHIQUES

ETUDE GEOMETRIQUE

Une radiographie n’est autre chose qu’une perspective ordinaire, ¢’est-a-dire une projection conique faite a
partir d’un sommet qui est le foyer de "ampoule ; les limites du cone sont les rayons tangents au contour extérieur
du corps radiographié.

Les épreuves obtenues a I'aide des rayons de Rontgen jouissent donc des diverses propriétés des projections
coniques. La connaissance de ces propriétés est indispensable aux radiologistes pour leur permettre de déterminer,
dans chaque cas particulier, les meilleures dispositions (positions du foyer radiogéne, de I'organe a radiographier,
de la plaque photographique) a adopter pour déduire des images, le maximum de renscignements qu’elles peuvent
fournir.

Les principales propriétés des projections coniques et les conséquences qui en résultent au point de vue
radiologique peuvent se résumer en divers énoncés que nous éludierons successivement.

I. — TOUTES LES DIMENSIONS SITUEES DANS UN MEME PLAN PARALLELE A LA PLAQUE RADIOGRAPHIQUE SONT
AUGMENTEES DANS LES MEMES PROPORTIONS ET LE COEFFICIENT D’AUGMENTATION EST DONNE PAR LE RAPPORT
DE LA DISTANCE FOYER PLAN A LA DISTANCE FOYER-PLAQUE.

En effet : soient F le foyer de I'ampoule ; P la plaque radiographique ; O un plan de 'objet radiographié
choisi paralléle a P ; F p p' la perpendiculaire abaissée du foyer sur la plaque (fig. 1).

Projetons sur la plaque P I'image de la distance de
deux points a  choisis arbitrairement sur le plan O.

Dans les triangles semblables F @' p' et Fa p onala
Eop . dip
Eip) Wy, (4
Dans les triangles semblables F ' p'et F b p ona.

Fp vop

Fii 2.
IEn comparant les égalités (1) et (2) on obtient la
Ep o dpg Dp
Ty ei
L _I"_/_; el Ui u__b’

Fp ap—bp a b

ce qui exprime que la dimension « b sera agrandie dans

relation :

double égalité :

le rapport i ;: , ¢’est-a-dire le rapport de la distance Foyer-
plan & la distance Foyer- plaque.

Ce raisonnement serait vrai pour les points ¢ d, quelles [
que soient les positions relatives de ces points et leurs dis-
tances par rapport au centre de figure p. On peut en dé-
duire que tous les contours dansle plan O seront agrandis, -
mais toujours dans la méme proportion et en gardant les a b' p' ¢ d
mémes formes et les mémes positions relatives.

D'autre par i les distances Foyer-plan et Foyer-
plaque sont les mémes, la projection du plan O sera tou-
jours identique a elle-méme, que le foyer se trouve en F, F'

£ . F p F16. 1. — F, foyer de 'ampoule ; O, plan de Pobjet
ou I'", puisque le rapport l;_]; sera constant. i radiographié ; P, ]vl;u:’un r;nliu;zznplliqln'. :

P

Les images radiographiques sont done, dans ces con-
ditions, correctement agrandies aussi bien sur les bords que vers le centre. Elles permettent alors d’effectuer
des mesures comparables entre elles, dans les différentes parties d’une surface sensiblement plane et parallele &
la plaque photographique.

Ces considérations géométriques conduisent, dans la pratique. & s’efforcer de placer les membres et la plaque

i




Anatomie radiographique =

dans un pavallélisme au
tionnel de chacun des éléments de I'os considérd. f b ) S '

De cette facon, 'image obtenue, malgré son agrandissement, donne lvgmprvssmn (h',]:\_!'t‘ﬂlllt‘,_ puisque les
rapports des distances séparant les dilférents éléments sont Emulogncs sur I'image et sur_l objet considéré,

Le principe énoncé plus haut étant démontré, on peut ajouter les deux corollaires suivants :

i rigoureux que possible, de fagon & assurer un agrandissement sensiblement propor-

'S DANS UN MEME PLAN O (fig. 2) PARALLELE A LA PLAQUE RADIOGRA-
T PLUS RAPPROCHEE DE CE PLAN (').

an effet, soit b, b, la projection orthogonale du point b, 'agrandissement b, ' de 'image a b (du coté droit
de la figure) est d’autant moins grand que la distance p p'est plus petite, puisque daus le triangle & 0" b, le coté b, i
est proportionnel a la hauteur, ¢'est-d-dire i la distance qui sépare la plaque du plan O. On voit d’ailleurs nette-
ment sur la figure que 'agrandisscment b, 5" est plus grand que b, ', quand la distance p p' devient p p .

En pratique, on s'efforcera done de réduire au minimum la distance qui sépare de la plaque. I'objet & radio-
graphier; a cet eflet, on metira la plaque an contact intime de la région considérée. Pour I'étude du squelette,
on choisira la position qui assure, entre le plan ossenx et celui de la plaque, la plus petite distance.
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111 TouTes LEs ENS
. S LES DIMENSIONS SITUEES DANS UN MEME
MOINS AMPLIFIEES QUE Uy MR

B PLAN PARALLELE A LA P T D’AUTANT
L AMPOULE EST PLUS BLOIC ECd 7 SONT

2 DE CE PLAN ('),

En effet (fig. 3), soit b ']
plus grand que angle 7 est plt

l.: ,I:::,‘:f:;.ll.('”.l\-:".:lh](?gomlle du point b, Vagrandissement b b, ou »' b, cst d’autanb
| . > grand, cest-i-dire que la projection est plus oblique. Or, I'angle » est d’autant
plus grand que la distance Foyer-plan est plus petite puisque : tg 5 — 2 4
ttga=L
Dans ce qui précede nous avons idéré j Tt
g us avons considéré la projectio S

|  ce qui pr n des plans paralléles 3 : : &
oblique, la projection est différente et, dans ce cas, on peut ¢ : l.dlh lh“:llh:k\b : l'a e E e

pe % On peut énoncer le principe suivant :

1. Les corollares 11 ¢ wuvent se dé B bt
e lm u' ur d«( I peuvent s dy‘_mlnluln-x trés simplement puisque, d'aprés ce qui aété dit plus haut, la déformation
est dautant moins grande que le rapport — st patit stost-d-dir : il

au foyer, Fp I » cest-idire que le plan est plus rapproché de la plaque, par rapport

e
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V. — L()"SQUE LE PLAN DE L’OBJET A RADIOGRAPHIER NE PEUT ETRE PLACE DE TELLE SORTE QUE LA PLAQUE
RADIOGRAPHIQUE SOIT PARALL :MBLABLES : ELLES SONT DEFORMEES ET LES DIMEN-
SIONS DANS LES DIFFERENT SONT PAS COMPARABLES ENTRE ELLES.

Pour s’en rendre compte il suffit de considérer la fig. 4 : on constale que si a b et ¢ d ont les mémes dimen-
sions, il n’en sera pas de méme poura' b' et ¢ d'. L'image sera donc déformée et la partie la plus éloignée de la
plaque sera plus agrandie que celle qui se trouve plus rapprochée.

Il y a lieu de remarquer également que cette déformation n’est pas la méme dans toutes les direclions ; la
différence de déformation entre deux parties opposées de I'image contenue dans le plan O est maximum dans
la direction ou ce plan forme le plus grand angle avec la plaque P.

On sait, en effet, que lorsque deux plans sont inclinés I'un sur 'autre, I'angle que font ces deux plans est plus
ou moins grand suivant la direction dans la-
quelle il esl mesuré.

Pour certains os qui ne peuvent étre
placés en parallélisme avec la plaque, cette
considération permet de comprendre le mé-
canisme des déformations observées sur les
radiographies.

Nous n’avons parlé jusquici que de
projection d’un plan unique.

Naturellement, en radiographie, les corps
ont une épaisseur nolable et leurs projections
ne seront pas identiques i celles dont nous
venons de parler.

Si on 1magine le sujet décomposé en un
grand nombre de {ranches minces superpo-
sées et paralléles a la plaque, on pourra con-
sidérer la radiographie comme étant la
somme des projections élémentaires de cha-
que tranche.

Toutes ces projections (ou sciagrammes)
seront les images des coupes correspondantes,
mais chacune des coupes sera agrandie dans a’
une proportion différente de toutes les autres

el qui sera égale au rapport des distances res-
peclives de la coupe et de la plaque au foyer.

Nous allons développer les deux points Fi6. 4. — F, foyer de 'ampoule; O, plan de Uobjet i radiographicr;
suivants, relalifs & ces projections : P, plaque radiographique.

V.~ POUR UN CENTRAGE DONNE DU FOYER AU-D 5 DE LA PLAQUE, LES DIFFERENTS SCIAGRAMMES SERONT

D'AUTANT MOINS DEFORMES LES UNS PAR RAPPORT AUX AUTR
PLUS GRANDE ET QUE L’OBJET LUI-MEME EST PLUS MINCE.

iS, QUE LA DISTANCE DU FOYER A LA PLAQUE EST

En effet, Magrandissement étant donné par le rapport

F
I

= I;‘ (fig 1), ce rapport variera d’autant moins d’un

scingramme & Paulre, que la distance F p sera plus grande, puisque ce rapport tend vers 1, quelles que soient les
valeurs de ses deux termes, lorsque la distance tend vers Pinfini.

VI. Pour ux
VARIABLE AVEC LE C
CHAQUE SCIAGRAMM

DISTANCE FOYER-PLAQUE DON E, LA SUPERPOSITION DES DIFF IAGRAMMES [
NTRAGE DU FOYER AU-DESSUS DU SUJET ; MAIS LA DEFORMATION ET LES DIMENSIONS DE
: SONT NULLEM

Supposons par exemple que le sujet (fiz. 5) se compose d'une série d’anneaux paralléles A a A, de méme dia-
metre, également espacés, ayant un axe commun ; on voit que si le foyer se trouve sur cet axe commun, la pro-
jection sera une série de cercles concentriques A" a A’ de diamétres décroissants.

Si, au contraire, le foyer se trouve décalé, la projection de chaque annean sera identique a ce quielle était
dans le cas précédent, mais les positions relatives de ces projections seront considérablement modifices. Les cercles
se recouperont en partie et les dimensions extérieures de la projection seront trés différentes (fig. 6).

Par un exemple analogue on pourrait montrer que, suivant lincidence des rayons utilisés, denx objets sembla-
bles pourront subir des déformations trés différentes (fig. 7) ou que deux objets trés différents pourront fournir
des images semblables (fig. 8).




Fi6. 5. — F, foyer de Pampoule situé sur I'axe des
anneaux A, Af, A2 ele.; P, plaque radiogra-
phique ; en P’, construction des projections des
anneaux (A, A", A", ete.).

I16. 7. — Les objets A et A’sont identiques: leurs
projections At et A" sur la plaque P P’ sont
trés différentes, du fait de langle différent que
fait avee leur plan principal le faisceau de
rayons X

—6 —

Fic. 6. — F, foyer de 'ampoule décalé par rapport
a l'axe des anneaux; P, plaque radiographique;
en P', constructions des projections d S
(A, A", A", ete.). Comparer les projections avec
celles de la fig. 5.

\

F1c. 8. — Les objets A et A’sont de dimen-
sions trés différentes: leurs projectio 15
Atet A" sont idenliques, pour une rai-

son analogue a celle indiquée fig. 7.

A1



Etude géométrique = st

Le centrage du foyer au-dessus du centre de figure est donc d’une trés grande importance pour I'interpré-
tation des radiographies : aussi doit-il étre judicieusement déterminé dans chaque cas.

Prenons par exemple le cas d’une radiographie de la colonne vertébrale (région lombaire). L'image obtenue
pourra étre différente suivant le centrage du foyer.

S'il est nécessaire d’obtenirnette la projection d’un espace intervertébral déterminé, le foyer devra naturel-
lement se trouver dans le plan de séparation des deux vertébres adjacentes et ce plan devra contenir le rayon prin-
cipal. On voit, sur la figure 9, que les autres espaces intervertébraux n’apparaitront pas clairement, puisque les
projections des vertébres se recouvrent en partie mutuellement (fig. 9).

On cherche, en pratique, a obtenir des images dont les dimensions différent le moins possible des dimensions
réelles et dont, par suite, les déformations sont trés faibles. Pour arriver a ce résultat il faudrait, comme consé-

P|

m

F16. 9. — Le foyer F de ampoule a été placé de fagon a ce que le rayon principal passe par 'espace
On obtient sur la plaque P P’ 1 itement nette, I; pour
£ s L', E” Iimage est troublée par ld images des corps verté-
braux, duc & obliquité des rayons qui produisent cette image. — Ce schéma explique la complexité
de cerlaines radiographies, due i la superposition d'ombres provenant d'organes voisins. Le plan de la
plaque P P’ a été développé en arriére d'elle.

quence des considérations géométriques précédentes, éloigner I'ampoule le plus possible du corps & radiographier.
I2n principe, si la source de rayons X était a linfini, la déformation serait nulle et I'image, une projection
orthogonale ; le cau pourrail étre considéré comme composé de rayons paralléles, au lieu d’étre un fais-
ceant conique. Mais plus I'éloignement augmente, plus aussi grandit la durée du temps de pose, en raison de la loi
du carré de la distance a laquelle obéissent les rayons X comme toutes les autres radiations. On est done com!ml,
pour les nécessités de la pratique, a choisir une distance focus-plaque telle, qu'elle n’entraine pas une pose dune
duré

te distance, pour une déformation minima, est forcément fonction des dimensions de Pobjet a radiogrs
phier et de la distance qui le sépare du plan de la plaque. Plus I'objet est grand, plus doit étre augmentée la dis
tance focus-plaque.

Si l'on veut obtenir un ¢
la valeur du rapport qui doit e
part au foyer de I'ampoule. . . ]
D une facon générale, on réduit a 60 ou 75 centimétres la distance du foyer & la plaque, pour la radiographie
0s ¢t des membres : lagrandissement ne géne pas la lecture des images et la durée dela pose reste trés bréve,
dans les conditions habituelles de la pratique.

-andissement minimum (qu'il est possible de se fixer & I'avance), on peut caleuler
ster entre la distance de organe a radiographier, d'une part ala plaque et d'autre
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Dans certains cas, il peut étre ulilo/d":m;:montor cette distance pour rendre négligeable la déformation ; la
rend le nom p dograpnie.
o i‘r:f:xi\yl»= “xlitl.ﬂd‘x!; r-(:t‘:‘-,n:‘xlxlr;o_\"gnl que les disl;mcos.;,:.'-némlgn}yut lltili§ées(l :‘l'lm{'l‘rcs)rendqut complc-
wont negligeable Pagrandissement et par suite la déformation due n.l imparfaite superposition des sciagrammes
aires donnces par les différents plans de I'objet a radiographier. } I

caleul montre, par exemple, que 'image d’un os de 20 centimétres de long, dont le plan moyen est & dix
os d'une plaque, mesurera vingt et un centimetres, si la source de rayons X est située a deux métres

¢lement

d wpue, Paxe du faisceau passant par le centre de ligure de I'os. . ; Nl
* ol tenir une deéformation pratiquement nulle (de Uordre d’un millimétre) il faudrait éloigner le foyer
dix metres de la plaque, distance qui conduirait & une pose de trop longue durée.
FINESSE DES IMAGES
Importance du foyer punctiforme de Uampoule.
Tout ce que nous avons dit suppose une émission de rayons par un point ou par une surface de dimensions
néglizeables. Pratiquement. les dimensions du foyer des ampoules ne sont pas nulles et de la petitesse de ces

dimensions dépend la finesse des images.

Celle-ci ne devrait étre parfaite que sile point d’émission était infiniment petit. En effet, le flou ou le manque
de netteté wlest autre que la pénombre des contours projetés et cette pénombre n’est théoriquement nulle que si
la surface lnmineuse est réduite a un point.

En fait, les ampoules ne peuvent avoir un foyer de dimensions infiniment petites pmsqu’elles doivent sup-
porter une énergie importante, presque enticrement transformée en chaleur au point d’impact.

Plus est petite la surface du foyer, plus l'anticathode risque d’entrer en fusion : aussi les constructeurs sont-
ils dans la nécessité de donner an point d'impact une surface suffisante pour que les ampoules supportent sans
altération une grosse somme d'énergie. lls réduisent cependant celte surface au minimum qu’il ne faul pas
dépasser pour obtenir des images suflisamment nette

Pratiquement, en effet, il suffit que les foyers n’aient pas de dimensions supérieures a une certaine limite
(variable avee les modeles de tubes) pour obtenir des images remarquablement fines, dés que la distance antica-
thode-plaque atteint on dépasse soixante centimétres.

Dautre part, il est nécessaire que le foyer ait une forme telle que la finesse des images soil la méme en tous
les points du cliché, méme s'il s’agil d'une radiographie d’organes de grandes dimensions (colonne vertébrale,
hassin, ete.), ou si, pour des raisons particuliéres. on utilise une distance ampoule-plaque réduite. A ce point de
vie, les foyers punctiformes sont cerlainement les plus avantageux.




LE RAYONNEMENT X EN RADIOGRAPHIE

QUALITE ET QUANTITE

IEn radiographie, deux facteurs sont & considérer: la qualité du rayonnement utilisé et la quantité de rayon-
nement émise par le tube. En principe, le premier facteur dépend de la tension alimentant Pampoule, quoique,
comme nous le verrons tout a I’heure, les variations de tension modifient aussi la valeur quantitative del’émission.
Le second est en étroites relations avec 'intensité du courant d’alimentation. Cest dire que la différence de poten-
tiel aux bornes du tube commande la longueur d’onde du rayonnement ou, plus exactement, ensemble des
longueurs d’onde des diverses composantes du faisceau.

L’intensité-temps dépensée, sous une tension fixe, peut varier d'unmaximum & un minimum, selon les qualités
d’endurance du tube ; elle modifie, proportionnellement & ses variations, la valeur de 'impression radiographique.
Pratiquement, en radiographie on détermine, pour I'appareillage et le tube employés, la tension utile et le nombre
de milliampéres admis par 'ampoule. L’appareil est réglé pour fonctionner sous ces constantes ; le facteur temps
est seul variable ; le choix de sa durée permet de dépenser exactement I'énergie nécessaire pour obtenir une im-
pression radiographique convenable, quelle que soit la région examinée.

La sensibilité de ’émulsion des plaques n’est pas la méme pour des rayonnements de longueur d’onde diffé-
rente ; de plus, les phénomeénes qui provoquent I'impression de la couche sensible sont différents avec ou sans
écran renforgateur.

Aussi est-il utile d’étudier
des rayons X.

ipidement Iinfluence réciproque de la tension et de U'intensité sur I'émission

INFLUENCE DE LA TENSION ALIMENTANT L’AMPOULE

On sait que dans une ampoule fonctionnant & un régime électrique donné, le fond spectral continu
a-dire I'émission théorique des différentes longueurs d'onde indépendamment du role du métal conslituant
I'anticathode) pent se représenter sous la forme
indiquée par la courbe | de la figure 10. Les
différentes longueurs d’ondes sont portées en ab-
cisses el les énergies correspondant a chaque
longueur d’onde, en ordonnées. La longueur
d’onde minimum 7 0 est donné par la formule :

5 s
7 12,04 dans laquelle V' est exprimé en kilo-

Energie

rom. Am

volts ¢l 7 0 en unités Angs

Quant & la longueur d’onde correspondant
au maximum d’énergie, 2 m, elle est variable sui-
vant la forme de la tension appliquée a I'am-
poule. Sila tension d’alimentation est constante.
cette longueur d’onde est donnée par la formule : 1

m 1.304 % 0.

Pratiquement, ce maximum a lien pour une
longueur d’onde d’autant plus grande que la ten-
sion esb différente de la tension constante, ¢’est-a-
dire que la courbe de cette tension présente des
points plus aigus (bobines, tension pulsatoire, ete.). o 20 A0 Longueur d'onde

Si, maintenant I'intensité constante, on aug-
mente la tension d’alimentation, on aura la
courbe 11 (fig. 10), qui enveloppera Ja premiére.
L'augmentation de tension n'a done passeulement
pour eifet de diminuer la longueur d’onde (ou
d’augmenter la pénélration du rayonnement),
comme on le croit quelquefois, mais aussi d'augmenter, dans des proportions importantes, l'intensité
rayonnement.

A intens

11

Fra. 10. — Courbes montrant les rapports existant entre
la diminution de L longueur d'onde et Paugmentation
de Pintensité du rayonnement,

de ce

¢ constante, 'énergie du rayonnement eroit comme le carré de la tension d’alimentation.
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11 est trés important de se rappeler ces faits, pour comprendre le rle de la tension dans les différentes
techniques employées en radiographie. . e oo

]nldt"pemlulmx;‘wnl du fomlgsprr:clm] continu, il faut considérer I'influence du rayonnement caractéristique
du métal de Panticathode employée. s
e Pratiquement ce métal vlsl l)0|1j0111‘s du tungsténe et le role de son rayonnement caractéristique K est d’une
importance toule particulicre. En elfet, ce rayonnement a une -]mlgueur d’onde .(10.0,118 ;\nglstrum,"c‘e (llm corres-
pond & 70 kilovolls environ et celle tension se trouve précisément dans les limites entre lesquelles la tension
employée varie le plus souvent. . 4formée. car Dintensits d

Il en résulte que dés que 'on atteint celte tension, la courbe spectrale se trouve defm’mee,,.nar intensité du
rayonnement correspondant a la longueur d’onde 0,178 A est considérablement augmentée. Llintensité¢ de cette
longueur d'onde augmente d’ailleurs d’autant plus, que la tension d’alimentation de 'ampoule dépasse davantage
la tension critique de 70 kv. e i W

En réalité, cette longueur d’onde peut prendre une valeur trés grande et son action devient trés impor-
tante sur 'impression radiographique.

Radiographie sans écran renforgateur. — L’impression photographique est produite par l'action directe
du rayonnement sur le bromure d’argent de I'émulsion sensible. ) #

L’argent contenu dans cette émulsion semble jouer un réle prépondérant dans sa _sex}snbxllte aux rayons }\.}
pour que cetle sensibilité devienne trés grande, il faut que le rayonnement caractéristique K de I’argent soit
¢. Cette condition est pratiquement toujours satisfaite, puisque la longueur d’onde de ce rayonnement (0,48 A)
correspond & une tension de 25 kilovolts qui est, en général, largement dépassée. v

L’impression photographique sera d’autant plus grande que la tension employée sera plus 010\'00y.d7ﬂb°}'q
parce que l'action des rayons X trés pénétrants sur 'émulsion sera plus intense et aussi parce que, & intensité
constante dans I'ampoule, la quantité de rayons X est d’autant plus grande que la tension est élevée.

11 faut remarquer qu'a mesure qu’augmente la pénétration des rayons X, les contrastes s’atténuent sur les
clichés radiographiques. Cela est facile & comprendre. Un rayonnement peu pénétrant traverse sans grande perte
d'énergie les parties molles et les organes peu denses ou peu épais, tandis qu'il est presque totalement absorbé
par les os et les régions épaisses.

Avec une pose de durée convenable, on obtiendra des noirs trés opposés aux blancs ; I'image des os peu épais
apparaitra avee des oppositions remarquables, se détachant sur un fond bien nuancé correspondant aux parties
molles. Si I'on veul, dans ces conditions, obtenir la radiographie d’'un genou, par exemple, on n’obtiendra les
détails de structure des os qu’en prolongeant la pose ; de ce fait, I'image des parties molles sera surexposée, a tel
point que souvent elle disparaitra, se confondant, comme valeur, avec les parties de la plaque qui n’étaient pas
recouvertes parle corps du sujet. La quantité d’énergie nécessaire pour provoquer une impression au travers d'un
0s ¢pais aura solarisé I'image des parties molles, parce que la quantité de rayonnement retenu par la couche sen-
sible & ce niveau dépasse de beaucoup celle qui était nécessaire pour une i;nage correcte : il s’est produit une
surexposition qui, dans certaines conditions, peut se traduire par une inversion photographique.

. Si, au contraire, on utilise un rayonnement plus pénétrant correspondant a 80ou 100 kv., les images radiogra-
phiques seront peut-étre un peu moins contrastées, mais elles montreront nettement, tout ala fois, les détails
des parties molles et la structure des os ; 'image de ceux-ci aura moins d’opposition que précédemment, mais sera
cependant bien suffisante pour révéler tous les fins détails de Iarchitecture. Au tirage sur papier, un tel cliché
donnera, du reste, une bien meilleure épreuve que le précédent. j

L’emploi des rayons pénétrants donne des clichés plus purs, plus transparents, sans solarisation de I'image
des parties molles. Mais le grand intérét du choix d’un tel rayonnement est de réduire considérablement la durée
delapose pour une méme intensité utilisée. Elle doit étre calculée exactement : un écart méme faible, sans impor-
Lance avee des rayons mous, peut modifier considérablement la valeur d’une épreuve, quand le rayonnement est
pénétrant. g

L'un de nous a, depuis bien longtemps, montré I'av.
battue au début, sa conception n'est. aujour
dis s o s e o ol s e s, s Hiinin d oy o w0
R R PSLES A8 0T anss st .] g 1t qm,. e voile tlguble les impressions. En plus, dans ce cas, le rappor _P

. ps prend une valeur si faible que l'image perd tousses contrastes et devient ainsl,
non seulement moins belle, mais d’une lecture plus difficile.

Nous avons cependant, par certains

1 antage, en radiographie, de cette fagon de procéder. Com-
d’hui presque plus discutée.

artifices, pu obtenir d’assez belles épreuves av e alimenté par
i < i . ves avec un tube alimentép
tension constante 2 ' 5 malgré Tusi 16 raN ! : i
T rudio‘vr'x ’hil()‘() lll\x\- l {ndlgl': luull_. 'usage de ce ray onnement n’est pas a recommander en rmhugru)}lue. .
e ik ju -([l * direele présente Pavantage de donner une finesse de détails trés grande, bien supérieure a
lul. lt des 'l]"m;wi 0 1tenugslu\l'ec ccrans renforcateurs. Ces derniers sont un pis aller, destiné 4 diminuer la durée de
a pose ; 1s sont a ce point de vue trés précieux, mais on les résery - 3 : inaux
e e X, es réservera auy 2 es »s abdominau
ou des régions épaisses. a aux radiographies des organes abd
Toutes nos radiographies d’os, s: s P
AL 5 4 § s, sauf celles de régions épaisses rertébre ssin, crane, ete.) ont
¢té faites sans éeran renforgateur. ° I (colonne vertébrale, bassin, crine, )
Nous reviendrons, du reste, plus loi s cette i H : 3
) este, plus loin, sur cette importante question (partie photographique).

Radiographie avec écrans renforgateurs,
cedente. L'impression du film dépend
nécessaire de chercher & obtenir le meill

Vi Dans ce cas, la technique est tout  fait différente de la pré-
alors uniquement de I'action des écrans renforgateurs ; il est donc
eur rendement de ceux-ci.

10 —




f Le rayonnement = o

Les écrans renforgateurs employés généralement sont composés d’une couche de tungstate de calcium. Sous
'action d’un faisceau de rayons X, cetle couche sensible émet un rayonnement secondaire X et 3 et une fluores-
cence lumineuse ; cette derniére semble étre la principale cause d’impression de Iémulsion sensible des films
employés.

Lorsque la longueur d’onde diminue, ’action des écrans renfor¢ateurs surle film augmente progressivement
et sans discontinuité, jusqu’a la longueur d’onde correspondant & laraie K du tungsténe (0,178 A, soit 70 kv). Puis,
il se produit un accroissement (rés marqué du pouvoir renfor¢ateur de I'éeran, qui est di a Paction du rayonne-
ment K du tungsténe contenu dans la couche sensible de 'écran.

11 est done nécessaire, pour avoir le meilleur rendement de ces écrans, que le rayonnement incident soit
de longueur d’onde suffisamment courte pour exciter la raie K du tungsténe. Pour cela, on aura intérét a
dépasser largement la tension critique de 70 kilovolts, afin d’obtenir, si possible, le maximum d’énergie duspectre
d’émission pour une longueur d’onde voisine de celle correspondant a celte raie K.

I n’y a pas & craindre de diminuer le contraste des clichés comme dans le cas de radiographie sans écran et
on pourra sans inconvénient atteindre, méme dépasser 100 kilovolts.

Dans ces conditions, la fluorescence des écrans devient intense et leur action renforcatrice extrémement
grande, Il est nécessaire de régler le temps de pose et I'intensité aussi exactement que possible, pour éviter une
surexposition ou une sous-exposition importante.

Il suffit d’un écart extrémement faible pour troubler complétement le résultat. Avec une intensité de
30 milliampéres, une surexposition d’une fraction de seconde donne une radiographie grise, voilée, mauvaise.

La détermination du temps d’exposition est par conséquent difficile & calculer ; les temps trés courts ne peu-
vent élre complés que mécaniquement. Cest pour cette raison qu'avant I'emploi des compteurs déclancheurs
automatiques, il était difficile d’obtenir de bonnes radiographies avec écrans et rayons pénélrants.

Maintenant il reste encore un variable qui provoque bien des insuccés, c’est I'épaisseur du sujet ou mieux
ce que 'on pourrail appeler son épaisseur-transparence. Ce coefficient s’exprime partiellement par une dimension
centimétrique, mais la transparence des tissus s’apprécie avec la plus grande difficulté, car elle varie de région
i région, el de sujet a sujet.

E DE IJINTENSITE ALIMENTANT L’AMPOULE

INFLUE!

Le role de I'intensité traversant 'ampoule est beaucoup moins complexe que celui de la tension.

En ce qui concerne I’émission de rayons X. I'énergie corvespondant & chaque longueur d’onde du spectre
est proportionnelle & Iintensité admise par 'ampoule. Théoriquement, la variation de l'intensité lumineuse
(fluorescence) des écrans renforgateurs ne se superpose pas a la variation de I'intensité du rayonnement X qu’ils
regoivent ; on dit que la variation de leur fluorescence, en fonction de l'intensité du rayonnement excitateur,
ne suit pas une loi linéaire. Pratiquement, cependant, leur action est sensiblement proportionnelle & Iintensité
qui traverse 'ampoule, sous une tenston donnée X

On peul donc admettre, sans commettre de grosse erreur, que, pour la méme impression photographique,
la durée de la pose devra étre inversement proportionnelle a I'intensité.

INFLUENCE DE LA DIFFUSION

Lorsqu’on faisceau de rayons X lraverse un corps quelconque, ce corps émel d son tour un rayonnement
sccondaire composé de deux parties. L'une est le rayonn=ment diffusé, de longueur d’onde sensiblement égale i
celle du rayonnement incident ; autre, le rayonnement de fluorcscence, dont la longueur d’onde dépend du
nombre atomique du corps irradié. 0

Sans exposer ici les conditions suivant lesquelles ces deux sorles de rayonnement prennent naissance, nous
rappellerons seulement que, pour les éléments de faible nombre atomique tels que ceux constituant le corps humain,
le rayonnement de fluorescence est tout & fait négligeable devant le rayonnement de diffusion.

Iin effet, le corps humain ne contient pas de substance atomique plus grande que 20 (calcium), ce qui corres-
pond & un rayonnement caractéristique de longueur d’onde tellement faible, qu'il est immédiatement absorbé
par les tissus cux-mémes ou par la moindre épaisseur d’aluminium ou de bois recouvrant la plaque. Pt

Le vayonnement diffusé est done le seu! appréciable, mais il joue un role trés important par I'action nuisible
qu’il produit en radiodiagnostic, et particuhérement en radiographie. v

Ce rayonnement, émis par tous les points irradiés du sujet, se propage indistinctement dans toutes les direc-
tions ; i! en résulte qu'il impressionne le film d'une maniére trés appréciable puisque sa longueur ‘1'0“‘1"‘ est voi-
sine de celle du rayonnement incident. 11 produit un gris général sur le eliché, susceptible d'en vendre Pinterpre-
tation trés difficile dans certains ca

Ce rayonnement est d’autant plus intense que le volume irradié est plus grand ; sa \'-‘.ll"!ll‘ dépend, par .‘"’“*""
quent, de 1% seur du corps et de 'ouverture du diaphragme. Si le sujet mdio-.:r.njxlm- est trés gros, il peat
Glre tout & fait impossible d’obtenir sur le cliché les détails indispensables au diagnostic.

Pour éviter le voile que produit ce rayonnement, trois moyens peuvent étre employ
le localisatenr et la compression.

e filtre anti-diffusear,
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Filtre anti-diffuseur (Potter-Bucky). — Il a pour but de supprimer D'effet du rayonnement diffusé, en
interposant entre le sujet et la plaque une grille spéciale dont la forme et les dimensions |)eu\'$nl étre variables
suivant les modéles. Le plus rationnel, qui est d’ailleurs ausst le plus ru_pﬂndu, se compOS(‘! d’une grille courbe
(fig. 11) & lames convergentes, allernalivement opaques aux rayons X et ('r:mspm'onlvs'(plomh el carton),
susceptible de se déplacer d'un mouvement circulaire, ayant pour axe la ligne de convergence des lames.
L'ampoule é¢lant placée de telle sorte que son foyer se trouve sur cette ligne, on voit immédiatement, sur la
figure, que le rayonnement el issu de anticathode passe librement entre les lames opaques (au travers
des lames lransparentes), puisque celles-ci se présentent dans le sens de leur épaisseur et avec la direction des
différentes composantes hypothétiques du faisceau. . ; P

LeTrayonnement diffusé a une direction différente de celle du rayonnement direct, étant émis dans toutes

i les divections ; il rencontrera donc les lames obliquement
+c-. el sera arrété, en grande partie, par celles-ci.

Cet artifice évitera ainsi action de la plus grande
partie du rayonnement diffusé et les clichés garderont
une grande pureté, méme si le sujet est épais et la
surface irradiée trés étendue.

Afin de ne pas avoir I'image de la grille sur le
cliché, celle-ci se déplace d’'un mouvement régulier,
pendant toute la durée de I'exposition. Naturellement,
la pose doit commencer aprés le départ de la grille et
se terminer avant son arrét.

Lefficacité d’un filtre Potter-Bucky dépend surtout
des caractéristiques de sa grille. La qualité antidiffusante
d’une grille est directement fonction de angle «b» qu'il
est possible d’inscrire entre deux lames consécutives.
Plus cet angle sera petit, plus les rayons diffusés, obli-
ques par rapport aux rayons directs, seront arrétés el,
par conséquent, plus I'efficacité de la grille sera grande
(voir fig. 11).

A ce point de vue, il est done possible d’obtenir

\ une méme valeur de grille avec des lames trés basses
et trés rapprochées ou trés hautes el Lrés espacées.
Mais. d’autre part, on a intérét a avoir une grille aussi
\ basse que possible, afin de réduire au minimum la

! ' distance entre le sujet et la plaque pour les raisons qui
! ont 6té exposées au chapitre précédent (géométrie).
X . . On voit également, sur la figure 11, que le fonction-
Fre. 11, —Schéma de la grille

nement de la grille ne sera correct que si le foyer de
l'ampoule se trouve au point de convergence C. Dans
ce cas, I'ombre de chaque lame L, sera cégale a son
épaisseur et la quantité de rayonnement arrivant sur la
|§lm|lu- ne sera pas sensiblement diminuée. Si, au contraire, le foyer le trouve au point €' par exemple,
I'ombre des lames sera beaucoup plus large et chacune d’elles inlérceptera le rayonnement compris dans un
angle tel que «a » 11 en résultera une plus grande opacité pratique de la grille ct~pzu' conséquent un temps de
pose plus long, pour obtenir une m me impression radiographique. 5

luuhko l((l‘\;ml'::“':tfol:lc :\l1x)l;g\\.l‘ll«;l‘.:\\;(lj':llln'-ga:i:-ll‘.lw?tlp()lIl:' cﬂgt de donner a la grille une opacité (lis:\'nu’-triqne, (-vnl'
ke g 50 pres plus sous le méme angle, par rapport aux rayons issus du foyer

rect de Pampoule, €, C, ampoule dont le foyel
en mauvaise position. L;, lame opaque.

), R ¢ rals T 1 Q v Q, 3 1

Pour ces deux raisons, il est don(; essentiel de centrer correctement l'ampoule; il y a méme lieu de

remarquer que ce centrage devra étre d’autant plus précis que I'angle «b » sera plus pelif ¢'est-a-dire que la
. SO 9 Ty O oy o 2 83 0 RO !

grille sera plus e ficace. _.v\\ ec une grille théoriquement parfaite dont I'angle « b+ serait presque nul, la marge de

centrage serait réduite 4 un point. . J

=

Lo.call.sa\gcuris. = Les localisateurs ou cones limitateurs sont des tubes métalliques ou de malicre opaque
S n_\(ins X, placés sur l‘: trajet du faisccau entre Ja cupule et le sujet. Ils ont été utilisés pour la premicre
uu.lp(n o regretté ’.\lbux's-bcl\&)nln'l';_'. de Hambourg, a I'habileté duquel nous sommes heureux de rendre 1¢!
un an;n.\gu llll'l'llL‘l. llslsuul.de 1furmlvs et de dimensions variables, mais possédent a leur ouverture supérieure
un diaphragme en plomb ¢épais. dont orifice a été caleulé "il limi i 3 ace de
L G AR ¢ ¢ tel qu'il limite le faisces ayons X a la surface ¢¢
it i Car. 1 nite le faiscean de rayons N i la sur
Le cylindre localisateur n'empéche pas ir &
vlind, ¢ pas, comme le Potter-Bucky av i 6 de parv ala
plaque, mais il en diminue considé --Il! b e ter-Bucky, le rayonnement diffusé de parvenit
s sidérablement V'intensité, en réduisant le volume irradié au stricl minimum

compalible aves les besoins du radiodiagnostic. Sile locali i ichés
) A s 2 agnostic. Sile localisateur est jameétr iendra des clichés
trés purs, méme sur un sujet épais. Bl iy gntiendra ek

aux

) icaciteé alisaleur es v dir 4 i
lL' 011;1 ..\; ité ‘:u localisateur Lrbl done directement fonction de ses dimensions et il est évident que si la radio-
graphie doit porter sur une surface trés étendue, s 0 i soli . ; e yer
graph porte re e , son réle deviendra néaligeable ra néc o d’employe
un filtre anti-diffuseur tel que celui décrit ci-dessus. En outre, dans c:rt'lilrtl; lcluimile nlL()LL| mtlcur di!mi"ue
y & S, o
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Paction des rayons X émis par d’autres points que le foyer de I'anticathode. Mais ces derniers ayant une
intensité faible, ce role accessoire du localisateur est d’un intérét secondaire.

Compression, — Plus on diminue I'épaisseur de la région a radiographier, plus on réduit le volume irradié :
la durée de 'exposition est ainsi moins longue et la somme des rayons secondaires émis par le corps, moins impor-

tante. Il en résulte une diminution de la diffusion.

On a donc inlérél a réaliser une compression aussi énergique que possible, chaque fois que la radiographie
portera sur une région épaisse et dépressible.

in pratique, la radiographie des régions épaisses bénéficiera de 'emploi simultané de la grille anti-diffusante,

du localisateur et de la compression. (Fig. 12.)

pour une radiographie de colo
Potter-Bucky. Remarquer i lextrémité du eylindre lo
lisateur la petite fenille d’aluminium (en blanc) desti
intenir le ballon compresseur. le de Radio-
I'Iopital Saint-Louis, Service J. Belot.)

graphie de




MATERIEL NECESSAIRE
A LA PRISE ET A I’EXAMEN DES RADIOGRAPHIES

GENERATEURS

Le meilleur appareil susceptible de donner facilement les fortes intensités et les tensions élevées que deman-
dent les techniques employées actuellement en radiographie est incontestablement le commutateur tournant
B i i i s perfecti t 'és au meuble

Le réglage de cet appareil peut étre plus ou moins facile suivant les perfectionnements apporte

Fie. 13, — Commutateur tournant avee pupitre de commande, (Modéle Gaiffe-Gallot-Pilon.)

de commande ; il est nécessaire que le transformateur haute-tension et les organes de réglage (auto-transfor:
mateur) soient d'une puissance sullisante pour que Uintensité désirable soit obtenue sans chute de tension, ¢e qul
n'est malheureusement pas toujours 6. Cepoint est d’autant plus important qu'il est difficile de le vér-
fier, puisque les chutes de tension gistrées par
les appareils de controle du primaire,

Malgré Tasupériorité du commutateur tomrnant, il est possible, avec des appareils moins puissants, tels
que Ja tension pulsatoire, d’obtenir d'exeellents résultats sans présenter les inconvénients inhérents @ toute
machine tournante.

. De méme, dys appareils moins m_mln-rm-s, les générateurs & hobine £
dexcellentes radiographies ; un certain nombre de clichés de cet atlas ont été obtenus avee une hobine de
30 centimetres d'étincelle. La durée des poses est assez courte car il est facile, avee ces n’q;oruln'urs‘ A’obtenirune
tension ¢levée. Llemploi des tubes & gaz donne sur ce type de tri xsfm'uml:\ur un I'l('!%ll(‘ll\l‘lll meilleur que les
11}15(35 i m(lnulc: inmmh-m:o' te, au point de vue de l'ilf\pn sion r:ulio;zrupiliqllo. Leur principal inconvenient
réside dans le réglage des résistances, interrupteur, ete., assez délicat pour celui qui n'en a pas I'habitude. A c€
point de vue, le contact tournant est d'un maniement beaucoup plus simple.

: aire
avee interrupteur, permettent de fan

M4 —
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':nhr} pour les régions peu épaisses, les membres en particulier, les générateurs statiques avec ampoule
Coolidge a radiateur donnent de trés bons résultats, a condition de prolonger suffisamment la durée de la pose.

AMPOULES A RAYONS X

, Au point de vue purement radiographique, I'ampoule intervient par la puissance el la tension maximum
qu’elle peut supporter, ainsi que par la finesse de son foyer. I)’autre part, elle doit étre d’un réglage aussi facile
que possible, de dimensions réduites, et enfin permettre de réaliser une protection vraiment efficace contre les
rayonnements non utilisés.

Ampoules Coolidge & radiateur. -— Cetle ampoule satisfait bien aux conditions que nous venons d’ex-
poser. En effet, la construction particuliére de 'anticathode, en cuivre électrolytique, lui assure une excellente
conductibilité et lui permet de supporter pendant un temps court des puissances considérables, tout en ayant
un foyer d’une grande finesse (fig. 14).

D’autre part, les derniers perfectionnements apportés a la fabrication de certaines de ces ampoules leur
permettent de fonctionner sans danger sous des tensions
considérables, pouvant atteindre, sur courant redressé, -
120 kilovolts et plus. _-/ -

Cesampoulespeuvent étre employées dans des cupules
enliérement fermées, ce qui assure une protection excel- / Il
lente. '

Cependant les cupules entiérement fermées ont l'in- F16. 14. — Ampoule Coolidge a radiateur.
convénient, en ne laissant pas circuler I'air autour des
tubes, de permetire aux parois de ceux-ci d’atteindre une température anormalement élevée. A vrai dire, une
grande partie de la chaleur dégagée par le passage du courant est dissipée par le radiateur ; cependant, quand
Pampoule fonctionne d’une fagon presque continue & trés haute intensité, un échauffement dangereux peut se
produire et nous préférons, pour les tres grandes puissances, les tubes Standard.

!

Ampoules Coolidge Standard. -— Ces ampoules ont une anticathode en tungsténe et sont élul)lie§ pour pou-
voir supporter une puissance instantanée trés élevée, I'échaulfement au rouge blanc de la masse anticathodique
ne présentant aucun inconvénient. Avee le tube & radiateur, au conl :'urv,l ¢chauffement de la masse de cuivre
peut lui faire dégager des gaz. Par contre, le refroidissement se fait par rayonnement calorifique direct de
I’anticathode, ce qui n'est pas un procédé trés efficace par suite du vide qui entoure les picces métalliques (fig. 15).

Pour ces divers motifs, le point d’impact est géné-
s ralement de plus grande surface que sur les tubes a radia-

teur. Malgré tout, les ampoules & foyer fin, établies pour
radiographie, donnent loute salisfaction et permettent de
’ : travailler & trés grande puissance.
/ On ne peut les utiliser dans une cupule entiérement
\ fermée, du fait de leur mode de refroidissement, ce qui
est un inconvénient sérieux au point de vue de la protec-
tion. Toutefois I'usage des cabines plombées diminue beau-
coup l'importance de cel inconvénient.

On peut enfermer le tube dans une cupule hermétique
en le refroidissant al'aide d'une souftlerie reliée a la cupule
sommes convaincus que la durée des umpoulos est ainsi augmentée ; ce procédé se

I't6. 15, — Ampoule Coolidge « Type Standard - ou
Type \ o,

par une manche souple. Nous |
généralisera & mesure qu’augmentera la puissance des installations.

Ampoules & gaz. - Bien que ces ampoules soient susceptibles de supporter des tensions et des intensités
considérables, les difficultés de réglage quielles comportent fonl quon les emploie relativement peu, aujourd hui.
Le réglage de la pénétration du rayonnement se fait par le ¢ gulateur du tube, qui modifie le degré de vide

de potentiel du courant d’ali-

de celui-ci, el par le rhéostat du générateur électrique qui influe sur la dilférence otent, ¢
mentation. Ce sont des opérations deélicates qui réclament un grand entrainement, car il existe, pour le meilleur

rendement, un rapport entre le degré de vide du tube, la tension du courant secondaire et son intensité, rapport

ible d'un appareillage a I'autre.

en plus, que les régulateurs ont une ¢ I _ 1 arr L
perméabilité & Pair diminue. Enfin Jes tubes a gaz présentent celte [{:llllcul._nlln- d'avoir un foyer va ¢
position et ses dimensions se modifient avee la tension du courant qui les alimente. Plus elle est ¢levée, plus
le foyer est réduit ; ¢’est un avantage inconlestable quand on travaille avee des rayons durs, _\l{ssx la finesse
des radiographies oblenues dans ces condilions est-elle aussi remarquable quiavec les meilleurs tubes

G

essenlicllement ve

Il ne faut pas oublie lurée limitée et qu'il arrive une époque ou leur

able. Sa

1€ .
\joutons que les ampoules & gaz ne s'amorcent que pour une certaine tension, ce qui fait que, pour une
méme somme de rayonnement utile en radiographie, elles s'cchauffent moins.

Régime des ampoules. L 'énergie que peut supporter une ampoule est limitee par la fagon dent se comporte

I'anticathode, au point de vue thermique.
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La puissance la plus élevée pour laquelle le I'ox.wtionne‘n!elil .];(‘)lll'l‘i‘l :(all:;l(:lo\“ﬁ‘::\l(llb:llile()(lf:‘;zzll (-o)re\mlx’ue,
correspondra i un ¢ d'('qullhlu'c dans ]leqm;l ].(‘Il'u‘r%:‘e’:{)])OII(-c & chaque instant a I’z A, pendant
» méme temps, dissipée par le systéme de refroidissement. . W e N .
. ll)‘ltlla:ir:;;:::}]l-’(.luoli{lgo.lun particulier, est aple & supporter une cer aine qlli}l‘lllli! tl’ﬁx_llexigui Sﬂln-s 59 (lle.l%-n.;)rc.-;
cette quantité est d’autant plus grande que l'intensilé du courant cn'cul‘m{ (,tl\].) llh) ar ’3, ?" L?fd'u-:'eb ¢ xos.es
égales d'ailleurs. Ainsi, recevant 100 lnillim.u].)(xn's. un l'lxl)l- ne pourra f()llC!l.OIlnB.(lllblpCﬂ .1‘111' “.m..lid(f. l(m’de se-
conde, tandis qu'il supportera presque indéfiniment un rcglme.do 5 1.111.111:1111[)01??. alns e {):tlx.me{_ mls, ](’1 quantité
d'énergie est trés faible, tandis que, dans le S('“’mlt «fll(: est indéfinie el' ne dépend f‘[ue’( e d vie (le m.nl.)oule.

Ces différences proviennent de la fagon dont s'vlm}me la clmlycur (.logugee. Pour ‘(.lu une d.m]m.u e ne soit pas
instantanément mise hors d’usage, il faul que son anticathode n utlclgne pas une dleur‘{n(f)mpdlll)le avec sa
conservalion. Le régime doit done élre 4’lluhli‘(le fagon & ne pas porter | anllcallh()de‘auwl(!?mm.f!clla lerynpcl'ature
critique. Cest pour cela qu'une haute intensité passant pendant un temps t"()lll‘l, est plp? nuisible qu'une puis-
sance moyenne longtemps prolongée. Le dégagement de chaleur instantanée est parfois tel que, pour,fle trés
grandes puissances, le tungsténe fond sur la face de 'anticathode, sans que la masse ait eu le temps de s'échaul-
fer et d’assurer la réipartition des calories. .

Pour éviter la détérioration des anticathodes, certains constructeurs fournissent actuellement, pour chaque
type d’ampoule, des
courbes indiquant le
temps de [fonctionne-
ment maximum, en
fonction de lintensité
et de la tension.

APPAREILS
D’UTILISATIO!

Pour effectuer les
radiographies du sys-
téme osseux, il suffit,
en principe, d’aveir &
sa disposition une table
pour étendre le sujet

LT GAFT
seen

It 16. — Bonnette de Dessane ouverte et fermée,

el un pied-support d'ampoule rigide, permettant I'ovienta.
tion du tube en diverses directions.

Pratiquement, il est préférable d’utiliser certains appa-
reils dont nous décrivons sommairoment les principaux.

Tables. Les tables que nous utilisons couramment
dans notre service de I'Hapital Saint-Louis sont de solides
tables de chéne, recouvertes d'un petit matelas peu épais et
assez dur, composé de trois parties contigués. On peul ainsi,
selon les nécessités, enlever une partie du matelas pour éta-
bliv un vide, dans lequel se logera une hanche ou une épaule.

Une des tables posséde un dessus on bois contreplaqué
transparent aux rayons X ; elle est munie, en dessous, d’un
chariot porte-ampoule susceptible de so déplacer en long et
en large. La partie supérieure de la table est mobile «lau:’s le
sens horizontal, afin de pouvoir facilement examiner la tate
ou les jambes, sous lesquelles il serait difficile d’amener le
chariot porte-ampoule. On supplée ainsi, par le déplacement
du malade, su manque de course du chariot. L’ampoule est
centrée dans une cupule munie dun diaphragme et i pos-
sible d'un eylindre limitateur. On radiographie ainsi 1e
sujet de dessous en dessus, > ‘

Ce type de table radiologique
elfectuer successivement des radic
postéricures, sans dépl
permettre le centrs

esl des

fort simple est utile pour
liographies antérieures et
acer un sujet blessé, et surtout pour .
ze radioscopique préalablo, Fig. 17. — Dispositit §
gons pour lesquelles Fincidonce Ja meil- g gk

Belot pour
s (recherche de la meilleure ine

: iffici o g ver de 1% .. T, table transparente avee
leure ost difficile lruu\f-r lln-unqm-nwnl, les sinus par }-(;ulfi':'“-ll:.‘.‘,-ml.‘;;];:f:;'"‘ll‘v'i“lll.;,d‘“Ii!;,,l“ |T. l[\I;llll\h‘ sous I¢
exemple, l.A" nml;nl_|l clant immobilisé sup 1y table, on cher- corps & radiographier. D, I, coussins assurant 'l %
"h!' la position qu'il faut donner a Lampoule et 4y téte du rizontalité de Pensemble. B, éeran (1 cent. M, "'(,
sujet pour obtenir,

i oir i 6 ; Aiseurs
SUr un ecran scopique, Uime roir incliné, sur lequel on observe par les vist
L ¢cran x.uhomopn[m, l'image nette Pimage do Idorar jue I
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de la région examinée. I suffit alors de substituer i I'écran une plaque radiographique, pour étre certain d’opérer
sous la melllcmc incidence. L'usage d’une bonnette permet de faire le centrage en plem jour (fig. 16).

L’un de nous a ulilisé jadis, avec suceés, un chissis a visée, analogue & celui qu'a adopté Chaoul pour
l'examen du duodénum. Sur la table, repose une boite dont le dessus est en bois mince ou en aluminium;
la face inféricure de ce dessus porte un écran radioscopique. Un miroir incliné a 45° permel de voir, par
un viseur latéral, I'image qui se dessine sur I'écran.

A Paide de ce disposilil, on peut effectuer une sorte de mise au point radioscopique trés précise, permettant
la détermination de I'incidence la meilleure (fig. 17).

Fauteuil pour radiographie. -—Depuislongtemps, Holzknecht a insisté surla commodité que présentail, pour la
prise de certaines radiographies, la position assise. Il
a créé un modéle de fauteuil en bois, extréme-
ment pratique pour les radiographies des membres
(mains, avant-bras), des épaules et du crane (fig. 18).
Il est trés précieux pour les radiographies dentaires.

Pied porte-ampoule, cupules. — L'appareil le
plus couramment utilisé est le pied porte-ampoule ;
comme son nom lindique, il supporte le tube a

Fie. 18. — Fauteuil d’Holzknee
wraphie du poignel. Remarquer l'innuubi]i~ linn par
bande fendue et la cupule protectrice hermdétique
contenant un tube Coolidge & radiateur

ravons X ou, plus exactement, la cupule dans la-
quelle celui-ci est plus ou moins complétement
enfermé,

l o ]m-xl support doit avoir deux qualités prin-
stabilité, de facon a assu-

ysolue de I dlll]llllll“ el la Fre. 19, — Salle de Radiographic du Service d'Electro-
compression du malade, si luwmn est. On le Jait, a Radiologie de UHapital Saint-Lows, etablie sur les plans
cel effel, assez lourd, monté sur une plate-forme du Dr I Belot. On voit Iy table, le pied-support (Belot-
mobile qui lui sert de base. Le pied-support doit Gaiffe) avee sa voie de roulement, les trolleys tubulaires,

la cabine de protection et de commande, avee sa fendtre,
Un second poste se trouve symétriquement de Pautre
eote de la cabine,

pouvoir « tre déplacé facilement, sans effort, et 'am-
poule prendre toutes les positions dans I'espace. Un
systéme immobilise Nappareil 1]_Ililnvxl la bonne POSE La photographic mentre un malade en  position
e. Des gr ‘“1”‘”_“'“’" permettent d'é- spéciade pour la radiographie du maxillaire infevieur, par
valuer les déplacements de Pampoule et de son la méthode du dedoublement lincidence obliquel.
focus, aussi bien dans le sens vertical que dans le
sens horizontal.

Il en existe de nombreux modeles excellents, chez differents constructeurs ; I'un de nous a fait etabliv par
la maison Gailfe-Gallot-Pilon un pied-support, qui répond a tous les besoins de la radiographie et de laradiothe-

tion a é16é ré

L
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rapie (Tig. 19). En le déplagant latéralement le long de la table, sur un chemin de roulement qui le guide paralls-
lement, & celle-ci, on réalise, sans difliculté, un centrage correct pour toutes les recherches.

Les cupules supportent les ampoules el les entourent ; elles ont pour but principal d’arréter le rayonnement
qui n’est pas utilisé en radiographie ou en radiothérapie. Le faiscean utile sort par une ouverture inférieure, sur
laquelle s’adaplent les divers localisateurs ou cylindres compresseurs.

Fi6. 20. — Cupule pour tube Coolidge Standard

s r(‘vs cu]iuluT. d(iul lll existe divers types, doivent présenter une opacité aux rayons X au moins équivalente
b 'l)lmil'l. s ]p omb, ¢ e]fdl(;on a réduire le rayonnement qui peut les traverser, a une valeur négligeable (fig. 20)
4 3 y STt A A s a o o ¢ i
- ..:::,:(ltf:.;::;::I‘Hﬁ'," (‘;me:m qua!lll;’ dropat.xle. les cupules doivent étre suffisamment isolantes pour permettre
X ¢ s qu'elles contiennent de fonctionner & des tensions élevé é i }
wu 3 d s te s élevées, s: ses hors g i
¢lincelle partie entre elles et la paroi. Rt SRR

Fio. 21. — Pont-e 1
e d‘;u;“l »‘ul | l‘ upportant une cupule avee tube 4 radiateur
4. :(m!n ’n;-mun[ul-r la graduation du chariot des-
infe i la .-,h'-x"-u.',ulin','(.-phi‘-,

Pont-roulant Mal

. algeé la commodité des ni

le nom de pont-roulant el 7[!1-' nois -nln‘;i::h' o "-’Hil"'""l’l""'l"\. nous leur préférons un autre dispositif qui porte
i e P 8 Burpris de ne pas voir plus rén: . " l eher 18
i it , . i o o eherel

I pressement que mettent les constructeyrs i A'-lI"Mir ul: l;“I“. < Ill(l' I‘“ B

L " Lhon modele de ce ,'“'Illl'.

18 —



Le Matériel

,.Lu porte-ampoule, au lieu d’étre fixé & un pied-support, est attaché i un systéme analogue aux ponts-roulants
de Pindustrie. Solidement amarrés aux murs ou portés par des supports, deux rails en fer constituent la voie de
roulement. Ils sont placés & deux métres de hauteur environ. Sur cette voie peut se déplacer un chéssis en fer,
portant lui-méme une seconde voie perpendiculaire & la premiére. Sur celle-ci, roule une plate-forme au milieu
de !uguelle passe une tige-support pouvant s’élever ou s’abaisser verticalement. Cette tige porte a son extrémité
inférieure un bras, sur lequel se fixent la cupule et le tube. Tout le systéme est équilibré, de fagon a rester dans

1. 22. — Pont-roulant avec ampoule & gaz et cylindre compresseur, en place
pour une radiog i ale du genou. unbe repose sur un plan rigide
de hauteur convenable ; elle est maintenue par une bande fendue tendue par
deux poids. Remarquer Ia lable pour examen de dessous en dessus, permet-
tant, dans certains un centrage radioscopique préalable. (Cabinet du

Dr 1. Belol.)

hie

la position donnée, ou des vis per-
mettent de e bloquer de fagon abso-
lue. Deux conducteurs isolés ame-
nent le courant de haute tension
des trolleys aériens a I'ampoule.
Les photographies reproduites ici
montrent 'ensemble d’un pont rou-
lant, que I'un de nous a fait établir,
il y aplus de vingt ans, par la maison
Drault (fig. 21).

Les avantages du pont-roulant
sont sa facilité de maniement et sa
rigidité, mais il est, par une parti-
cularité, supérieur a tous les pieds-
supports. Dans ceux-ci, en effet,
I'axe de 'ampoule est paralléle & la
table : les électrodes regardent donc
les pieds et la téte du sujet exa-
miné. L’inclinaison de I'ampoule
est, de ce fait, limitée par la dis-
tance explosive minima entre I'ex-
trémité abaissée et le malade, ce
qui, dans certains cas, est un in-
convénient séricux. Mais il en est
un autre, plus grave. Les tubes
Coolidge Standard sont placés dans
des cupules largement ouvertes der-
riere I'anticathode ; par cette ou-
verture sorl une grande quantité
de radiations qui, pour certaines
inclinaisons de la cupule, viennent
rencontrer la téte ou les pleds du

sujet. Sans importance en radiographie, cetteirradiation parasite peut déterminer des accidents sérieux au cours

des longues applications de radiothérapie filtrée.

Avee le pont-roulant, I'axe du tube est perpendiculaire au malade; aucun des inconvénients preecdents

nexiste el le radiologiste peut donner & la cupule toutes les inclinaisons nécessaires (fig. 22).

Apparcils de stéréoradiographie. La sté-
réoradiographic est d'un tees grand intérét dans
nombre de cas, puisqu'elle permel d*apprécier les
i i en profondeur el de situer dans Pespace
ions relatives des différents organes, Pour
les radio i s régions peun ¢p L lame-
sant un déplacement de Pam
poule de 6.4 7 ems, pour une distance anticathode-
plaque relativernent courle, donne d'excellents
résultats, Par contre, pourles régions plus epaisses
il peut étre avantageny d'employer une distance
anticathode plaque plus grande (teleradiographie)
et un déplacement de Pamponle supéricur d 7 ems
(hyperstéréoradiographie).

Lrapparcil récomment construil par les Fta
blissements Gaiffe Gallot Pilon sous les indica
tions du medecinamajor Dioclés, permet Papphica
tion de la téléstéreoradiographie dans d'excel
lentes conditions, grace & la vapidité d'excention
ob A Pantomatiome des
ora anasi avee avantage pour la simple télera
diographio (hg. 23), des apreives

manauyres, On Patili Fro. 25 Apparell de




—_————— A nalomie )'(l([fog/l'(lj'll171“0

Appareils de radiographie dentaire. — Quoique I'on puisse ol)te‘ni'r @ xcellentes épreuves de maxillaires
¢l de dents avee Lous les appareils de radiographie, des modéles ont éLé créés spocu}lemenl pour Iu_rndlographie
dentaire. A vrai dire, ces derniers sont surtout indiqués pour application de la méthode du film intra-buccal ;
avee eux, la détermination de lincidence, parfois délicate, devient d'une extréme simplicité.

L’ampoule (fig. 24) ainsi que le générateur (fig. 25) qui l’zllimunE(‘» sonl spécialement
construits pour permettre la mise a la terre du pole négalif ; en pl.us:, I'émission des rayons
se fail par une extrémité du tube. Grice & ces deux particularités, on peut approcher
l'ampoule trés prés du sujet et axe du tube indique la_dl.l-e(-,hon du rayon principal,
Le générateur est situé dans la base du pied-support ; celui-ci porte un bras articulé qui
permet de faire prendre immédiatement au tube toutes les positions (fig. 26).

Enfin, les constructeurs ont établi des indicateurs d’incidence plagant automatique-
ment, pour chaque dent explorée, le foyer au point convenable. Nous en reparlerons dans
I'atlas, & propos de la technique des radiographies dentaires.

APPAREILS ACCESSOIRES

- Filtres anti-diffuseurs. — Ces appareils, dont le principe a été exposé précédem-
— Tube Coo- ment, sont utiles chaque fois qu'il est nécessaire d’obtenir une radiographie fine et
pour radiogra- nette d'une région épaisse (obeses) ou de grande surface (colonne vertébrale, bassin,
phie dentaire. ete.). Ils sont de modeéles différents suivant les constructeurs.

Les uns sont composés d’une grille courbe
a lames convergentes conformément au schéma
de la figure 11, page 12. Cette grille se déplace
autour de l'axe de convergence des lames. Les
autres sont constitués d’une grille plate, dont les
lames peuvent étre paralléles ou convergentes ;
dans ces appareils la grille se déplace paralléle-
ment a elle-méme (fig. 27).

Enfin un troisicme modéle (Akerlund) se
compose d'une grille circulaire faite de secteurs
dont I'ensemble constitue une spirale continue ;
clle tourne autour d'un axe correspondant au
point d’origine de la spirale.

Seul le premier modéle de filtre anti-diffuseur
est absolument rationnel, car les plans de chaque
lame convergent toujours parfaitement vers le
foyer de I'ampoule ot donnent, par conséquent,

Fig, 25, — Appareil de 1adiogr. i i 6 r RY
Appe e 1 wraphic dentaire ? IR
le bras déolie, i Fic. 26 — Appareil dentaire en place p

la radiographie des incis
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le maximum d’effet anti-diffusant pour le minimum d’opacité. Dans Lous les cas, le mouvement de la grille doit
étre uniforme et sa vilesse réglable dans des limiles assez larges.

11 est recommandé de centrer correctement Pampoule ; a cette condition le coefficient d’augmentation de
temps de pose sera minimum : un filtre trés efficace nécessite un centrage trés précis.

Afin de ne pas avoir I'im-
pression de la grille sur le cliché,
le mouvement de celle-ci devra
commencer el cesser avant le
début et Ja fin de I'exposition
radiographique.

Des dispositils divers ont été
réalisés pour signaler les ins-
tants entre lesquels doit étre
faite la radiographie (lampes,
timbres, ete...).

I1 ne faut pas confondre, tou-
tefois, I'image de la grille restée
immobile pendant une partie

Fic. 27. — Filtre anti-dilfuseur Potter-Bucky. de la pose, avec I'apparition

d’une tramelégére due ivun effet

stroboscopique assez complexe. Cel effet nest pas en relation avec la durée d’exposition, mais dépend du rap-
port qui exisle entre Ja vitesse de la grille el la fréquence des impulsions du courant traversant I'ampoule (1).

11 suffit généralement d’agir sur la vitesse de dépla-
cement de la grille dans un sens ou dans I'autre, pour
diminuer ou méme supprimer effet stroboscopique
conslaté.

Temps de pose avee filtre Potter-Bucky. -- Bien que
I'impression causée par la diffusion nuise a la netteté des
radiographies, elle intervient cependant dans la déter-
mination du temps de pose. Sil'on supprime le rayonne-
ment diffusé, le temps de pose devra étre plus grand pour
obtenir la méme impression radiographique.

D'autre part, le filtre anti-diffuseur a une opacité
propre qui est détermingée : 10 par le rapport du «pas»
de la grille & Iépaisseur de chaque lame ; 29 par la hau-
teur de ces lames, puisque les intervalles maintenant
I'écartement des lames de la grille n'ont pas une trans-
parence parfaite (bois ou carton).

11 en résulte que. pour un méme sujet, le temps de
pose avee filtre anli-diffuseur sera plus grand que sans
filtve, bien que les radiographies obtenues dans les deur
cas ne solent pas comparables,

Le coefficient d’augmentation de temps de pose est
fonction de I'épaissenr du sujet et de la qualité du rayon-
nement employé 5 si Pampoule est convenablement cen-

trée, ce coefficient ne doil pas étre supérienr a 3 (2).
Pratiquement, on pourra cependant, dans certains
sas, s"éearter du point théorique de centrage de ampoule

pour emplover par exemple une distance anticathode-
plaque plus grande ou pour la stéréoradiographie. Dans
ces cas, le temps de pose sera sensiblement augmenté.

L utilisation de I'appareil, dans ces conditions, n'est
pas normale et provoque parfois une sous-exposition

des régions les plus ¢loignées de 'axe de rotation.

Fie. 28. — Cylindre localisateur et compresseur, en position

) 4 pour une tadiographie de colonne lombaire (profil).

. Localisateurs. Compr.esseurs. Les l,oc“h‘";_'["”r“ Remarquer le Potter-Bucky et les coussins qui permet-
doivent étre dlune opacité aux rayons X suffisante tent de rattraper sa hauteur. On peut aussi utiliser des
pour limiter effectivement le cone de rayonnement a rallonges spiciales en bois, ayant la courbure du dessus

de la grille.

leurs dimensions inlérieur

courant traversant lampoule n'est pas continu. Dans le cas de courant alternatif, il passe par impulsions d'une
lement double de edlle du secteur ; avec le courant continu, la fréquence des impulsions est variable suivant

le sy ne dlappareil employé (vitesse de Pinlerrupteur, ete...).

{2) 11 faut toutcfois, pour que le coefficient d’augmentation ne dépasse pas cette limite, que le rayonnement utilise ait

une pendtration suffisante, car on diminue ainsi Popacité de la grille, dans la mesure on elle dépend des parlies transparentes

A traverser (dessus d’aluminium et espaces fransparents séparant les lames).

(1) 1

fréquence génér

o O
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Leur orifice inférieur sera du diamétre minimum pour couvrir le territoire exploré: il est utile de disposer

: ieurs cylindres de diamétres différents.
- pt‘:uc‘\"llibn:l':l”i(rt:t:]iix‘all‘l03:' aura une résistance mécanique spl‘ﬁsanle pour permettre la uomp_x_-ession (fig. 28).
Lorifice inférieur, en contact avec le sujet, porte un plan rigide transparent aux rayons de Rontgen; en ap-
puyant sur le sujet, il le déprime. Pour rendre celte manceuvre moims douloureuse, les .cylmd‘res se terminent
par un bord arrondi, maintenant tendu un parchemin ou une mnce feml}e d ;\lunumu.m. Entre cette lame
transparente et le sujet, s'intercale un ballon de caoutchouc mince. Le cylindre est alors descendu le plus pos-

I16. 29, — Lunetie de cen-

4 Fic. 30. — Ajutage centreur
trage en laiton.

télescopique (Mod.Belot).

sible, en comprimant les parties molles sur lesquelles il repose, puis immobilisé. 11 reste a gonfler le ballon;
celui-ci, en se dilatant, déprime doucement les régions compressibles el respecte les plans rigides. Sans douleur,
par cel artifice, on obtient une considérable diminution de I'épaisseur de la région et une incomparable immo-
hilisnh(m,'u(m seulement du sujet, mais encore des organes mobiles auxquels il ne peut imposer le repos
uhsnlu. (vein, intestin, ete). Indispensable pour les radiographies rénales, la compression est trés utile pour I'ex-
ploration des segments de la colonne vertébrale et du sacrum.

Indicateur d'incidence: Pour faire passer le rayon principal du faisceau de rayons X par le point choisi, il
estutile den matérialiser la direction. Quand la plaque est horizontale et le rayon principal perpcndiculaire a
celle-ci, le fil & plomb est suffisant ; on aura soin toutefois de le placer bien au centre de ouverture de la cupule.
Un centrage préalable du tube dans la cupule anra été fait avee une lunette a 2 croisillons (fig. 29).

1. — Pochette de carton pour
lacer les filins, sans ¢eran (Modele
Kodak).

= Casette portefidm fen aluminium ) ouverte ot fermée, On voit
Je sy otime de fixation des cerans renforcateurs,

Lorsque le rayon principal fai p § reran T etz ) -

il L 1 4 n.\‘ \:u.n'm.lp ?l' fait un angle ave !.- 'bl.lllvll(v' ou le plan de Ja table, 1o fil & plomb nest plus utili-

pable, Louncde nous afait construire un centrenr télescopique (lig. 50) composé d'nn tube de Tunette extensible,

monté au centre d'un porte-ajutage pouvant se fixer sur lvn cupules localisatrices, Ainsi est matérialise 1'axe

du faisecan de vayons Xl suflit alors d'amener au contact du repere choisi lextrémité du tube, tird a la demandes
, Lird
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_Chassis porte-plaques et porte-films. — Les plaques radiographiques enveloppées par les fabricants dans des
papiers opaques aux radiations lumineuses sont utilisées telles qu'elles sont livrées. On aura soin de les faire
reposer sur un plan rigide en plomb, ou de préférence en tole, pour éviter qu'elles soient brisées par la pression
du membre examiné. La plaque métallique arrétera aussi les rayons secondaires émis par les différents plans
que traverse le faisceau de rayons X, au-dessous de la plaque.

Les films utilisés sans écran renforcateur sont placés, avec leur enveloppe de papier, dans un petit chéssis
de carton transparent (fig. 31) reposant lui-méme sur un plan rigide métallique.

Pour 'utilisation des écrans renforgateurs et particuliérement des films & double émulsion avec deux écrans,
on se sert de cassetles spéciales en aluminium ou en bois, Il est utile qu’elles soient munies d’un dispositif per-
meltant de fixer les écrans a I'intérieur du chéssis, sans les détériorer ; le meilleur procédé consiste a les pincer
par la bande de toile qu’ils portent habituellement.

Les chassis ou cassettes doivent assurer un contact absolument parfait entre les écrans renforcateurs et le
film. Pour cette raison, I'une des parois intérieures doit avoir une élasticité suffisante assurant une adhérence
parfaite, quelle que soit I'épaisseur des écrans et du film (fig. 32).

Enfin, ils seront absolument opaques aux rayons lumineux, faciles a ouvrir et & fermer, et susceptibles
d’dtre aseptisés. A ce dernier point de vue, les cassettes d’aluminium semblent les plus recommandables. On se
souviendra toutefois que I'aluminium est immédiatement altéré par les sels de mercure.

Ces chissis peuvent aussi servir pour I'emploi des films sans écran renfor¢ateur, mais leur usage n'est
pas a recommander ; la pochette de carton, moins épaisse, est préférable.

I"16. 33, — Numéroteur de radiographies.

Numérotage des radiographies. — Il est nécessaire,
surtout dans un service hospitalier, de numéroter les
plaques, au moment de leur exposition, de fagon & re-
trouver le sujet auquel elles appartiennent. On peut se
servir de chiffres en métal cousus sur une toile. II est
préférable d'utiliser un numéroteur automatique (fig. 33),
qui permet de composer immédiatement le chiffre choisi.
Ce petit appareil est posé sur la plaque et les rayons X,

en traversant les chiffres, marquent leur image que le Fi6. 3%, — Radiophotoscope du Doctenr Bel
développement rend apparent, en méme temps que la rideaux mobiles pour limiter Pouverture

radiographie. Le numéroteur, placé toujours dans le méme sions du film ; €, verre opale: @, bornes
angle de la plaque, permet de retrouverla face antérieure “l‘"."‘“" o ‘.“""““L‘:“" dallumegy ;
des films a deux émulsions. 11 est utile d'indiquer le e6té CHECHAU RIS E AnL e R mR
droit. ot le ¢oté gauche par des reperes approprics.

Appareils pour 'examen des clichés : Négatoscope. - - Les clichés radiographiques peuvent étre examines an
jour, devant une fenétre ou devant une source lumineuse quelconque. Ce procede est & cendamner. L'ctude
détaillée d'une radiographie ne peut se faire dans de bonnes conditions qu'avee un ¢clairage dont 'intens
pourra étre modifice dans des limites assez larges. Ainsi on saisira les plus [ins details qui disparaissent devant
une lumicre trop intense, particulicrement sur les clichés un peu legers. Clest pour satisfaire & co principe que
'un de nous a fait construire le modéle de négatoscope qui porte son nom (fig. 34).

1l consiste en une boite fermée a I'avant par un verre opale: & I'ntérieur, des lampes & incandescence
sont disposces de fagon & assurer un éclairage uniforme de la surface opale. Un rheostat permet de faive var
le courant qui alimente les lampes et de modifier ainsi Uintensite lumineuse. En avant da vere o
volets mobiles maintiennent le cliché et circonserivent exactement la plage uminewse & la surlace de ool
quelles que soient ses dimensions. Une plagque d’ébonite munie d'une rainure et dun collectour rond possy
‘obgervation de clichés ou de films moulics, sans crainte de sowller appareil,
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i lichés stéréoscopiques de deux fagons. Les négalifs sont réduijts aux
i S'éréoscopet o (){1;[)241: ‘(pfi?l::::e«xl‘u]p:o;lnlr(l:::-::ll(l‘(ﬂz(:x'::)lzllltleslll-éduclion; ne différe en rien de cglui des vues
dIl'""ll’l“"lz‘{:;: ‘(::.:.].\],;,;,-r:.:h(ll,lf;uluh:u cependant repérer sur cellcs-ci, le coté en conlact avec le sujet, pour pe
”“.\““:'»'“P:I!ln";imlinn sur la position qu'ils doivent occuper dans lzl])l);lz'e[l. it AR
s .l‘l (|1l lus avantageux d’observer directement les films rudmgx'aplmw_oa. Oé] e dll -i:lc‘f‘n\(i((v'-l’lhl"ll s sléréo-
28 b P S : it ‘ i S ; ; :
scopes (-mnl|m.~'u'-.~ d'un bane au milieu duquel se trouve le pri g :“lw%c?pp“l:;;t ml:)){‘]il;é.st;m'(lu l):";(;l cl)d;)le(‘"l‘).g;llle
un négatoscope destiné a recevoir le film cprrqspgndnnl. Ces néga 07}‘011 ‘:‘.d" g e s s,é]ew;
par une commande, étre rapprochés ou ¢loignés (’gi}ll‘ln(’lll. I'un et . au n:, )0"]\'0“. (‘o.n‘esp(mdw e
ou sabaisser et glisser sur un chariot perpendiculaire au banc, d'o '..'lgioln a g y d
films. Certains stéréoscopes sont établis avee un diédre a angle variable.

Fra. 35, — Bane stéréoscopique pour Pexamen direet des radiographies
(Modele Gaifie-Gallot-Pilon).

Pour l'examen des hyperstéréoradiographies, M. le médecin-major Dioclés a fait établir (par (}':1iffe-Gal|0.lf
Pilon) un sléréoscope qui permet de placer les épreuves i une grande distance du diedre., Cot appareil peut ausst
sorvin de négatoscope ordinaire pour I'examen des radiographies (fig. 35).

APPAREILS D'IMMOBILISATION

11 nous parait nécessaire de déerire quelques aceessoires destinés 4 maintenir el a immobiliser le sujet : ils
facilitent beaucoup la prise des radiographies,

Bandes.  Les bandes simples en toile ne
en son milieu, d'une fente perpendiculaire on
rer le membre dans une boucle, obtenue ¢
Favoir passé par la fente de la boucle,
on deux sack de

rendent que peu de services. La bande doit ére fendue, a peu pres
paralléle i sa longueur, Cette fente a pour but de permettre d’enser-
n glissant un des chefs autour duy membre et en tivant ce chel, gpie
Le membre est ainsi placé dans une sorte de neeud coulant. Deux poids,
able pendus aux extrémites de
tombant de chaque coté de 1y
prresque absolue, sans donleur of

I faut veiller i ce que ce
o genx de tojle 5
les vadiographic

la bande re-
urent une immobilité
sans complication (fig, 36),

¢ bandes soient faites de calicot
ez fine, pour ne pas laisser dlimage sup

able

s

Sacs de sable,

[ Ce wont de simples sacs de Loile, ou micny
de Loile cirde

¢ rouple, contenant du gable fin desséché, 11 egt
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Planche a équerre. — Ce pelit appareil est extrémement pratique pour la radiographie des jambes et des
hanches. 11 se compose de deux planches en équerre présentant les particularités représentées sur la figure 37.
Sa longueur totale est de 80 centimétres et sa largeur de 12 & 14 centimétres.

La jambe esl placée sur cette planche, le pied appuyé par sa plante contre la portion verticale. Une bande
de toile 'immobilise en le serrant contre la planche : la portion rétrécie du plateau sert a empécher la bande
de glisser, en 'accrochant. Ainsi le pied est maintenu dans une immobilité absolue et dans une position correcte.

Pour I'exploration des genoux et des hanches, il faut fixer les jambes dans une position symétrique en anté-
ropostérieure vraie. A cet effet, les deux pieds rapprochés sont attachés a la planche verticale et les deux jambes
a la partie horizontale. On est sir d’obtenir ainsi une position correcte du fémur, sans rotation externe.
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Fre. 37. — Planche dite a équerre.

Plan incliné, — Faite de bois léger recouvert de feutre, cette caissette en forme de coin est utile pour la
radiographie de I'épaule (fig. 38). Elle souléve I'épaule saine pour bien faire appliquer celle du ¢oté opposé sur
le plan de la table. On peut aussi la glisser avee la plaque, sous I'épaule a examiner. Enfin, nous I'utilisons avec
avantlage pour la radiographie du maxillaire inférieur ; dans ce cas,lapartie haule est mise au contact du cou.
Ainsi la Léte est inclinée de bas en haut, ce qui facilite singuliérement la prise de la radiographie, en incidence
oblique.

Chevalet, élévateur de jambes. — Pour assurer le contact intime de la colonne vertébrale avec le plan de
plaque, il faut corriger I'ensellure dorso-lombaire, quand elle existe. Un coussin sous les épaules la diminue un
peu, mais le procédé le plus eflicace est de fléchir les cuisses suv le bassin et les jambes sur les cuisses, la plante
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Fie. 38, — Plan incliné.

des pieds reposant sur la table. Selon les sujets, la correction de I'ensellure correspond i une plus ou moins grande
élévation des genoux. On peat arriver 4 un bon résultat a laide de coussins ou de sacs de sable acenmulés sur la
table entre les mollets et Ta face postérieure des cuisses. 11 est préférable d'utiliser une sorte de chevalet dont la
il peut s'elever ou sabaisser selon la taille

s

figure 40 donne une indication suflisante. Son dessus est mobile ; tay
des sujets; il soutient d’'une facon trés simple les jambes et les cuisses qui conservent ainsi la position choisie.
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Serre-téte. - Les radiographies du créne se font aisément en .x‘nlmntle:ll_a.r‘]li la tldetp;llxel}:rlwb})a(r]x(le Ictndlx_e
enserrant le front et la nuque. Parfois, cependant, pour certaines rechere! 1}‘.5 tL icates, 1l ‘el; )I - d*{n‘f cLu‘L se servir
d"un serve-1éte qui permet de donner au crine Iattitude voulue et de le maintenir exactement dans cette position,

1l se compose, en principe, d'une base surlaquelle repose le front 0u~]_u lr}(llli]ll(tlz, au Iconla(il de ]:{ple;que(.ili’e{pen-
diculaires & cette base et de chaque coté de la téte, §0n1 d_cuxmonl:mlnﬂo i LVS lans esqtute s p.eu? en s? éplacer,
i laide de vis, deux tiges perpendiculaires elles-mémes & ces montants. Ces tiges sont terminées par un appui

Fx

C, base de I'appareil : V, V', vis permettant
alet; F, foyer de I'ampoule. La position du

— Chevalet a hauleur variable.
ver on d'abaisser le dessus du ch
sujet est celle pour exploration rénale.

de forme appropriée. La téte est ainsi maintenue trés exactement, d’une part, par la base sur laquelle elle repose
ef, d'autre part, par les deux tiges & vis qui viennent, de chaque coté, fixer par serrage les pariétaux ou les
temporaux.

Pour les recherches sur les mastoides et les sinus, ce dispositif est trés pratique.

Coussins rigides. —— Enfin, le radiologiste devra disposer de coussins non dépressibles, de différentes épais-
seurs, pour maintenir & la hauteur nécessaire le membre exploré. Lexamen de profil de la jambe et de la culss¢,
qui se fait, de préférence, en plagant la face interne du membre an contact de la plaque, est une des opérations
pour lesquelles ces coussing sont trés utiles. Nous remplagons souvent les coussins pzu'Y des supports en Dolg:
s sont recouverls de qulru' on de velours et constituent ainsi un plan rigide destiné & recevoir la plaque 2k
le film. Grice i leur emploi, le membre exploré repose, bien assis, en horizontalité parfaite.

—_— 2



PROTECTION DU RADIOLOGISTE

Protection contre le rayonnement, — Le rayonnement X contre lequel il importe de se protéger peut
provenir soit_de ’ampoule, soit du pahenl

Les cupules hermétiques arrétent la p'us grande partie des rayons X provenant de lampoule, ne les laissant
sortiv que par Porifice d’utilisation. II suffit donc de ne pas se placer sur le trajet du faisceau, ce quiest facile,
Il est prudent de s’assurer de la bonne qualité des cupules, dont quelques modcles possédent une opacité aux
rayons X absolument insuflisante.

Les cupules destinées aux tubes Coolidge & radiateur assurent une protection remarquable puisqu’elles
enveloppent complétement Iampoule. Avec les tubes Standard ou les tubes a gaz, il en est autremcnt
toute la portion située derriére 'anticathode est a découvert et une émission importante passe par le large

L’appareil fermé. - L’appareil ouvert.

Fre. 40. — Relais automalique de protection.

orifice de Ja cupule. 11 faudra disposer le tube de telle fagon que la portion ouverte du localisateur regarde les
pieds du sujet et le personnel ne devra j jamais se tenir dans le champ irradié. oy
Le rayonnement diffusé émis par le patient, au moment de la prise des radiographics, est plus difficile &
éviter, parce quil se propage en toutes directions et qu'il est impossible d’enfermer le patient dans une enceinte
protectri
Un éer

an plombé, avee une glace opaque aux rayons, peut étre placé & proximité : le personnel se réfugie
derricre ce protectenr, pendant le fonctionnement de 'ampoule. g
| est préférable d’établir, dans la salle de radiographie, une vaste cabine plombée dans laquelle seront réunis
tous Iw- appareils de controle. Au service de Rudioln"w de I'Hopital Saint-Louis, la cabine commande trois
arés par un mur plombé.

postes s . "

Quand un sujet est en place, le personnel se retire dans la cabine ou derriére un paravent et la radiographie
est p Pendant ce temps, un malade est préparé sur le deuxiéme poste. La protection contre le rayonnement
diffus absolue.

Ces précautio nt indispensables dans un service hospitalier, fonctionnant trois & quatre heures chaque
matin, & trés grande puissance.

Protection contre la haute tension. — La pui“.m‘ o .lujould'hui utilisée en radiographie rend extrémement
dangereux tout contact avee la haute tension ; il faut & tout prix P'éviter.

Pour cela, les conducteurs haute tension sont placés hors de portee de la main. A ce point de vue, les trolleys
aériens en tube d'aluminium sont parfaits, a condition d'étre solidement amarres ; los fils destinés a Valime nta
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tion des tables descendent derriére des grillages ou dans de§ l'uhes épais de bakélite. Ma{s il est trés difficile
d'isoler les conducteurs qui aménent le courant des lro]]eyg al umpoule‘mngix que les extrémités des ﬂml)Ou}es.
Les cibles les meilleurs et les plus protégés ne donnent qu'une fausse sécurité ; aucun ls?lant souple ne résiste
aux tensions utilisées. Le mieux est done d’avoir recours i des cibles sur envouleurs qui n'ont aucun isolement,
mais qui possédent I'avantage d’étre toujours tendus et par conséquent ne risquent pas (.]0 venir en contact
avec le sujel, par snite d’une manceuvre maladroite. On_ reuommnndoyn a .celul-cl de ne pas se déplacer au cours
de examen, de tenir immobiles bras el jambes. Les aides el le r:'ldm]ogxslg ne glonner_ont_ 1 ordrg de fermer o
courant quaprés s'élre assurés que personne ne touche aux fils. C’est une discipline facile & acquérir.

On pourrait éviter tout danger d'électrocution en se servant de tables h‘lln(lves rell'ces ala terrc:. Souls ces
tables, fermées de chaque ¢6té par des cloisons plombées, se déplace le tube a rayons X les cables électriques
montent direetement du sous-sol a la table et ne peuvent ainsi étre touchés. 'I._e dessus de la table est (rans-
parent aux rayons de Ronlgen et un indicaleur matérialise, pour ‘(-hi\‘que position de 'ampoule, le trajet du
rayon principal. La radiographie s'eflectue de «lossnnshon dessus, a 1 inverse de ce qui se passe avec _le pied-
support. Une éducation nouvelle mais facile & acquéric permettrait d’utiliser cette technique sans difficulté,
a condition que la table soit munie d'un disposilif supportant les plaques et d'un Potter-Bucky spécial.

Cetle généralisation de la méthode radiographique avec ampoule sous la table donnerail une grande
séeurité an point de vue électrique et une meilleure protection contre le rayonnement.

Nous conseillons de ne toucher aux conducteurs que d'une seule main, 'autre étant systématiquement
mise dans la poche. Ainsi, en cas d’accident, on évitera le passage du courant par la région cardiaque. II est
prudent de proscrire des salles de radiographie un sol conducteur, formant terre. A ce point de vue, le
plancher de bois couvert d'un liége ou d'un linoléum épais est bien préférable au dallage et méme au por-
phyrolite.

Malgré tout, il peut arriver qu'un des conducteurs vienne au contact d’un aide ou du malade et par son
intermédiaire ferme le circuit avee la terre.

Tous les laboratoires de Radiologie de I’Assistance publique sont munis d’un interrupteur de secours, qui
permet aunaide de se précipiter et de couper le courant dés que 'accident survient. Mais ce procédé est, en
pratique, insuflisant.

_ La Maison Gaiffe-Gallot-Pilon vient d’établir un déclencheur de protection automatique qui coupe immé-
diatement le courant d’alimentation du transformateur dés que se produit une mise a la terre. Cet appareil,
que représente la figure 40, fonctionne dans des conditions excellentes et assure une sécurité presque absolue, &
condition d’en vérifier le bon fonctionnement, chaque matin.

Enfin, nous ajouterons que le radiologiste ne doit jamais, sous aucun prétexte, mettre ses mains au contact
des produits photographiques et particulicrement des réducteurs.

Sl doit .l.l':‘\'t‘ll()ll])l‘l' lui-méme les radiographies, il se servira de cuves verticales : il prendra des gants de
cuoulc’Imm- il préfere les cuvettes horizontales. :
g s, e o mme st o oo, e esons e Frtation, e o prodts photoga
unrui'enl été évitdes, si le; l‘a‘lli()lonig[:q I ‘,::h'l'\.es. " o.“.h sommes convaineus que bien des amputations de doigts

s, sl les gistes n'avaient pas touché aux produits photographiques.
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EMULSIONS ET MANIPULATIONS PITOTOGRAPHIQUES

LES EMULSIONS PHOTOGRAPHIQUES

La parl'ie‘])urcmenl. y{l)ologrupl_lique de la radiographie présente une importance plus grande quon ne
I'admet généralement. Nombre d’insuccés, d’épreuves insuffisantes sont le fait de manipulations photographi-
ques incorrectes. On peut dire, sans crainte d’erreur, qu'un médecin-radiologiste habile en photographie obtien-
dra des épreuves plus belles et plus brillantes qu’un néophyte.

Les émulsions utilisées en radiographie exigent, par leur sensibilité, leur fragilité et la dimension de leurs
supports, des soins plus minutieux que les plaques photographiques courantes. La mise en place des écrans est
délicate ; le développement doit se réaliser dans des conditions particuliéres, car, en réalité, toute radiographie
doil étre considérée comme une épreuve plus ou moins surexposée; enfin, lavage, fixage et séchage influent
¢égalerent sur la qualité de I'image obtenue.

Pour ces diverses raisons, nous étudierons avec quelques détails les émulsions et les diverses opérations
photographiques.

Plaque radiographique. — Les plaques couramment employées par les photographes ne convenaient pas
parfaitement pour la radiographie ; elles manquaient en général de contraste, donnaient des images grises, en
un mot, étaient mal adaplées au but recherché, c’est-a-dire a I'impression directe par les rayons X ou par les
radiations actiniques de I’écran.

On sait que les émulsions sont faites d’un mélange, en proportions variables, de nitrate d’argent et de bro-
mures additionnés ou non d’iodures, le tout en suspension dans une gélatine choisie. Pour augmenter les oppo-
silions, puis pour exalter la rapidité, en réduisant le plus possible la tendance au voile, les formules des émulsions
furent modifiées. Aprés de longs essais et de nombreux titonnements, des plaques de bonne qualité furent mises
a la disposition des radiologistes.

Pendant de nombreuses années, la plaque fut seule utilisée ; elle posséde des qualités remarquables de rigi-
dité et de netteté, Ses manipulations sont faciles ; le développement en cuvette horizontale permet de suivre
la venue de I'imag

La plaque présente un inconvénient sérieux : sa fragilité. Souvent, elle se brise au cours de la prise d'une
radiographie, surtout si le sujet est lourd, ou pendant les manipulations photographiques. Malgré ses incon-
vénients, la plaque radiographique a des qualités incontestables. En particulier, elle donne, au peint de vue
de la reproduction et de 'agrandissement, une netteté supérieure au film & double émulsion pour une raison
sur laquelle nous insisterons plus loin. Plusieurs épreuves de cet atlas ont été obtenues sur plaques.

Film simple. — Pour remédier i la fragilité du support, on remplaga le verre par le celluloid et le film radio-
graphique fut créé. 11 n'était plus fragile, mais malgré sa préparation spéciale et son épaisseur, il se roulait ou
se gondolait. Tl est aujourd’hui remplacé par le film & double émulsion.

Film & double émulsion. — Au lieu d’étendre I'émulsion sensible sur une seule face du support en celluloid,
M. Lubachez, ingénieur de la Société Kodak, eut I'idée d’en garnir les deux faces. I1 obtint amnsi un film qui ne
se roulait pas, dont la valeur, au point de vue de 'impression photographique, était double, puisque, en défini-
Live, il pouvait étr milé & deux plaques suffisarnment bien superposées pour donner une image correcte.
Kohler, de Wiesbaden, et & sa suite de nombreux radiologistes, avaient déja, bien avant 'apparition du film
i un artifice analogue. Ils plagaient, au contact, les couches sensibles de deux plaques
bien exacternent superposées 'une a Vautre. L'impression se faisait a travers le verre et les
ient développées isolément. Apre hage, elles étaient replacées dans leur position primitive ;
donnait plus de valeur aux détails et plus d’opposition a I'ensemble. On pouvait
lativermnent faibles dont on disposait a cette époque, obtenir, en un temps court, la

& double émulsion, utilis
radiographique
deux plaques
Paddition des de

181, avee les inte

‘dente.

I le film double a I'avantage de permettre I'usage d'un écran renforcateur
s de ses A cet elfet, Péeran supérieur est moins épais que I'inférieur pour diminuer, dans la mesure
., Pabsorption du rayonnement qui doit forcément le traverser. L'emploi de deux écrans diminue con
b ladurée de la pose, ef constitue un trés grand progrés, mettant i la portée de tous la possibilité
i le, mérne avee un appareillage relativement peu puissant.

rente des images obtenues par ce procédé, il faut reconnaitre qu'au point de vue
Ision donne une image moins parfaite que la plaque. Cette différence est surtout
preuves (projection). En effet, les deux images recto et verso ne se superposent
s rigourcuse. Cela tient a la distance qui sépare les deux émulsions, dla rétraction diflé-
ot aux variations de réduction des grains d’argent.

¢ ditiérence est insignifiante ; théoriquement, elle peut prendre une certaine valeur qui

dérabl
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explique quoi les projections d'épreuves prises sur film dnuhilv ne .sonl Ja‘l.nallls:l;;i:lsll(’tteb que celles proye-
GXIGMRGHNTG UOL 68 hiques : les images sont moins brillantes, les contours plus L ol e
nant de ]ul;\qlu'.\ l.nvlm;: ap nq\m .\Ii‘ B i irl‘ll'('llil‘lll‘ de la Société Gevaert, nous u.\'oq.s ('.,\dmlll(" d‘ll ml(‘I'OM:()pe

En collaboration aytor 1. S'Ilqlx:“«l;"\'t‘lzlll’(‘"' elles montrent 'exactitude des indications précédentes. Nous
des coupes de films '"_‘l”“l"‘f“f.’l!“:i‘:]t‘, lusieurs microphotographies de ces coupes, obtenues avec divers grossis-
“.Pmllll”:llm? lwlrlllil {'\l:m\")“ (()lll-]l'l‘lll:ll'tllllt';‘il I'épaisseur du celluloid par rapport a celle des émulsions, ainsi que Ja
sements y ) ] o £

- -

Fia, 41, — Marques de pression glissante. T16. 42. — Marque de pliure.

couche intermédiaire entre le support et la gélatine émulsionnée (substratum), trait noir ll)l\(‘lI}' \.'{lysllbllelsslln)hl;;
figure 1. Les couches d’émulsion sont irréguliéres ; leur surface scu}e est réduite : la rcduc{mn J(L "-lll?mmtmlt-cnl
intense sur une face que sur I'autre (couche supérieure). Les grossissements de 600 et de 6]00 ¢ l-fHI:l‘ res S
la répartition des grains et la valeur des réductions d’une seule des deux‘ émulsions. I:.n observan .d\.ecl S
les diverses reproductions, on slulisiru la raison du manque de netteté de certains contours sur de
graphies faites avee un film double. . = )
ke Mais, comme nous I'avons dit plus haut, ce défaut n'est vraiment sensible qu’a | agru.mlls_sonu-nl el nell.)'l(ﬁl
sente pas d'inconvénient séricux dans la pratique courante. Les immenses avantages du film & double émulsi
justifient la généralisation de son emploi.

Film ininflammable. — Pour étre complets, nous signalons aussi les films doubles ininflammables d?lnt
le support, & base d’acétate de cellulose, ne brile,
sous l'action de la chaleur, qu'avec une Acmu'lo
flamme qui s%éteint toute seule. C'est plutot une
sorte de fusion qu'éprouve le produit. o )

Les acétates de cellulose, ou micux les triacétates

3. — Marques de pliure mouvante,

de cellulose, proviennent de la cellulose du bois, ou de
du coton; leur structure mor
la cellulose employée;

celle
phologique rappelle celle de
ils sont done réfractaires aux alcalis
el aux acides faibles, ce quiest important pour les
operations photographiques. Malgré Jes progros apportés
récemment & leur fabrication, le support de ces films n'a
pas les qualités du celluloid inflammable ;
est moins parfaite.

5 . 5 A s chors
F1e. 44. — Radiog aphie de cotes: on voit, en dt.ho s
& . < i e
des cotes, une ie de croissants dus 2 des pliur
pendant les manipulations.

sa conservation

=




MICROPHOTOGRAPHIES D’UNE COUPE FAITE DANS UN FILM A DOUBLE
EMULSION, APRES IMPRESSION PAR LES RAYONS X ET DEVELOPPEMENT

(Double écran renforgateur)

1. — Grossissement — 70 — On voil la couche intermé- II. — Méme coupe, grussissoun:nt-—- 200 —
diaire entre le support proprement dit et la gélatine Irrégularité  des couches  émulsionnées ;
¢mulsionnée. Remarquer I'épaisseur du celluloid (sup- I'impression est en surface,

port) par rapport a celle des couches sensibles,

AT Mo Lo i B B

D

ment — 350 — Les
‘nt de netteté, par
isseur de la coupe
ans dilférents plans.

V. sement — 600 — Celte microphoto- V. — Grossissement — 800 — Couche supérieure
graphic montre la structure de la couche superieurs du Olm. On voit Penchevétroment des grains dont
du film, recevant par consequent la plus forle les images se superposent,

on. Remarquer la répartition des grains.




Anatomie radiographique

Film dépoli. - La grande transparence des films, comme celle (ll.'s.lp]‘:\l(.[mjri (ll‘l nlsh:,(m(cistsilt::, [[’.oluf: I:L‘Xﬂmen
correct, emploi d’un verre dépoli fixé sur un négatoscope. l.()!l.I.' ‘fla]u'lll m( 5 rdll]l:l‘ené(n::i:i(,);o )‘-lle:u:ln)l'eniilln'lf ont
préparé des films avec supporl dépoli m(’(":llll(!ll(fl.llelll ou artificiellement pa S pé nalogue
a celle des diapositives sur verre pour projections.

: . " ’ . 5 s mémes s0ins: e Shall
Manipulation des émulsions. — Loa'plaqm-»' et les films demandent .ll‘b rlll(.m.(‘lb S(TIIIS.] ‘Ulwle‘s'l ih‘lhllldnl,
ne les saisir que par les bords ou les coins en évitant le contact des doigts avec la couche sensible. On les

e

Fie. 45. — Bonne maniére de tenir
un film.

Fi16. 46. — Mauvaise maniére. La pliure que
provoque le pouce donnera, au développe-
ment, une lunule comme celle de la fig. 43.

tiendra aussi loin que possible de la lumiére rouge qui n'est jamais complétement inactinique, pour les grandes
sensibilités des émulsions radiographiques.

Les émulsions ne sont pas seulement sensibles aux radiations ; diverses actions mécaniques, telles que la
pression simple, la pression glissante (frottement), les froissements, cassures, pliures, aménent les régions aflec-
tées @ 'état développable. Suivant leur inlensité, ces actions mécaniques peuvent, comme la lumicre, déter-
miner un simple voile ou une inversion analogue & celle causée par la solarisation. Les résultats sont du reste
différents, suivant que le traumatisme précéde ou succéde a I'impression. Nous reproduisons ici (lig 42 et 43),
arice & lobligeance de la maison Kodak, les principaux types d’images donnés par les pliures, frottements
ou manipulations maladroites, et une de nos radiographies (fig. 44) ou s’observent les croissants caractéris-

tiques. Deux figures montrent comment il faut tenir un film pour charger une cassette ou procéder au
développement, comment aussi il faut ne pas faire.
s fabriques

ricuses et réputdes livrent les négatifs exempts de poussiéres ; il est inutile de les ¢pousseter
au blaireau, car le frottement pourrait favoriser la production d’effluves, ce qui se traduirait, aprés développe-
ment, par des arborescences en noir. Seuls les écrans et casseltes devront étre soigneusement bro ; les pous-

P . v . . . . L4
sitres qui se fixent sur eux sont la cause principale des points blancs et des piqires qui apparaissent sur les
négat

armi les causes daltération, il faut signaler les phénomeénes électriques qui peuvent se produire, dans
des conditions encore mal définies, entre le film et les corps qui viennent & son contact ; le film a double
¢mulsion constitue un véritable condensateur dont le celluloid est le diélectrique.

Co'nsgrv.a(ion des plagues et films, — Les boites vierges, ou commencées, seront conservées dans un endroit
see et éloigné du laboratoire ou se trouvent les appareils radiogénes. Une bonne précaution consiste i les placer

dans une caisse dm_xlrl(m intérieurement d'une feuille de plomb de 2 millimétres a 2 millimétres 1 paisseur-
Le (‘Ull\'l.‘l't"\‘, muni de feuillures & recouvrement, est garni de plomb comme la boite elle-méme. Ces précautions
sont suflisantes en pratique.

Enfin, il est essentiel (pour les boites de plaques ilms mé i i ae initial
Y st ess s b 3 s el films entamé } Ing r S - emballage init1a
1o n\'-"‘\lif,s e rl’l S _l .l : 1 ntarn és) de maintenir dana‘lmu emballag Sk

s niége ges @ les plaques couche contre couche et jamais couche contre verre, les films entre les papiers

noirs. Ceux-ci sont rendus complétement opaques par un trempage spécial qui a de plus 'avantage, grice & 58
composition chimique, d’empécher I'altération et la perte de sensibilité des émulsions. E
LABORATOIRE

L’agencement du laboratoire ne doit pas
bien aé

id dhasbre do omEO elre néglig l’ pour étre parfaite, la picee doit étre spacieuse et
. Une chambre de 4 m. sur 4 m. 50 permettra de réaliser le maxi Tassurer
¢ ¢ L % s e maximum de confortable et d’ass
aux manipulations les soins qu'elles exigent. Bisunfisek
Si I'étanchéité slimpose d'elle-méme, puisque les plaques et films sensibles demandent un inactinisme
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Manipulations pholographiques

absolu, lerevétement desmursest facultalif; peu importe la couleur choisie, mais le gris clair nous parait préférable.
La ventilation de la pi¢ce sera réalisée directement ou mécaniquement.

. Un laboratoire bien installé doit comprendre deux parties; I'une réservée aux manipulations photogra-
l)lllﬂllgs pg‘()premcnl dites, 'autre au chargement et déchargement des chassis. Ces deux parties doivent étre
¢loignées 'une de I'autre, car la moindre goutte d’eau ou de produit chimique tombant sur la surface active d’un
écran non lavable, le met définitivement hors d’usage.

. Pour les manipulations photographiques le laboratoire comprendra, d’un coté, un grand évier profond, en
ciment ou en bois recouvert de plomb, pour recevoir les cuves verticales destinées au développement, fixage et
lavage des films et des plaques. D’un autre ¢oté sera installé un évier plat sur lequel on placera les cuvettes,
pour les manipulations faites en cuve horizontale. L'évier peut aussi étre simplement fait de bois, garni intérieu-
rement de ruberoid (carton goudronné spécial); sur le fond, sera posé un caillebotis pour recevoir les cuvettes.
Des robinels d’eau, a col mobile, compléteront I'installation.

! La partie destinée au chargement des chéssis comprendra une grande table, des rayons et des casiers pour les
réserves.

Sur le sol en dallage ou carreaux, on placera un caillebotis. La porte d’entrée sera double, ou mieux, placée
a Pextrémité d’un petit vestibule avec chicanes, destinées i supprimer toute arrivée de lumiére au moment de
P'entrée dans le laboratoire. On peut aussi remplacer les portes par un jeu de chicanes munies de rideaux noirs.

A I’'Hopital Saint-Louis, I'un de nous a fait établir. pour le service des plaques, un guichet automatique a
double chatiére, qui permet de donner les films vierges et de recevoir les films impressionnés, sans qu’il soit pos-
sible a la lumiére de pénétrer dans le laboratoire, quelle que soit I'inattention du personnel.

Les flacons renfermant les produits de toute nature seront conservés dans une pi¢ce adjacente et de préfé-
rence dans un placard obscur. Les pesées et dissolutions se feront, en toul cas, loin du laboratoire, car les cris-
taux de diamidophénol, métol, hydroquinone sont de fines aiguilles trés légéres qui restent en suspension dans
I'air el (inissent par se déposer sur les émulsions ; elles donnent naissance a des points noirs ou cométes n'appa-
raissant qu’au développement.

Pour la facilité du chargement et de toutes les manipulations, un hon éclairage est recommandé, sans qu’il
so0it pour cela nécessaire de mulliplier les sources lumineuses. Deux bonnes lanternes judicieusement placées
suflisent : 'une fixée au-dessus des cuves et de I'évier, 'autre dans la partie opposée, 4 50 centimétres au-
dessus de la table réservée au chargement. Il est méme préférable d’excentrer de O m. 50 accrochage de la lan-
terne, afin d’éviter que les rayons lumineux ne tombent directement sur les films.

On attache trop d’importance & I'éclairage du laboratoire et pas assez i la vérification de I'inactinisme de
la lumiére rouge ou verte utilisée. A clarté égale, deux lampes rouges peuvent avoir des influences différentes ;
il faut donc les essayer et Iexpérience suivante sera concluante :

On choisit une plaque de I'émulsion la plus sensible dont on dispose ; on la maintient 4 0 m. 30 de la lan-
terne pendant 2 minutes, mais en prenant la précaution d’en protéger la moitié par un papier noir provenant de
I’emballage.

Puis, cette exposition sera suivie d'un développement énergique que I'on prolongera 5 minutes, dans un
bain a la température de 159 en été et de 180 en hiver. Si les deux parties de la négative montrent une transpa-
rence identique, I'éclairage est parfait ; dans le cas contraire, la lanterne doit étre modifiée. Il est entendu que
ces deux opérations : préparation de la plaque et mise en cuvette, ont été faites dans I'obscurité, la lanterne ne
restant allumée que pendant 'exposition.

Iin résumé et pour éviter toutes chances de voile, nous conseillons encore de prendre les précautions sui-
vantes : pour le chargement des chassis ou des cassettes, tenir les plaques ou les films de fagon a éviter que les
ravons lumineux provenant de la lanterne ne tombent perpendiculairement sur I’émulsion. Pour cela, on incli-
nera la négative vierge sur le faisceau lumineux; ainsi il sera réfléchi et ne pénétrera pas dans la couche sensible.

DEVELOPPEMENT

eloppement peut se faire en cuves verticales ou en cuvettes horizontales (fig. 47).
e de réclamer peu de surveillance, de tenir le minimum de place et de permettre
les manipulations sans souillure des doigls, puisque les films ou plaques
sont placés dans des cadres-supports (fig. 49) dont la partie supérieure
émerge de la cuve. Le révélateur, par sa composition, nécessite 'emploi de
I'éhonite qui résiste aux alealis; le ringage se fait dans une cuve en zine,
le fixage dans une cuve en acier émaillé et les lavages définitifs dans une
. zine munie d'un siphon.

Ce procédé de développement, qui peut s’appeler méthode des quatre
, est extrémement pratique pour le radiologiste qui fait beaucoup de
clichés. 11 a Iinconvénient de nécessiter une grande quantité de bains;
aussi le spécialiste moins occupé peut-il se contenter des cuvettes. Elles
ont Pavantage de permettre une plus facile surveillance de action des
réductenrs.

Révélateurs. — Tous les révélateurs bien préparés sont bons ; mais

Fre. 47. — Jeu de cuves verticales, le meilleur est celui dont on a la pratique; aussi w'est-il pas rare d'entendre
condamner certaines formules, déclarées excellentes par ailleurs. On ne

la qualite d'un cliché correctement posé dépende, en partie, de la fagon dont il est

peut nier, toutefois,
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* re S ‘indi g 3 DT A AN
développé. Nous croyons done utile de nous étendre sur ce sujet et d’indiquer les formules éprouvées par une

longue pratique. . . i B ooilh

Une bonne radiographie se caractérise par de fortes oppositions, sans opacil¢
dans los noirs ; vigueur extréme sans dureté. Un tel résultat |mJ_)hquO une grande
énergie dans I'action réductrice du bain ; un révélateur puissant s'impose done pour
los négalifs, plaques ou films radiographiques. -

11 st cependant essentiel que cette énergie soit dosée, afin de conserver aux
grandes ombres une (ransparence qui en permette la lecture, et aux demi-teintes,
les détails suflisants qui n’apparaitront qu'en poussant le développement.

A priori, ces exigences paraissent incompatibles, mais il nen est rien. Cer-
tains produits, comme Phydroquinone et Pacide pyrogallique, ont tendance, quand
ils sont employés seuls et en forte quantité, & exagérer Jes noirs ; d’autres, comme
le métol-génol, le glycin, iconogéne favorisent, au contraire, la venue des demi-
teintes au détriment des opacités.

On congoit aisément que, par des mélanges appropriés de ces diflérents pro-
duits, les résultats définitifs puissent étre variables, toutes choses égales, du reste.

Nous donnerons les formules de réducteurs associés qui nous ont paru les meil-
lenres, mais nous ne conseillons pas les mémes bains, pour le développement en cuves  Fia. 4
verlicales ou en cuvelles plates. le

— Cadre-support pour
eloppement des films
In effet, pour révéler quelques négatifs, 300 ou 400 centimétres cubes de révé- et leurs manipulations.

lateur suflisent amplement : le surplus de la solution reste en vidange, s’oxyde et

devient inutilisable. On ne peut, d’autre part, ne préparer qu'une petite quantité de bain et recommencer les
solutions & chaque opération, Une pratique élégante consiste 4 préparer deux solutions qui sont mélangées au
moment de I'usage. )

, ]fnlulmu ;} ne ror{l‘ornw que les réducteurs avee les conservateurs : sulfite, métabisulfite ; la solution B,
es alealis ou oxydants. A Pabri de la lumicre, elles peuvent se ¢ rver plusieurs moi é sieur: des ;
S e R DG ; elles peuvent se conserver plusieurs mois, méme plusieurs années ;

oS 8 oujours prétes & Pemploi, avee la possibilité d’ajouter, en faisant le mélange, plus ou moins d’alcali
suivant que le négalif a été plus ou moins posé.

FORMULES DE REVELATEURS POUR CUVES VERTICALES

Ne 1 rovn cric NORMAUX :

LU R ;
Metolon gdnolkis v <o vs oo aiaiirnnnnnaanesns v '00'(; ;’:nc

Sulfite de sodium anhydre......... : 50 gr
Hydroquinone. . ..... 12 gr

-

. creevsaen 9 ar.

Carbonate de sodium cristallisé !(])F) gl‘

Bromure de potassium ....... furis i gl-‘ 50
4 il 1 gr. 0

Ne 2 povn cricn

S TRES VIGOUREUX :

Eau...... S

.000 cme.
1

Hydroquinone, ...... ... 40 gr.
Carbonate de potassium.. . . 14 gr.

75 gr.

I 140 gr.

I AT s it 2 iors
. e D

ou Carbonate de sodium cristallisé
Bromure de potassium

<

Eau S
Sulfite de sodium anhydre
Hydroquinone.

L000 cme.
40 gr.

Carbonate de sodium cristallisé 12 gr.
Bromure de potassium .. .. .. 160 gr
3 ar
3 gr.

.

” . N
1 POUR CLICHES TRES DURS ET DEV

BN i £

Sulfite de sodium unh\'dn‘-.
Hydroquinone, . .. ..~
Acide pyrogallique
Potasse caustique... . .
Bromure de potassium

.000 eme.
50 gr.
14 gr.
8 gar.

10 gr.

by
3 gr.
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No 5 PoUR cLICHES MOYENS :
1.000 cme.

Baniudl o e e e

Hydroquinone. . 8 gr.
Sulfite de sodium anhydr 50 gr.
Iconogéne .............. N Al SR Tl S S o 5 gr
Carbonate de potassium................ 00 o iR e I 75 gr.
Bromure de potassium ............ Hb e R e Bl S et e e e el R 3 gr.

N 6 Poun CLICHES TRES FINS, A BEAUX CONTRASTES ET BIEN DETAIL
1.000 cme.

DT e R o s BHRBERRE o D A DT A O R B e B e
Bisulfite de sodium hquzde . gar.
Mébol ol s 3 gr.
Sulfite de sodium anhydre......... R I o e et 50 gr.
Acide pyrogallique .. ... y 5 gr.
Hydroquinone. . .. 10 gr.
Carbonate de sodium.... . 100 gr.
Bromuraide potasemm . e s e n - i et S aey 3 gr.

No 7 FORMULE TRES ENERGIQUE DE REVELATEUR :
1.000 cme.

Ban. s ot
- 50 gr.

Sulfite de sodium anhydre.

Ferricyanure de potassiim .. .....coscesnssens SO By 10 gr.

Hydroquinone....... o ; 5 15 gr.

Soude caustique ..... 12 gr.
......... 2 gr.

Bromure de potassium
REVELATEURS POUR CUVETTES PLATES OU, AU BESOIN, CUVES VERTICALES

No 8 POUR CLICHES NORMAUX :

SoLuTiON A SorvTioN B
1.000 eme

Ba: . svetin e s hnr ey 1.000 cme. I e e ealere
Métol 5. s e i 5 fay Sulfite de mdmm .mhwhn DS 10 gr.
Sulfite de sodium s 30 gr. Carbonate de sodium. . ... .. 150 gr.
Hydroquinone. ......... 12 ar Bromure de potassium .......... 3 gr.

Pour I'usage, plendro 50 eme. de A et 50 eme. de Bj; se mppcler que A \ donne l'inh'u\ilé et B I'énergie.
En cas de surexposition, diminuer la quantité de B ; pour sous-exposition, forcer en B jusqu'a 60 et 70 cme.

pour 50 cme. de A.

No 9 REVELATEUR ENERGIQUE EN DEUX SOLUTIONS @

Sorvrion A SorvrioN B

Bau, ..o ot b <.~ 4.000/cme. IBEUL son oo o e B e s QOOMGTOTE
Sulfite de sodium ........ 50 gr. Sulfite de sodium anhydre . 15 gr.

Carhonate de potass 75 gr.
Bromure de potassium .......... 2 gr.

Pyrocatéchine s e <as 15 gr.

Pour I'usage mémes observations que pour le No 8 :
A = 50'ome. ; B =50'cmo,

Ne 10 rour crLicHfS DOUX ET BIEN NUANCES :

Soruriox B

SorurioNy A
1.000 cme.

Ba: s caas e 1.000 eme. Eau
Sulfite anhydre de soude.. 20 gr. Carbonate de potassium 150 gr.
Glyoing. oiconvom b es 12 gr.

ELATEUR EN UNE SEULE SOLUTION, POUR CLICHES NORMAUX

1.000 ¢me.

D R e o i R O L ST SR R S
Metoquinone 6 gr.
Sulfite de soude anhydre 35 gr.
Carbonate de soude cristallisé 12 gr.
1 gr.

s

Bromure d POLABSIUM ... «viiacia e sioins =i e /sssivis s dih stee o s o st shaiciaish sl AR GRS
Ce révélateur renferme peu d'aleali et donne d’excellents résultats sans tacher les doigts ; pas de voile
dichroique, en cas de sous-exposition.
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UX ; DEVELOPPEMENT RAPIDE

No 12. FORMULE DONNANT DES CLICHES HARMONI
(se conserve 8 & 10 jours en flacons pleins).

. 1.000 em.

Eau.

Sulfite de sodium anhydre ....... 35 gr.
Bisulfite de sodium . 1 eme.
Diamidophénol ....... IQ gr.
Bromure de polassiom .......... 1 gr.

On peut aussi n'ajouter le réductenr qu’au moment de I'usage et proportionnellement & la quantité de solu-
tion utilisée.

Recommandations. — Quelles que soient les solutions choisies, elles seront toujours préparées avec de I'eau
houillie, ou de préférence, de Peau distillée. Le métol (ou génol) étant msolub!e dans !cs solutions sulfitiques, le
dissondre d’abord complétement, puis ajouter les autres produits ; décanter sans jamais filtrer, pour éviter d’oxyder
inutilement le bain qui perdrait de son énergie. ok 3

La durée normale du développement oscille entre six et dix minutes, mais il faut se rappeler qu’il est de la
plus haute importance de maintenir la température des bains a + 160 en été et + 18° ou + 19° en hiver. Que de fois
des clichés ont été rebutés pour manque de vigueur et de détails, alors que, traités ala température voulue, ils
cassent ¢1¢, sinon parfai i tisfaisants!

Dans un bain dépassant - 200 les inconvénients seraient plus graves, puisque la couche gélatinée risque-
rait, en se ramollissant, de se soulever et pourrait quitter son support ; d’autre part, attaque brutale sur une
couche ramollie provoque le voile de développement et le cliché se couvre, sans détails.

FIXAGE

Le fixage, qui est laderniére opération que subira le négatif, a une importance plus grande qu’on ne le suppose
¢ralement. On s'en acquitte souvent a la hite, pour dissoudre le bromure d’argent laissé indemne par les
rayons ; cependant de celte opération dépendent la pureté, la transparence de I'image et surtout sa conservation.

Aprés le développement qui a saturé la gélatine de réducteur et de carbonate, le négatif doit étre lave quel-
(ues minutes dans une eau légérement acidifiée soit par de I'acide acélique, L'itriquye ou tgrh'iqun (4 0/0 environ),
s0it par Paddition de 8 ou 10 eme. de bisulfite de sodium pour 200 ¢me. d’eau ; action du révélateur est immédia-
tement neatralisée et le fixage s'effectue plus vite.

La solution de fixage aura la composition suivante :
A S e b e
Hyposulfite de sodium .. . .
Bisulfite de soude.
Alun de chrome...

1.000 cme.
350 gr.
60 cmec.

o gr.

- L ;!Inu. est dissous & part, dans 100 ou 125 cme. d’eau,
¢ ; :‘I'-!)"Iln!'lll\.(' u\ la ‘lurrlssa.ml et la rend ui{ i moins délicate. Le bisulfite n’est pas indispensable, mais il donne
plus i « I,.msp.umu-v aux clichés et facilite I'élimination des sels calcaires, ‘

S~ @ est ¢ ix inz i 5 - 81 i s i
I,.,|~l[i(,,1:\.;ﬁ-l 1::]'“\:{1.‘!).](:[1“." dix on quinze minutes ; si la solution est neuve, il n'y a plus qu’a terminer les mani-
B s B by o Wi L v 9 " 9 a 4 i
il tBaGk 1““ i '.d"‘.' .11. leau (_‘um.'ml« ; trois quarts d’heure et méme une demi-heure suffisent. Si hyposulfite

]‘,: (’-“m-l s tlll.llll Ixage est nécessaire pour assurer aux négatifs une conservation indéfinie ’
\.,]|',|l: ;1-.1,..,‘.,::5. (El{;:,li ’llim(|‘:.I\Hilll‘:(ll|u:m“;n el ﬁ‘-)lulllon de fi les sels d’argent non réduits, il se forme un hypo-
! argent ; -C y mn hyposulfite double de sodi ’ar; roduil ins ans Peau et
soluble seulement dans un exces @’hyposulfite. odium et d’argent, produit insoluble dans I'eau e
En négligeant de fixer une seconde fois |
de les retrouver un jour couvertes de sulfura

puis ajouté au mélange ; il assure I'insolubilisation

(v_s 1Mages qui ne montrent cependant plus d’opalescence, on risque
lons (taches jaunes) qui les rendront inutilisables.

SECHAGE

Le N’(‘!Nl}{l'. pourva qu'il soit effectué dans une
culier ; on évitera simplement de provoquer la de
procher les clichés de la source de che
larges taches plus foncées, impossibles

piéce bien aérée mais sans poussiére, n'offre rien de parti-
ccalion trop r pide par une chaleur excessive el surtout dap-

leur, quand certai : A

y (qui certaines parties sont plus S ¥ & le
Fad: arties s us longues a sécher : il en resulterait ¢
faire disparaitre, I ngues a sécher ; il en résultera

RENFORCEMENT

I‘I peat arriver que certaines images,
ne sotent pas suffisamment contrast éos,

par suite d'un dévelo pemer > )ar 1 wque de
I 1t L p faible, ou | ( PC
]l|l|> witee est Ja suivant 2

Il est facile d°y remed;
ile &'y remédier par un renforcement au mercure ; la formule la
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500 cme.

No { RNV s ey oot

Bichlorure de me 20
Chlorure de sodium ‘1'0 g:
Acide chlorhydrique... . . . 1 eme.

Faire blanchir Ie cliché, le laver a fond (dix minutes environ) puis noircir dans :

s 500 cme.
20 cme.

No 2 BRI e et o s o i G0 s
Ammoniaque ....... oo sl Wiy

Laver pendant une demi-heure i 'eau courante.

Deuxiéme formule :

NoH D o i 5 500 eme.
Bichlorure de mercure 5 20 gr.
Acide chlorhydrique. ...... . s 1 zmr.
Bromure de potassium. ..... S GO GO S Slire osclerovte Bishlerersots ke ot R 5 gr.

Blanchir, laver et noircir dans :

Ne 2 Cau ... s 3 oere LS B o 500 eme.
Sulfite de soude anh\'dxe ........ S e s e N LRSI o v v et 45 gr.

AFFAIBLISSEURS

Au contraire, si les clichés sont trop noirs, trop développés, la lecture en est difficile ; on peut les améliorer
dans la solution suivante, qui se préparera au moment de I'emploi, car le mélange de ferricyanure de potassium
el d’hyposulfite ne se conserve pas. (On peut toutefois constituer des solutions de réserve qui, séparément,
ne s'altérent pas.)

1.000 cme.

Ea R A0 s S ST B NS 7, 30 A s 0 7 0 S S L A G5 A s GO 0 Q2
II\ posulhle de sodium s 60 gr.
Ferrioyanure de DOUASSIIIM' - ui« sisialoisisitis siaials e o e el s st S i A AR A 3 gr.

Retirer du bain le cliché traité avant la réduction compléte, car elle se continue pendant les lavag
Pour modérer I'action, qui est trés rapide, on peut ajouter & la solution 2 & 5 grammes de
de soude ; la formule devient :

arbonate

1.000 eme.

Eau, ceeee oo b O g
H\]u Ulfit AEBORIUIN. corvnsmsaeris et SO LR N S 60 gr.
Ferricyanure de potassium 3 gr.

2 gr.

Carbonate de sodium cristallis

Les doses de chacun des produits ne sont pas fixées, elles peuvent varier suivant les résultats cherchés.

I2n diminuant la quantité de ferricyanure, on obtient un affaiblissement général de toute I'épreuve ; au con-
traire, plus on force en ferricyanure, plus on augmente les contrastes par la réduction des demi-teintes.
L’affaiblisseur aux sels de chrome peut étre employé avantageusement, puisque la solution se consery
allération, mais les praticiens préferent le réducteur précédent dit de F armer; nous donnons cependant la formule :

1.000 cme.
3 gr.
2 cme.

sans

Iau.
Bichromate dv put.l-
Acide SUlTUTIQIA. «.v - o« oiveislslshnsmmissheis o s o o K SN HN N AP

descendent lentement et n'ont besoin, aprés cette opération, que d’un lavage sommaire.
ouvent que cerlaines l.uhw'mpln s sont trop foncées dans les noirs (trop dures), bien que les demi-
teintes aient conservé leur transparence. Les réducteurs indiqués plus haut n’auraient d’autre effet que d’exagérer
quence dune pose trop courte et d'un développement trop prolongdé.

aquer 'image en profondeur et
11 permet done d’équilibrer,

Les cliché

cons

e xl':mxnn-ni;u{m-, en solution faible, a la curieuse propriété d’
aulement sur | ties foncdes, avee une sorte d'aversion pour les demi-teintes
dans une aine mesure, les mm" a contrastes génants et de les rendre normales.
Iution suivante se prépare au moment de Iemploi @

encore ce défan
» persul

500 eme.
15 gr.
I cme,

nmomaque

wzotigque




Anatomie radiographique  ——

ille I'afTaibli is, le résult sliché es ngé dans :
On surveille laffaiblissement, puis, le résultat obtenu, le cliché est plong

Ban. s
Sulfite de soude

¥ . . S , AT e.
Aprés cing minutes d'immersion, laver & I’eau courante pendant un quart d’heure

CONSERVATION DES PLAQUES ET DES FILMS

Plaques. Par un fixage en solution neuve, ou, ce qui vaut mieux, par un doub.le (i:'ug?, la durée de conser-
vation des négatifs est illimitée i la condition de les placer verticalement dans des boites & ainures, fermant bien,
On aura soin de les numéroter, Par un répertoire appliqué sur la face apparente de la boite il sera facile de
retrouver le cliché dont on a besoin. Il va sans dire que le local devra étre exempt d’humidité et modérément
chauflé en hiver.

Films. - Qu'ils soient & double couche ou & couche unique, le mode de conservation est le méme, et differe
complétement de celui des négatifs sur verre. Le verre peut étre considéré comme un corps inerte : il n’en est pas
de méme des supports souples celluloid ou ininflammables ; des précautions spéciales sont nécessaires, si on veul
éviter des altérations irréparables.

Nous supposons que le fixage a 6té complet (en une ou deux solutions) et que les lavages ont eu toute I'at-
tention voulue ; dans ces conditions indispensables, les films ne se modifieront plus et il suffira de les placer dans
les emballages d’origine, séparés les uns des aulres par les papiers noirs dont nous connaissons les avantages. La
hoite refermée sera maintenue droite et jamais a plat. Les essais comparatifs que nous avons faits sont concluants :
la boite initiale avee ses emballages isolants & I'intérieur est bien préférable aux dispositifs a rainures et surtout
au procédé trop répandu qui consiste & conserver les films a plat, empilés les uns sur les autres, dans des boites
mal conditionnées. Les films ininflammables paraissent se conserver moins bien que les films ordinaires.

TIRAGE DES POSITIFS

_ Cette opération se fait aujourd’hui trés facilement sur des papiers au bromure d’argent a surface demi-male
(dite velours), ou & couche brillante. Ces derniers donnent plus de profondeur dans les ;oira ; ils sont recherchés
pour les clichés & grandes oppositions et chargés en détails. Les fabricants, en présence de la grande variété de
négatifs, ont préparé des émulsions qui s'adaptent a tous les genres : émulsions douces pour clichés durs, émulsions
normales pour clichés de moyenne intensité et émulsions dures pour clichés gris ou faibles. La qualité de I'épreuve
dépend, pour un négatif donné, de emploi de I'¢mulsion appropriée a sa caractéristique.

i ‘Il)e\l/elPPPOment. & o lraitement de ces papiers n'offre rien de particulier; ils peuvent méme étre révelés
xu.u_» ¢ bain ayant servi an (!(‘\'(‘l()]lp('ll\t‘lll des films. Toutefois les cuvettes plates sont seules utiliscées et les opé-
vations se suivent dans le méme ordre que pour les négatifs.
Révélateurs :
FORMULE A
Donne des épreuves riches en contrastes.
Lau.....

FORMULE B
Donne des épreuves douces, bien détaillées.

e 1:000ceme;. Baw.......... D 1.000 cme.
.“t\' ;)‘ STTSCT R LLIEER 2 gr. O e 5 gr.
\'!;I(i‘lll(l)‘q(llll:”;:())l(ll(il.ll.l;.' e )-j ar. HyUroqUinone ., e .coss -« siorsisois:s 2 gr.
P antiydre.: .. 25 ar. Sulfite de sodium anhydre. . .. .. 20 gr.
e A . ‘(llll'mtllhl«llhs\' 70 gr. Carbonate de potassium 25 gr.

wre de potassium ... ... L gr Bromure de potassium .. L gr.

Firage. Eau :

Il:\‘pusullilo., ik .......... conn { l:’—)()) :flnL..
Bisulfite.. ... .. g —;/}(() me
............................... 3 & o

La durée du fixage doit étre de 10
ralement un quart d*heure suffit. Lay

i 15 minutes ; rien n'indique le

age Keget moment ou il est terminé, mais génc:
ages zune heure & I'eau courante.,

MONTAGE

Les épreuves peuvent étre présentées d
sur-un carton rigide, on utilise le mont
) Le collage a I’
imeurvant. De plus

dans un encartage spécial form
1 age a se
amidon west plus guére
 lacolle damidon,

ant portefeuille. S'il s’agit de les fixer
» au moyen d'adhésifs a la gomme laque et d'une [fn-.\sv a chaud.
HEKe pratiqué, car il a Iinconvénient de gondoler les supports en les
Ar 84 mauvaise conservation, provoque souvent 'altération de 'image.
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CONSEILS PRATIQUES
POUR LA PRISE DES RADIOGRAPHIES

. Quand un sujet se présente pour étre radiographié, il faut commencer par 'examiner en médecin el non en
radiologiste, si Lant est que cetle derniére spécialisation puisse s'exercer correctement en dehors de I'autre. On
s’eflorcera, par un examen clinique attentif, de préciser le diagnostic s'il ’est fait et, en tout cas, de rechercher la
ou les incidences qui donneront le maximum de renseignements.

Les radiographies que nous présentons ont été faites dans des conditions bien déterminées, indiquées pour
chacune d’elles ; elles serviront de guide, mais n’ont rien d’absolu. En effet, il est souvent impossible de placer un
membre fracturé dans la position dite classique ; d’autre part, ce nest pas toujours celle position qui montre, avec
le plus de netteté, les détails des lésions osseuses. C'est donc au médecin-radiologiste (et ¢’est pour cela que le radio-
logiste doit étre médecin) de déterminer les positions qu'il donnera au membre malade et les incidences sous les-
quelles il prendra les radiographies.

Quoi qu'il en soit, il doit étre guidé par ce double principe: montrer sous ses aspects les plus instructifs la
lésionde I'os ; ne jamais risquer d’aggraver une lésion, sous prétexte de placer le membre dans une attitude voisine
de celle qui est classique. Aussi chaque fois qu'il s’écartera de cette position, devra-t-il indiquer exactement la
fagon dont la radiographie a été prise, renseignement le plus souvent indispensable & une interprétation correcte.

Souvent le médecin-radiologiste fera précéder la radiographie d’un examen radioscopique, véritable mise
au point. Cet examen définira les positions les meilleures pour la prise des radiographies. Dans certains cas, ou la
plus légére variation de position cache un détail net en position correcte, 'emploi du chassis viseur que nous avons
décrit, rendra les plus grands services.

Le malade est déshabillé et placé, selon la région a4 examiner, soit sur la table en décubitus dorsal ou
ventral, soit sur un fauteuil approprié, soit sur une chaise & proximité de la table sur laquelle il peut appuyer bras
ou main, dans le cas d’exploration du membre supérieur.

Quelle que soit la position choisie, elle doit étre telle que le sujet puisse la conserver sans difficulté et surtout
sans souffrir. On le soutiendra avee des coussins, on calera le membre malade avec douceur.

Une immobilisation absolue est nécessaire; elle n'est pas forcément doulourcuse ou brutale. Le malade
ne doit conserver de I'exploration aucun souvenir pénible.

Le sujet restera en place jusqu'a ce que le radiologiste se soit assuré de la qualité de la radic
évile ainsi de nouvelles manceuvres, toujours douloureuses.

Dans de nombreux cas, il est imprudent de déplacer un membre fracturé pour procéder i une radiographie
de profil, apres 'avoir exploré de face. On pourra 'éviter, en faisant tourner 'ampoule dun angle de 909 ; la plaque
est mise contre la face interne du membre malade et on obtient ainsi un profil suffisant, sans provoquer de dou-
leur au sujet.

Depuis 'usage courant des écrans renfor¢ateurs pour les radiographies des régions épai
conséeutives i des expositoins trop longues ou trop répétées ne sont plus a redouter, car la durée des poses a éte
singulicrement réduite. Cependant, il ne fant pas prolonger inutilement exposition ou la répéter, surtout si on
opere sans écran renforgateur.

Les meilleures radiographies osseuses sonl  donné
grille anti-diffusante permet d’obtenir des imag
ne épaisseur.
sateurs sont nécessaires quand épaisseur de la région nécessiterait un temps de pose dépas-

—

aphie ; on

es, les radiodermites

s par les plaques ou les films utilisés sans éc
»s incomparablement plus belles, dés que la région

[emploi de |
mesure une ce
Les écrans renforg
sant quelques secondes.
L éeran est un pis aller dont le seul avantage est de réduire la durée de la pose, au détriment de la netteté
des images el de leur finesse. Sans inconvénient pour les épreuves des parties molles, ce manque de finesse se
manifeste sur les radiographies osseuses.
Un dernier point sur lequel nous voulons attirer I'attention des radiologiste
la rupture et la chute de la picee anticathodique des tubes Standard-Coolic
Lar »de tunsgléne, portée au rouge vif et parfois au rouge blane, p
quel elle se trouve, pendant les plus fréquentes explorations. Il n'est pas douteux, malgré la possibilit¢ de
ion superficielle au contact de I'air, que, par la quantité de chaleur emmagasinée, elle provoquerait des
s et méme mortelles si elle venait au contact du thorax ou de Iabdomen. Il est prudent, lorsqu’on
isateur, une mince lame d'aluminium,
miante ne contenant pas d'elément

5, est le danger que peut présenter

ge.
eut tomber sur le sujet, au-dessus du-
désa-

s grav
s tubes, d'interposer sur le trajet du faisceau, a la sortie du loc:
, en regard de Fampoule, d’'une ou de deux feuilles de mica ou d
opaque. Les tubes & gaz ou les tubes Coolidge a radiateur ne présentent pas cet inconveénient.

Choix du régime de I'ampoule. — Le régime de P'ampoule intervient dans la qualité des clichés radiogra-
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phiques (contraste et intensité (l‘ixn;){:L-s:e‘l().l})lll)u:"‘:;:hlfinﬂlOII appliquée aux bornes de I'ampoule et la quantits
ll.l.‘l(l(l‘)‘ e (ml]l-!:lilqlr‘lllntlll:'ll v;ll‘l(l::::(io)l.‘ll:;l‘l:llrlx’l:' lll'un cliché devra done étre toujours la méme, quels que soient Iin.

v B 8 > . ? s 501l conste
lunsih?::ll ll:'"lll-n‘nps de pose mnplu_\,'(':«', a condition que le I.rrmlml th:, ces d('u.\: L 'l.Qll:l:b:b(l)‘ll (,Ofl‘bl.dlxrli i

L'intensité choisie est déterminée par la durée maxima que 1 on ]_)vl.llbtltl(on (: -ll dlpl‘?b*(' H : _l‘m]lh\ .011 ére
suffisamment court pour que I'immobilité du sujet ct de la région ?9“ ‘ll' a[o e I l.lf(;m.r‘ f..l\lpl(l)l.'l".mn. £ lfe(;llr‘e,
il serail théoriquement avantageux «l‘!mlh ' une ml('_n. té lro.s. élevée, Il\l; -d‘g:i;l\:\ le Ulr't,t..l X ‘1 (llr’n“:,l'l ‘lx urée
de la pose. Malheurcusement, ce .prm-o(lo détériore tres vite les ampoules ; celles-ci se fatiguent d’autant moins
que la somme d'énergie est répartie sur un temps plus long. ) ) i .

Nous avons ¢tudié précédemment l'i[ll'hh*nv(: de la tension sur la \'ul_onr du ray on’nemonl, X}O}ls n'y revien-
drons pas ici. Cependant il faut se souvenir que 1 ul’xgnu-ut ation de la tension entraine I'augmentation de I'inten-
sité. D'autre part, les rayons pénélrants sont, jusqu'a une certaine '\'u'leur, plus & acliniques » que !es rayons mo'us.

La radiographie des 0s se fera de préférence avec xlo's rayons pénétrants et, & cet effel, on utilise a une lcl\§|on
dlevée. Nous conseillons de travailler entre 100 ou 120 kilovolts. On obtiendra ainsi un rendemcntvrudlogmplnguL_l
exeellent, done une pose courte, sans demander au géndraleur une puissance dangereuse pour lampou’le: Ainsi
pour une méme impression radiographique, la durée de la pose sera incomparablement plus courte au régime de
100 kilovolts, 50 m. A, qu'd celui de 50 kv, 100 m. A. ) : ) i

On a reproché i la méthode des rayons pénétrants de donner moins de détails et moins de finesse : c’est une
erreur. Evidemment, sur les clichés les détails de la structure osseuse apparaissent avec moins d’opacité, mais la
finesse esl peut-étre plus grande, La douceur générale du cliché est bien supérieure ; les valeurs sont conservées.
L'image des parties molles et des régions de 'os les moins épaisses, conservent leur pureté. En un mot, une radio-
graphie osseuse faite avee des rayons pénétrants (sans écran) présente, si la pose est correcte, toutes les qualités
d’un beau négatif, tandis que les radiographies obtenues avec des rayons mous (sous faible tension) prennent
souvent, par leur tonalité, les caractéres d'un positif surexposé.

Pratiquement, on choisira une tension entre 100 et 120 kilovolts et on la maintiendra constante dans I'am-
poule pour tontes les radiographies osseuses. L'intensité sera également déterminée une fois pour toutes. L’étude
de P'installation dont on dispose permettra de connaitre la valeur optima de celle-ci pour un fonctionnement
régulier et stable, ¢’est-d-dire sans chute de tension du secteur, sans perte de tension dans les transformateurs
ou organes de réglage, ete... La distance sera en général de 70 centimétres entre le foyer et la plaque.

Le seul variable sera la durée de passage du courant, autrement dit, le facteur temps ; nous verrons plus loin
comment il doit étre apprécié, La durée de passage du courant dans I'ampoule s’exprime en secondes ou fractions
de secondes, mais il n'cst pas plus compliqué de le définir en milliampéres-secondes, expression qui a Pavantage
de faire intervenir la puissance, produit de I'intensité par le temps.

11 est un[mssil[lo de donner ici des indications plus précises. Le radiologiste doit établir lui-méme ses cons-
tantes, car elles varient non seulement avec les types d’appareils mais encore d’une installation 4 une autre, soit
du fait d’une construction non similaire, soit surtout en fonction de la qualité des lignes alimentant I'installation.

Réglage du régime de 'ampoule. — Le ré
avee une grande précision, si I'on veut obter

glage du régime de fonetionnement de I'ampoule doit étre effectué
: ¢ ! ur des résultats constants. La tension sera réglée d'une fagon trés
exacte, puisque son influence est trés importante sur le rendement radiographique de Pinstallation, surtout lorsque
celte tension est supérieure a 70 kyv. ° :

En ce qui concerne I'intensité, elle sera déterminée en fonetion du temps de pose que I'on désire employer,
mais 'importance llt-_lu précision d_u réglage de ces deux facteurs est moins grande que celle du réglage de Ia
l:'n‘:mn. Autrement dit, pour un régime de fonctionnement déterminé, une méme erreur de réelace :wuila‘lerlSiO“
(& %o par exemple) aura beaucoup plus dimportance que la méme erreur, dans la tlélm'minl?l ion de Iintensité
ou du temps de pose. > i ) i

En raison des

' wdes distances, foyer-plaque, et des temps de pose trés courts que I'on utilise aujourdhui,
le réglage des ampoules est souvent fait i forte puissance. ‘ . J
CLa lwl\u-w‘d'\'s appareils de mesure, dont 'inertie n’est jamais nulle, exige une durée de fonctionnement ordi-
nairement supérieure & celle nécessitée par la prise d'une radiographie. Si T'on ajoute les tatonnements inhérents
atout 1-"gl;1g.~. on constate que It_\ travail demandé au tube est ]ﬁlls grand pour loj l'é"l'l"l; <(m- xx:ln:'ll'xxlilisleioll en
service. Comme Pune des opérations succéde i Iautre, il en résulte une inutile fs thr‘ ¥ d]‘ lI joule, se carac-
terisant par Péchauffement de Fanticathode et Parrachement de ses éléments ¢ nstituti - .
On évitera ces accidents en obser ommandations su ‘mh‘:'l e
.\u!' bobine ou contact tournant sans auto-transformateur, 1);\ clx:\l' . ere
lequel Fampoule donne le meilleur rendement (qualité des image T
constantes de réglage (rhéostat, chauffage du filament, et ) ll’ﬁi
on etablira un réglage sous faible iulv;sih". "noter
réglage. Ainsi, le tube réglé 4 bas wigime fonclionnera i
““”“il}“" de réglage dans les mémes positions qu'a I'es
nexemple fera mieux co ndre ce qu'e i & :
iy |ul[n : ’”“Uli\”““z::“x;lx::ll;:”l(];_“:!l'l ‘ul !n'l gl zime. Nous choisirons Iapparcillage le plu:
e ol s i |-‘.|uum::; .‘4 (u} 'l’)l.l”'h'l.l s supposons que le régime de fonctionnement
rhéostat primaire on se tronve la m.uu-‘lh,- do'rl«' % T: ‘\l.\ "!l_' 'll_i';”l hxe,‘nuns notons soigneuscement le plot d”.
vamenons le rhéostat au quatricime pl Co U TeREge. Apres avoir coupé le courant sur le transformateur, nous
st quatr ¢ plot par exemple et, sans changer aucun autre fac . S  le courant.
La lecture du milliampérematre indique par exemple un milli: S L i i fssons le
ki Bl &5 Bt scimtn e BT K |U i nilliampére et uhh-_uu. Rapidement, nous 1-.vl;|]>h§5.()ll:\ '
1 ien celui chojs . quinze nullx;unprrus par exemple, avec ctincelle

it les

¢ une fois pour toutes, le régime pour
s, rapidité de pose) et on notera soigncusement les
s, sans rien modifier al'ampouleettres 1';1!)]1]1'111(‘“1'
1ssi les constantes électriques et les conditions de
][illll_ régime dans les conditions fixées, si on replace les
al primitif,

age i bas ré

dont on notera aussi
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qui 'zllcnl‘ve de vingt centimeétres. Nous aurons ainsi établi un rapport pratique entre les valeurs des deux
régimes. .}Ous saurons qu’a un régime réduit déterminé correspond un régime intensif toujours sensiblement
le méme, & ’Cl')lldlll()rl que le réglage veste constant dans chaque cas

) Rien n’est plus facile alors que de conserver ou de retrouver le régime de travail. Le réglage de bas régime est
élabli : la lecture du milliampéremétre indique une intensité de un milliampére seulement ; le tube (4 gaz) sera
ramolli jusqu’a ce qu'il admeltte Dintensité de réglage, soit un milliampére et demi. Il suffira alors d’effectuer
les maneeuvres nécessaires pour passer au réglage intensif ; 'ampoule fonctionnera au régime choisi. On voit que,
par ce. procédé, tous les réglages se font sans aucune fatigue pour le tube.

SiI'on dispose d’un commutateur tournant, le réglage sera généralement assez simple, surtout si cet appareil
est muni d'un compteur relais milliampéres-seconde. En effet, avec cet appareil il suffit que lintensité soit réglée
d’une maniére trés approximative, puisque le compteur détermine le temps de pose, en fonction de lintensité
qui traverse I'ampoule. On aura donc toujours la méme quantité de rayonnement, c¢’est-i-dire une impres-
sion photographique loujours égale, quelle que soit Iintensité employée.

D’autre part, le compteur relais milliampéres-seconde a la propriété de corriger également les variations
de tension qui pourraient se produire au secteur alimentant Pappareil, en modifiant le temps de pose dans le
sens et dans la proportion nécessaires pour avoir toujours la méme impression photographique.

Avec cet appareil, on n’effectuera pas le réglage de I'ampoule avanl chaque radiographie : I'usure sera

Fie. 49. — Relais milliampéres-seconde.

ime de radioscopie a celui de radiographie,

réduite au minimum, On pourra aussi passer instantanément du ré
lorsque, avant la radiographie, une mise au point sur I'éeran a été nécessaire (fig. 49).

Si le commutateur tournant n'est pas muni de compteur relais milliampéres-seconde, le réglage sera moins
simple mais cependant relativement facile, si le générateur est a réglage par auto transformateur. En effet, dans
ces conditions, les variations d’intensité de I'ampoule n’ont pas de répercussion sur la tension de fonctionnement,
ce qui facilite considérablement les manauvre

La technique la plus recommandable consiste a régler d’abord le courant dans 'ampoule i la valeur désivée,
en utilisant une tension trés faible (les premiers plots de réglage de I'aulo-transformateur); on pourra ainsi aisé-
ment régler cetle intensité sans trop fatiguer ampoule, puisque, en raison de cette basse tension, la puissance
qui lui est appliquée est faible.

Aprés le réglage de cette intensité, on procédera au réglage définitif de la tension en utilisant le plot nécessaire
de Pauto-transformatenr. 11 suffira ensuite, par un essai de courte durée, de vérifier que I'intensité n’a pas varié

sensiblement.
La détermination du temps de pose se fera avee un déclancheur aussi précis et aussi fidele que possible.

Temps de pose. — Il est absolument impossible de donner des indications précises sur la durée d’exposition.

Celle-ci, comme nous Pavons dit, varie d'une installation & autre et est fonetion d'une série de facteurs dont la
définition exacte est presque impossible. Les graphiques, les régles a calcul de temps de pose, donnent toujours
mements inexacls, puisqu'ils ne peuvent s'appliquer it toutes les installations.
L’établissement des temps de pose doit étre fait par chaque radiologiste, pour chacune de ses installations,
il en possede plusieurs. A cet effet, il fera une série d'es en notant soigneusement les constantes et pourra
ainsi connaitre dans quelles conditions Ie meilleur résultat a été obtenu. Avee un régime donnd, on peut caleuler
approximativement la durée des poses, en prenant pour base le temps nécessaire i la prise d'une bonne radiogra-
phie de coude par exemple.

On établit les coefficients qui permettent de passer de cette région & une autre, ils varient évidemment pour
chaque membre en fonction de son ¢paisseur.

Mais, nous tenons a le répéter, rien ne vaut la table de poses établie par chaque radiologiste pour son instal-
lation. Mieux vaut passer une heure i 'établiv que de faire de manvaises éprenves,

des rens
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Doigts

. Extrémité libre de la phalangette,
. Corps de Ja 3¢ phalange ou pha-

langette,

. Double gléne de la phalangette,
. Trochlée de Ja 2¢ phalange, ot

empreinte dinsertion des liga-
ments latéraux.

. Corps de Ja 2¢ phalange ou pha-

langine.

. Glene de la phalangine,

Articulation interphalangienne.

. Trochlée de Jar 18 “philanae ol

empreinte d'insertion “ded liga-
ments laléraux,
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Planche 1-1. MAIN
Photographie d'os secs.

. Crites latérales pour linsertion
de la gléne  des  fléchisseurs.

. Corps de la 17 phalange.

. Extrémité supérieure ou proxi-
male de la 17¢ phalange.

. Cavité glénoide de la 1r¢ phalange
el tubérosité pour insertion des
ligaments latéraux.

- Articulation  métacarpo - phalan-

gienne,

- Bourrelet osseux en forme de crois-
sant, formant Pextrémite libre
de la phalangette du pouce.

( Pour les autres numéros, voir la [i

15.

16.

18.

19.

20.

. Extrémité distale ou inféry
e avel

5
|
Pouce
e du
2¢ phalange ou phalangette
ll()ll(’('. 16,
Double gléne de la phalangette
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la 15¢ phalan
et 5 I‘H]!Hn €3 s
des ligaments latérauX.
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Téte ot cavité giénoide de 1
phalange.

- phalan”
Articulation métacarpo® P
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gienne du pouct i
aure 6-1, PAs
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Main e

Planche 1. (Voir figures pages 44, 46 et 47.)
MAIN
Radiographie de face. Cété gauche.
(Adulte)

TECHN_IQUE RADIOGRAPHIQUE : Le sujet est confortablement assis devant la table, le flanc du coté a

adiographier en contact avec le bord de celle-ci. L’avant-bras, immobilisé par des sacs 'de sable, repose en

entier sur cetle table dont le dessus est, par des coussins, élevé i la hauteur voulue. La paume 'de la main

s'applique sur la plaque; les doigls sont légérement écartés et le pouce en demi-abduction. Clest la posi-

tion la plus fréquemment emplovuv et aussi la plus pratique, I'ensemble de la main, du poignet a I'ex-
trémité des doigts, reposant naturellement sur la plaque.

La l‘d(]l()"l"lphlc de la main peul aussi étre faite en supination, sa face dorsale étant au contact de
la plaque. Dans ce cas, le bras est en demi-extension et I'avant-bras en supination compléte, maintenu
soigneusement, comme dans la premiére position par des bandes ou des sacs de sable. Il est bon de veiller
i Iextension de tous les doigts et du pouce en particulier, et méme de procéder a leur immobilisation
par le moyen d’une bande de toile fine tendue par des poids.

Cette technique est moins recommandée el moins communément employé
étant plus difficile a prendre. Elle ne donne pas des renseignements meilleu
de la face dorsale des os de la main.

que la premiére, la position
saufl dans quelques lésions

Point d'incidence :
Anatomique : articulation métacarpo-phalangienne du médius,
Sur le sujet : base du médius.
Rayon-principal : perpendiculaire a la plaque.
Plaque : format 18-24.
Note: Lorsque les doigts seuls, ensemble ou isolément, doivent étre radiographiés dans toute leur longueur, le pullll
d'incidence normale doit tomber au milieun de la deuxiéme phal et une plaque de format 9 <12 peut suffire. La position
de la main et de 'avant-bras reste la méme.

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE
Doigts (1) : Les phalanges des doigts sont vues de face, sauf celles du pouce qui se présentent de 3 /4

1re phalange: le corps est demi-cylindrique, formé d'une épaisse couchc de tissu compact entourant un canal
médullaire i peine visible, peu développé, et a limites trés ireégulicres. L'extrémité supérieure ou proxi-
male, ou base, a une cavité glénoide pour la téte du métacarpien et deux tubercules latéraux, insertion
des ligaments latéraux articulaires. Lextrémité inférieure ou distale, ou téte, a une trochlée articulaire,
s’¢tendant vers la face palmaire, encadrée de deux dépressions latérales et de tubercules: empreintes d'in-
sertion des ligaments latéraux articul .. Ces deux extrémités sont constituées par du tissu spongieux,
donnant sur le cliché I'image d’un fin réseau assez régulier, bordé par une mince couche de tissu compact.

2¢ phalange : le corps ressemble en raccourci a celui de la premiére phalange : couche épaisse de tissu com-
pact, cavité medullaire trés réduite paraissant méme plutot composée d'un réseau liche et irrégulier de
tissu compact. L'extrémité inféricure ou distale, est semblable a celle de la premicre plmldu"v mais ['ex-
¢ supérieure ou proximale présente une surface articulaire a deux versants ou facettes, sépardes par
s mousse : ¢est la double cavité glénoide, en accent circonflexe renversé, qui s'articule avee la
phalange.

Lrémit

une cre

premi
p‘LA!.u‘" >0 corps trés courl avee une extrémité supérieure munie d'une double gléne et une extrémité infé-
..Iv bordée dune surface saillante en fer i cheval. Le croissant osseux lerminant Uextrémité
itme phalange a souvent des contours irréguliers, tout en étant normal. Sur le cliché, la
résente un réseau osseux serré a lextrémité supérieure, plus liche, mais assez végulier
nité inféricure et dans le corps, sans cavité médullaire. On voit parfois, surtout chez les travail-
anuels, Pimage de Fongle entourant Uextrémité distale de la troisieme phalange.

1ee, voir planches I et HIL
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EXTREMITE LIBRE DE LA PHALANGETTE

(surface rugueuse en for & chaval)
3¢ PHALANSE
CU PHALANCETTE —

CORPS DE LA PHALANGETTE

DOUBLE GLENE DE LA PHALANGETTE
EMPREINTE D'INSERTION DES LIGAMENTS LATERAUX

TROCHLEE DE LA 2¢ PHALANGE
2¢ PHALANGE CORPS DE LA 2¢ PHALANGE
OU PHALANGINE OU PHALANGINE

ARTICULATION
INTERPHALANGIENNE ________ >

DOUBLE CAVITE GLENOIDE (ou gléne) DE LA PHALANGINE

EMPREINTE D'INSERTION DES LIGAMENTS LATERAUX
TROCHLEE DE LA 17¢ PHALANGE (extr@mité inférioure cu
distale de la phalange)

CRi

ETE LATERALE POUR LINSERTION DE LA GAINE
DES FLI IR

1"t PHALANGE

CORPS DE LA 1f¢ PHALANGE

EXTREMITE SUPERIEURE OU PROXIMALE
DE LA If¢ PHALANGE

TUBEROSITE POUR LINSERTION DES
LIGAMENTS LATERAUX

CAVITE GLENO!

SESAMOIDES

Planche 1., Schéma,
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Planche 1-m. MAIN

Radiographie de face. Coté gauche.

Face palmaire reposant sur la plaque.

(Adulte) ]
Voir texte page 15,

el
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EXTREMITE LIBRE DE LA
PHALANGETTE (avec son

eux en forme

)

bourrelst o

2¢ PHALANGE
ou

PHALANGETTE

DOUBLE GLENE DE LA
PHALANGETTE
TROCHLEE DE LA

PHALANGE EMPREINTE DINSERTION

DE: 3
LIGAMENTS LATERAUX

CORPS DE LA
1€ PHALANGE

TETE ET CAVITE GLENOIDE

L DE LA 1f¢ PHALANGE

BORD ANTERIEUR DE LA
CAVITE GLENOIDE -

SESAMOIDE

Planche 2-1. POUCE Planche 2-n. Schéma.

Vu de face.
Face palmaire au contact de la plaque.

EXTREMITE LIBRE DE LA PHALANGETTE
(et son bourrelet osseux cn croissant)

2¢ PHALANGE
OU PHALANGETTE

TROCHLEE DE LA DOUBLE GLENE DE LA PHALANGETTE

17¢ PHALANG!

CAVITE GLENOIDE
DE LA PHALANGE

SESAMOIDES % .
TETE DU METACARPIEN (extrémité

inférieure ou digitale cu distale)

16F METACARPIEN

._LtMm:nc: THENAR (porties molles)
| extremiTe supcricu
DU 18F METACARPI
FACETTE ARTICULA
ten forme do sclic)

2¢ METACARPIEN .3

TRAPEZE

Planche 3-1. POUCE ET Planche 3-u1. Schéma,
PREMIER METACARPIEN i

Face dorsale au contact de la plaque.

— 48 —
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Planche 2.

POUCE

Pouce droit vu de face. Face palmaire au contact de la plaque.
(Adulte)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : Le sujel, assis, saisit & pleine main (le pouce en dessus, bien allongé)
un objet plan (boite de carton, billot de bois) sur lequel est placé le film. On peut aussi lui faire prendre le
bord de la table. Ou bien le sujet étant assis et sa main appuyée sur la table par son bord cubital, le pouce
en demi-abduction repose bien & plat sur une plaque poussée au contact de sa face palmaire et maintenue
dans cette position par des cales (boite de carton, billot de bois). On peut utiliser un film, plus facile &
meltre en place.

Dans ces positions, le pouce est véritablement vu de face, sa face palmaire au contact du cliché. Au con-
traire, si la main entiére est étendue, la paume au contact du cliché (planche 1), le pouce se présente de 3 4,

Ces positions suffisent dans les cas ol 'on ne désire explorer que les 17 et 2¢ phalanges et 'articulation
métacarpo-phalangienne, mais elles ne permettent pas d’obtenir une image utile du [¢r métacarpien. Souvent
méme Particulation métacarpo-phalangienne est réduite & un fragment de la téte du 1er métacarpien.

Point d'incidence :

Anatomique : articulation phalango-phalangienne. Sur le sujet : articulation phalango-phalangienne.
Rayon principal : perpendiculaire a la plaque.

Plaque : format 9 <12,
NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Les caractéres radiographiques de la Ire phalange sont les mémes que ceux qui ont été indiqués
pour la Ire phalange des doigls (corps avec couche corticale et cavité médullaire, extrémité supérieure
munie d’une cavité glénoide en cupule régulicre, avec tubercules saillants pour les ligaments latéraux et
extrémité inférieure avee une trochlée). Ceux de la phalangette, ou 2¢ phalange du pouce, sont les mémes
que nous avons notés pour la 3¢ phalange des doigts : double gléne i extrémité proximale, corps trés court
avee réseau osseux serré et bourrelet osseux en croissant a 'extrémité distale ou libre. Ce hourrelet est géné-
ralement plus marqué que celui des autres phalangettes et a contours plus irréguliers, plus ondulés.

Planche 3.
POUCE ET PREMIER METACARPIEN

Vus de face. Face dorsale au contact du cliché.
(Adulte)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : Pour obtenir une image telle que celle de la planche 3, dans laquelle
on voit les deux phalanges du pouce, le 1¢r métacarpien et méme le trapéze en entier, il faut avoir recours
it la position suivante : meltre le bras en extension compléte, 'avant-bras dépassant au maximum la prona-
tion et la main continuant ce mouvement de pronation, jusqu'a faire reposer sur la table la face externe de
I'index et du 2¢ métacarpien. L'avant-bras, la main et les doigts doivent étre dans le méme alignement. Le
pouce, rectiligne, est porté en avant de la ace palmaire, en abduction et repose sur le cliché par s I:lv_(- dor-
sale, ainsi que le 1er métacarpicn. Il faut veiller & ce que ongle repose bien & plat sur la plaque. L'éminence
hypothénar est portée, le plus possible, hors du champ d’examen.

Point d'incidence :
Anatomique : articulation métacarpo-phalangienne. Sujet : articulation métacarpo-phalangienne.
Rayon principal : perpendiculaire & la plaque.
Plaque : format 13 18.
NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Phalanges : voir planche 2.

17 métacarpien : le corps eylindrique posséde un tissu cortical compact, épais et une cavité médullaive
assez large. Son extrémité carpienne on proximale posséde une facette articulaire (en forme de selle) convexe
dans le sens on 1'os est radiographié (concave sur la planche 4 p 50).

L’autre extrémité inférieure, digitale, ou distale, est une téte articulaire a surface arvondie, Hlanquée de
chaque eoté d'une dépression el dun tubercule. Par transparence & travers cette tite, apparaissent les
deux sésamoides, situés a la face palmaire de I'articulation métacarpo-phalangienne du pouce. 1ls se pre-
sentent sur le eliché sous la forme de petits os arrondis, formés de tissu osseux finement réliculé, entourd
d'une mince couche de tissu compact. On note un sésamoide externe et un interne. L'externe est visible &
travers le milieu de la téte sur la planche 3, et Pinterne dépasse o demi la face laterale interne de cette téte.

Trapéze : voir planche 8.
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Planche 4. POUCE ET PREMIER METARCARPIEN

Radiographie de profil. Cété gauche.

PHALANGETTE
OU 2¢ PHALANGE DU POUCE
RUGOSITES POUR L'INSER-

TION DU LONG FLECHIS:
SEUR DU POUC

ARTICULATION
INTERPHALANGIENNE

TROCHLEE
DE LA It PHALANGE

CORPS
DE LA If PHALANGE

ARTICULATION
METACARPO PHALANGIENNE )

stsmo’m:s.@

DU 1¢f METACARPIEN

1€F METACARPIEN

EXTREMITE SUPERIEURE DU
1" METACARPIEN AVEC Sa
FACETTE ARTICULAIRE (en
forme de selle) POUR LE
TRAPEZE

Planche 4-u. Schéma.
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Planche 4.

POUCE ET PREMIER METACARPIEN

Radiographie de profil. Cété gauche.

(Adulte)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE: L’avant-bras, en pronalion, repose bien a plat sur la table par sa face
palmaire ainsi que le poignel; mais la main ne doit pas étre étendue a plat sur le cliché. Sa face palmaire en
est, au contraire, éloignée par un léger mouvement de flexion des doigts et le pouce en légére abduction repose

sur la

etle porte-film par son bord externe.

Point d'incidence :
Anatomique - articulation métacarpo-phalangienne.
Sur le sujet : articulation métacarpo-phalangienne.
Rayon principal : perpendiculaire a la plaque.

Plaque : format 912 et 13- 18,

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

17 phalange : le corps a une face dorsale rectiligne et une face palmaire concave. Méme couche corticale com-
pacte, méme canal médullaire irrégulier et petit que sur les vues de face. Les extrémités présentent : la su-
périeure, sa cavité glénoide ; Iinférieure, sa trochlée dont on voit bien les deux condyles et leur extension

vers la face palmaire,

* phalange : on retrouve le corps, court, formé d'un reticulum osseux plus ou moins fin. A son extrémité dis-
A l'extrémité proximale apparait

v

tale ou libre, se montre, de profil, le bourrelet osseux & bords irrégulier
avités glénoides, qu'elle sépare sur le squelette et qui ont

surtout la eréte mousse dépassant les denx petites ¢
vues iei par transparence.
1¢r métacarpien : |e corps est limité par un bord postérienr convexe el un bord antérieur ou palmaire fortement

concave. Comme sur la vue de face (planche 3) ce corps est composé d'une couche corticale de tissu compact,
s, entourant une cavité médullaire assez large, sillonnée de petites travies osseuses d'opacité plus

assez 6]
grande et provenant de la couche corticale.

Les extrémités renflées présentent a 'extrémité supérieure : la surface articulaive (en forme de selle)
qui sous cette incidence est concave (voir autre incidence, planche 3); et a extrémité inférieure ou distale :
Ja trochlée articulaire et les deux petits condyles. Extrémités faites de tissu finement réticulé.

Les sésamoides s¢ projettent 'un un peu en avant de la trochlée, Iautre & cheval sur son bord. Sous une inci-
dence un peu différente, il se pourrait que Pon fit projeter les denx sésamoides hors de la trochlée.




3¢ PHALANGE OU PHALANGETTE
OU PHALANGE UNGUEALE

ARTICULATION
INTERPHAL ANGIENNE

3% PHALANGE
Ol FHALANGINE

ARTICULATION
INTERPHALANGIENNE

1 PrALANGE

Anatomie radiographique ————
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Planche 5-. PHALANGES. INDEX.
MEDIUS.
Radiographie de profil.

=
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ESPACE SOUS-

SULAL (cantanant des poussiéres cpagues)

‘ ) EXTREMITE LIBRE DE LA PHALANGETTE
(avec son bord rugueux cn fer & cheval)
RUGOSITES POUR L'INSERTION LU FLECHISSEUR PROFOND
GLENE DE LA PHALANGETTE

ii

)

TROCHLEE DE L& 2¢ PHALANG

CORPS OF L& 2¢ PHALANGE

CRETES LATERALES POUR LINSERTION OU FLECHISSEUR
SUPERFICIEL

EXTREMITE SUPERIEURE OU PAGAIMALE OE LA PHALANGE
GLENE DE LA 2¢ PHALANGE

TROCHLEE DE LA 1€ PHALANSE
distale de la phalange)

inféricure ou

i s
CRETES LATERALES POUR LINSERTION DE LA GAINE DE
FLECHISSEURS

CORPS DE LA 17t PHALANGE
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Planche 5.

PHALANGES
INDEX, MEDIUS, ANNULAIRE

Radiographie de profil.

(Adulte)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : On peut procéder de deux fagons :

Ou bien appliquer la face latérale (interne généralement) du doigt sur le cliché posé au bord de la table,
les autres doigts, pliés, élant appuyés contre ce bord lui-méme,

Ou bien glisser aussi profondément que possible le cliché dans I'espace interdigital, de telle fagon qu’il
s0it en conlact avec la face interne du doigt & examiner. Les autres doigts situés au-dessus du cliché sont for-
tement fléchis, pour dégager le plus possible celui qui est a radiographier.

Point d'incidence:

Anatomigue : milieu de la 2¢ phalange.
Sur le sujet : milieu de la 2¢ phalange.
Rayon principal : perpendiculaive a la plaque.

Plaque : format 9 <12,
Note : Pour le 5 doigt, la main repose simplement par le bord cubital sur la table, le petil doigt allongé sur la plaque
et les autres doigls fortement pliés, Cette figure n'est pas reproduite ici.

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Sur la planche 5, comme sur toutes les radiographies de doigts de profil (1), il manque I'extrémité supé-
ricure ou proximale de la 1r¢ phalange, car I'espace interdigital ou la plaque est placée ne s’étend pas jusqu’a
Particulation métacarpo-phalangienne. Si I'on désire d’autres incidences que la vue de face, il faut avoir
recours aux positions de 34 ou aux positions obliques intermédiaires.

Pour la lecture du cliché, se reporter aux interprétations des planches 1 (doigts de face, page 45) et 4
(pouce de profil, page 51).

(1) Saufl le pouce et le cinquitme doigt.

~Ishal s
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Planche 6-. METACARPIENS
Photographie d'os secs.

(Pour les numéros de 1 a 20, la légende se trouve page 11.)

13 et 20. Articulations métacarpo- 23. Surface articulaire antéricure de 27. Apophyse styloide du 2° mélacar-
phalangicnnes, la tite. pien. N
21. Teéte du métacarpien 1 8 . 28. Apophyse styloide du 5° métaca
22. Depression et tubercule donnant 24. Corps du métacarpien. pien. 5 e
insertion aux  ligaments laté- 95 Bxtramits sup. du mélacarpien 29. Apophyse styloide du 5° métacal
ranx de articulation métacar- i BUp: sy g pien.
po-phalangicnne. 26. Articulation intermétacarpienne. 30.

Articulation carpo-métacarpienne:

R
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Planche 6. (Voir figures pages 54, 56 et 57.)
METACARPIENS
Radiographie de face. Cété gauche.

(Adulte)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : La position du sujet, de I'avant-bras et de la main est identique a celle
qui est décrite page 45 (planche 1), pour la radiographie de la main entiére.

Point d'incidence :

Anatomique : milieu du corps du 3¢ métacarpien.
Sur le sujet : milien du dos de la main.
Rayon principal : perpendiculaire a la plaque.

Plaque : format 13 x18.

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Corps du métacarpien : les bords sont paralléles dans le 1/3 moyen, et un peu évasés vers les extrémités. Le
corps est composé d'une couche épaisse de tissu cortical compact, circonserivant un court canal médullaire.

Extrémité supérieure ou proximale: de forme plus ou moins polygonale, avee une facette articulaire pour le
carpe et une pour chaque métacarpien voisin. Ces facettes & contours généralement nets ne sont pas
ail vis-i-

absolument planes et s'engrenant avec des contours identiques de la surface articulaire qui leur
page G5.

N

. Elles sont particulicrement visibles sur la planche 8,

Extrémité inférieure ou distale : monlire sa surface articulaire, arrondie, se prolongeant vers la face palmaire.

A Lravers cette téte, se voient des trainées opaques plus ou moins paralléles qui correspondent aux contours
de la face dorsale de la téte, en arriére de la trochlée. L'extrémité inférieure, comme I'extrémité supérieure,
se présente sous Paspect d'un reticulum osseux, fin et régulier, entouré d’une couche de tissu cortical mince,

un peu plus aceusé au niveau des surfaces articulaires.

Détails particuliers :
a) Le ler métacarpien n'a pas de facettes latérales ; le 2¢ et le 5¢ n’en ont qu'une seule.
b) Par ordre de grandeur, les métacarpiens se classent ainsi : le plus grand est le 2¢, puis viennent le
3¢, le 4¢, le 5¢, enfin le 1¢7, le plus court.
¢) L'extrémité proximale du 2¢ métacarpien posséde (en arriére) une apophyse styloide se dirigeant vers
le grand os (insertion du 1¢r radial).
d) Le 3¢ métacarpien présente également i son extrémité proximale une apophyse styloide (insertion
du 2¢ radial).
¢) Le 5¢ métacarpien a, en dedans (bord cubital), une apophyse styloide (tendon du muscle cubital

postérieur).

/) Trou nourricier des métacarpiens : petit, parfois double, rarement visible.

sur I t ] ] Ui )n 6, lu ],x. sence des deux sésamordes du 197 métacarpien, d'un sésamorde visible par transparence &

arpien el d'un autre a travers celle du 2 srniers sésamoides ne sont pas anssi
‘pendant tres fréquemment rencontrés. DYautres sésamoides peuvent etre vus, plus
iculations mé I warpo-phalangicnnes du médius et de Fannulaire ou de Farticulation interphalan-

Notin,
h.r..x\l'u\n
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£ORDS ANTERIEURS OU PALMAIRES
OE LA TETE

BORDS FOSTERIEURS OU CORSAUX
DE LA TETE

SURFACE
ARTICULAIRE

DEFRESSION ET  TUB
CULE DONNANT INSERTION
AU LIGAMENT LATERAL DE
LARTICULATION META-

CARPO-PHALANGIENNE

SESAMOIDE

TETE

ARTICULATION

INTERMET A
CARPIENNE
SESAMOIDL:
TETE CANAL
MEDULLAIRE

T SESAMOIDES
METACARPIEN { CANAL MEDULLAIRE

COUCHE CORTICALE
DE TISSU COMPACT

EXTREMITE SUPERIEURE

APOPHYSE STYLCIDT .

DUZSE METACARAHEN APOPHYSE STYLOIDE
DU 2¢ METACARPIEN

APOPHYSE STYLOIDE

DU S¢ METACARPIEN

ARTICULATION CARPO
MET £CARPIENNE

ARTICULATION
CARPO-METACARPIENNE

Planche 6-u. Schéma.
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Main

Planche 6-1i. METACARPIENS

Radiographie de face. Goté gauche.
(Adulte)

Voir texte page 35,
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Planche 6-v. METACARPE et CARPE

Radiographie de face

(Adulte, gigantisme)

— 58 —
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Planche 7. (Voir figures pages 60 et 61.)

MAIN ET POIGNET D’ENFANT
Radiographie de face. Cé6té gauche.
Face palmaire au contact de la plaque.

(Enfant de 11 ans)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : voir page 45, planche 1.

IT'est bon d’immobiliser la main et les doigts de I'enfant par une bande de toile fine tendue par des poids.
Point d'incidence: voir planche 1.

Plaque : format 9 x 12, 13 x18.

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Phalanges : se développent chacune par deux points d’ossification, un point primitif pour le corps et I'extrc-
milé supérieure ou proximale, apparu au deuxiéme mois de la vie intra-utérine ; un point complémentaire on
¢épiphysaire pour I'extrémité supérieure, plus ou moins plat pour les premiéres phalanges, un peu triangulaire
pour les 2¢s et 3¢¢ phalanges (deux glénes séparées par la créte mousse), Ce point apparait vers la sixiéme
année et se soude au corps entre 18 et 20 ans (phalangette d’abord, puis 2¢ phalange, enfin [r¢). [Voir note 1,
page 74.|

/3

Moétacarpiens : le développement est identique pour les 2¢, 3¢, 4¢ et 5¢ mélacarpiens, mais différe pour le
N

Ler, Pour les 2¢, 3¢, 4¢ et 5¢ métacarpiens, le point primitif pour le corps et I'extrémité supéri

1re ou carpienne
est apparu vers le troisicme mois de la vie intra-utérine. Le point épiphysaire pour I'extrémité inférieure
ou phalangienne apparait vers la cinquicme ou sixiéme annde. Cest une sorte de calotte hémisphérique
coiffant plus ou moins le corps. La soudure de ces deux points se fait vers 18 ou 20 ans,

Le ler métacarpien
posséde deux points également, mais le point complémentaire est pour extrémité supérieure ou carpienne et

napparait que vers la septicme année, tandis que le point primitif forme le corps et Iextrémité inféricure.

Carpe : chaque os posséde un point d'ossification (8 points), mais on en a signalé deux pour le scaphoide et
deux pour I'os crochu (apophyse unciforme).
Leur ordre d’apparition est :
rochu.
Quelques mois plus tard : scaphoide, semi-lunaire, pyramidal.

Premicre et troisiéme année -and o0s et os ¢

Quatricme & cinguicme année : trapéze et trapézoide,
Dixi¢me i seiziéme année : pisiforme.
Extrémito inféricure des os de l'avant-bras :
a) Radius @ un point primitif pour Ie corps est apparu vers le quaranticme jour de la vie intra-utérine.
Le point complémentaire ou épiphysaire inférieur apparait pendant la cinquicme année et se soude au prece-
dent vers 20 ou 25 ans.

#) Cubitus : Ie point primitif pour le corps apparait au deuxiéme mois de la vie intra-utérine ; le point
epiphysaire apparait de la sixiéme 4 la neuviéme année el se soude an premier entre 20 ot 25 ans (plus tot

chez la fernme : 20 & 22 ans).

développant par un point primitif et un point secondaire ou épiphysaire, existe sue les radio
¢ épiphysaire ocoupé sur le sujet par le cartilage épiphy saire ou de conjugaison. La projec tion
souvent sur le cliché deux lignes régulitres, mais sinueuses et plus ou moins paralléles quiid ne
d'une fracture.

nous venons de le dire, par un seul point
graducllement & mesure que le sujet avance en

“ossiflcation et sont sépares entre cux

. pour ne plus ¢tre, vers 25 ans, qus
s espaces sont occupes par les cartilages engloh nt les noyaux osseux (seuls visibles sur
comme les futurs os du carpe.

Ha
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x corPs (point primitif)
Y DE LA PHALANGETTE

—
= EPIPHYSE (point &
physaire ou secondaire)
CORPS
OE LA 2¢ c

— A 2¢ PHALANGE

EPIPHYSE

\!

‘4’
% Z CORPS
(7} DE LA 17¢ PHALANGE
EPIPHYSE
EPIPHYSE
corPs (point primitif)
< : 16t METACARPIEN

EPIPHYSE (point (pi-
physaire ou secondaire) /

Q

(point secondaire)
2¢, 3¢, ¢, ¢
MLYACA'U’ILN&Z

CORPS
(point primitif)

EPIPHYSE RADIALE INFLRICURE

POINT LPIPHYSAIRE INFERIEUR

- AR E o SAIRT
DU CUBITUS (apophyse styloide) — CARTILAGE  EPIPHYSAIR

DIAPHYSE CUBITALE
DIAPHYSE RADIALE

Planche 7-1. Schéma.

1. Scaphoide, 4. Le point osscux du pisiforme trés 6. Trapizoide.

2. Baditlenetra. |x---u ld' Vi llumw .'-ll,p.lr.ul faible- 7. Grand os. "

sl : Coment o travers e pyramidal, 8. Os crochu (dont on commence &

3. Pyramidal. 5. Trapize. <li~|iug|ul'l':u[n.pll.\.-'m.r'ifﬂl"““)‘
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Main

Planche 7-u. MAIN ET POIGNET D’ENFANT

Radiographie de face. Coté gauche.
Paume sur la plaque.

(Enfant de 11 ans) Voir texte page 59.




Planche 8-1.

Vue dorsale.

. Scaphoide,

. Tubereule du scaphoide.

L

2

8. Semi-lunaire.
4. Pyramidal.
5. Pisiforme,
6. Trapéze.

7. Trapézoide.
8
9

POIGNET. OS DU CARPE

Photographie d'os secs.

. Grand os : apophyse s’articulant
avee le 4¢ métacarpien.

. Os crochu avee son apophyse un-
ciforme & la face palmaire.

. Apophyse styloide du radius.
. Bord postéricur de la surface arti-
culaire carpienne du radius.

. Extrémité inférieure du  radius.

. Diaphyse radiale.
vse styloide du  cubitus.

. Articulation radio-cubitale

Planche 8-11.

Vue palmaire.

. Goutliére du tendon du muscle
cubital postéricur. e

. Extrémité inféricure ou tote ¢
cubitus. o
rieure.

. Diaphyse cubitale. g

. Bord antérieur de la surlhl‘ui:;i
culaire carpicnne du radi



; s e Poignet

Planche 8. (Voir figures pages 62, 64 et 65.)

OS DU CARPE

Poignet vu de face. Cété gauche.
(Adulte)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : L’avant-bras, en pronation el maintenu par des sacs desable, repose
confortablement en entier sur la table. Les doigls sont également immobilisés. Le poignet et la main reposent
sur la plaque par leur face palmaire. Dans certains cas, pour que le poignet repose bien a plat sur la plaque,
il faut légérement soulever les doigls.

Le poignet peut également étre radiographié en supination, mais comme pour la main, la position est
moins naturelle et moins souvent employée.

Point d’incidence:
Anatomique : téte du grand os.

Sur le sujet : milieu du poignet, 4 I em. au-dessous du milieu de la ligne joignant le pisiforme, au sommet de
I'apophyse styloide radiale; ou encore, le milieu de la ligne joignant les sommets des deux apophyses styloides
radiale et cubitale.

Plaque : format 13 x 18.

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Chaque os du carpe se présente sur le cliché avec I'aspect bien homogéne d'un tissu osseux finement

réticulé et bordé par une mince couche d'os compact.

I. — 4r¢ rangée du carpe, ou rangée supérieure ou antibrachiale.

Scaphoide: cel os topographiquement oblique de dedans en dehors et darricre en avant, apparait en
raccourci sur le cliché, lombre de son tubercule se superposant avec I'image du corps de I'os (voir planche 10,
page 72, la fagon d'obtenir une image non déformée du scaphoide).

Son extrémité supdérieure est en partie recouverte par le bord supérieur ou dorsal de la surface arti-
culaire inférieure du radius. Comme le montre la planche 8, cette face articulaive du radius posséde une
facette propre pour le scaphoide, séparée d'une autre facette pour le semi-lunaire par une petite créte mousse.

w0 scaphoide s'articule avee cing os : radius, se:

i-lunaire, grand os, trapézoide et trapéze,

Semi-lunaire : est vu sur le cliché de face, suivant son grand diamétre ; sa face articulaire concave qui pré-
sente deux facettes, pour la téte du grand os et extrémité supérieure de I'os crochu, est nettement pergue i
travers son bord postéro-supérienr. Celui-¢i reconvre partiellement le grand os et 'os crochu. Une partie
du semi-lunaire se superpose également avec le rebord postérieur de extrémité inférieure du radius.

Note: Le semi-lunaire s'articule aussi avee eing os : radius, pyramidal, os crochu, grand os et scaphoide.

Pyramidal: se présente sous une forme rectangulaire, se confondant en partie avee le pisiforme.
Noti @ Le pyramidal s'articule avee le pisiforme, 'os crochu, et le semi-lunaire. Anat
s face supéro-interne avee le fibro-cartilage triangulaire de Particulation radiocubitale infé

niquement, il est encontact par

Pisiforme: de face esl toujours superposé a I'image du pyramidal et présente une forme arrondie.

Note: Hne Sarticule quiavee le pyramidal et Uincidence de profil du poignet révele cotte articulation (planches 11 et 12).

Ll 2¢ rangée du carpe, ou rangée inférieure ou métacarpienne.

présente une facette concave pour lextrémité supérieure du premicr metacarpion et se superpose dans
interne avee la moitié externe de I'ombre du trapézoide qui anatomiquement lui est en partie

Nots 1 Lo trapize s'articule avee quatre os : trapézoide, 2¢ ol 167 métacarpicn el scaphoide.

(Voir suite du texte pages 61 ot 63.)

e
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APOPHYSE UNCIFORME DE L'05 CROCHU
CARPE + RANGEL INFERIEURE OU META-
CARPIENNE + OU 2f RANGLE
7//ARTICULATION CARPO-
METACARPIENNE
CARPE

CARPE - RANGEE SUPERICURE OU ANTI-

GRACHIALE = OU 11t RANGELE TUBERCULE DU SCAPHOIDE

APOPHYSE STYLOIDE DU RADIUS

EMPLACEMENT DU FIBRO-CARTILAGE BORD POSTERIEUR

TRIANGULAIRE DE L'EXTREMITE INFe
BORD ANTERIEUR DU RACIUS
FACETTE TRIANGULAIRE OU RADIUS
POUR LE SCAPHOIDE

FACETTE QUADRILATERE DU RADIUS
POUR LE SEMi-LUNAIRE (separée de

la précédente par une petite crote)

APOPMYSE STYLOIDE DU CUBITUS
RADIUS
GOUTTIERF EXISTANT A LA FACE DORSALE
pE LA TETE Du cumTus (et wue par

transparence) POUR LE TENDON DU MUSCLE
CUBITAL POSTLRIEUR

EPIPHYSE INFERIEURE DU ADIUS

EPIPHYSE INFERIEURE OU TETE DU CUBITUS

ARTICULATION RADIO-CUBITALE INFLRIEURE

Planche 8-mi. Schéma.

Rangée supérieure ou antibrachiale
1. Scaphoide tayant ici son tubercule tré
1’ Facette interne pour la tete du g

Rangée inférieure ou métacarpicnne
saillant en avant).
wid os.

5. Trapize.

2. ,\'rnnAl_uxmulu. 2 Facette iuh-rwun: pour la téte du grand os 6. Scaphoide.

et Lextrémité supérieure de Tos crochu.
3. Pyramidal. 7. Grand os.

MNai g . o o) e " ) T 1d i B
4. Pisiforme recouvert en partie par le pyramidal, 8. Os crochu avec son apophyse U wiforme.

Trapézoide : posséde des contours nets dans sa partie interne, mais dans sa partie externe se superpose oL
trapéze et est parfois difficile @ délimiter (se souvenir qu'il est en contact avec la face dorsale
du trapeze).

NoTk

L os s'arlicule avee quatre os @ grand os,

méte

sarpien, trapéze, scaphoide.
Grand os : le plus volumineux des os du carpe. Anatomiquement et sur le cliché, posséde une téte, un COXRzr

un col et une apophyse pour s 'li('!llt'l' avee le 4° métacarpien. La partie supérieure de la téte se superpose
avee le bord du scaphoide et du semi-lunaire.

le

Note : Le grand os s"articule ave

caphoide, le semi-lunaire, I'os crochu, le 4¢, le 3¢, Ie 2¢ métacarpien et le trapézoide.



Poignel

ARTICULATION DU POIGNET ET OS DU CARPE

Planche 8-1v.
Face palmaire au contact de la plaque.
Radiographie de face. Coté droit.

en son centre, une ombre plus dense déterminée par la pro-

)

11

Os crochu: donne une image triangulaire avec
jection de son apophyse unciforme (située a la face palmai
Nork : Il s’articule avee le pyramidal, le 4¢, le 5¢ métacarpien, le grand os el le semi-lunaire.
Radius : décrit plus longuement planches 14 et 15, posséde une surface articulaire divisée en deux facettes pour
évre postérieure ou dorsale descend un peu plus bas que P'anlérieure.
: ['une

le

son extrémité inférieure est séparée des os du carpe par le fibro-cartilage articulaire cubito-carpien,

aphoide et le semi-lunaire ; la
et offre 4 considérer sa Léte et son apophyse styloide. Sa téte posséde deux surfaces articulaires
terminale pour le fibro-cartilage, I'autre latérale externe pour le radius, Entre la téte et Papophyse styloide,
s donne parfois une

Cubitus :
on voit, par transparence, la gouttiere de la face dorsale de I'os pour le tendon du muscle cubital postérieur.
s

Le fibro-cartilage articulaire cubito-carpien est invisible sur le cliché, m:
ombre de densité osseuse visible entre le pyramidal et 'extrémité inférieure du cubitus.

— 05 —




1. Téte du 17 métacarpien.

2. Corps du 1¢F métacarpien.

[

. Extrémité supéricure du 1¢f mé-
tacarpien.

. Téte du 2¢ métacarpien.

. Corps du 2¢ métacarpien.

@ W o

. Extrémité sup. du 2¢ métacarpien.

7. Corps du 3¢ métacarpien.
6 8. Phalanges du 5¢ doigt.
9 9. Articulation carpo-métacarpienne.
14 10. Trapéze.
7156 11. Apophyse unciforme de I'os crochu-

12. Scaphoide.
12,

13. Pisiforme.

Tubercule du scaphoide.

14. Trapézoide.
15. Grand os.

16. Os crochu.

22

17. Semi-lunaire.
18. Apophyse styloide du radius.

19. Bord antérieur de la surface arti-
culaire du radius.

20. Bord postérieur de la surface arti-
culaire du radius.

21. Extrémité inférieure du radius.
22. Gouttitre des radiaux.

23. Extrémilé inféricure du cubitus.
24. Diaphyse cubitale.

25. Diaphyse radiale.

26. Espace interosscux.

26

Planche 9. POIGNET ET METACARPIENS

Vus de profil.

Photographie d'os secs placés dans la méme position que la radiographie.

— 66 —




—— Poignet _— .

Planche 9. (Voir figures pages 66, 68 et 69.)

POIGNET ET METACARPIENS

Vus de profil. Main gauche.
(Adulte)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : Le sujet est assis a colé de la table, bien appuyé au dossier de sa
chaise. L’avant-bras reposo en entier sur la table par son bord cubital, maintenu 4 aide de bandes ou de
sacs de sable.

1 La main et le poignet reposent également par leur bord cubital, le poignet est dans P'alignement de
Pavant-bras. Pour empécher la main et les doigts de remuer ou de trembler, il est bon de faire saisir au sujel
entre le pouce, I'index et le médius, soit le coin d’un sac de sable, soit le bord du cylindre localisateur, soit
plutot une sorte de petite potence de bois en forme de T renversé.

Point d'incidence :
Anatomigue : 1° Carpe seul : col du grand os.

20 Carpe avec mélacarpiens : deuxiéme articulation carpo-métacarpienne.

Sur le sujet : 1° Poignet seul : 1em. plus bas que la pointe de I'apophyse styloide du radius.
20 Poignet et métacarpiens : 3 cm. plus bas que cette pointe.

Plaque : format 13 X 18 ou 18 x 24.

Nortk : Il peut étre né ire de radiographier compar:
cas, on peut procéder a leur iographie en un seul temps de
contre paume, doigls joints ou allon en attitude de « priére »
graphier.

vement les deux poignets ou les deux mains de profil. Dans ce
manie les deux mai nt rapprochées, paume
Le centrage se [ait entre les deux, & hauteur des os i radio-

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Phalanges; sont agrandies et un peu déformées par leur éloignement de la plaque, le pouce en parti-
culier, ainsi que le 1¢r métacarpien.

Maétacarpiens : il est pratiquement impossible d’obtenir avec netteté en entier et en profil absolu
les métacarpiens, car ces 0s se superposent toujours plus ou moins. Si I'incidence de face ne suffit L il faut
recourir a des vues obliques ou de 34 (planches 11 et 12, pages 70 et 71) pour les isoler les uns des autr
mais leurs extrémités supérieures ou carpiennes sont toujours confuses. La planche 9 montre le 2¢,3¢ et 4¢
{acarpiens superposés, le 5¢ est plus distinet avec sa forme un peu arquée vers la face palmaire de la main.
Noter son sésamoide.

Carpe : la lecture d'une radiographie de la région carpienne de profil et I'identification des contours
de chaque os sont toujours un peu compliquées, quelle que soit 'excellence du cliché. Un regard sur les divers
schémas de Ja planche 9-11 aidera cette lecture, beaucoup mieux que toute description. Il est bon cepen-
dant de commencer I'identification d’un os par le repérage d’une de ses saillies en avant et en arricére et d’en
suivre ensuite les contours, en se remémorant I'ostéologie du carpe et les données de la vue de face.

De bas en haut anatomiquement (de haut en bas sur le cliché), font saillie a la face dorsale du poignet :

2¢, 3¢ et 4¢ métacarpiens ;
la face dorsale de la partie inférieure du corps du grand os ;
la face dorsale de la moitié supérieure de I'os crochu :

la face dorsale du pyramidal ;

la face dorsale du semi-lunaire ;

la face dorsale de Vextrémité inférieure du radius.

la base des

A la face palmaire, de bas en haut (de haut en bas sur le cliché) :
le bord externe du 1¢f métacarpien ;
I'extrémité externe du trapeze ;
Je tubercule du scaphoide recouvrant en partie le pisiforme ;
f ieure du semi-lunaire ;
trémité inférieure du radius.

la

le ne fait saillie ni en avant, ni en arriére, mais se projette sur le grand os et le trapeze
¢ unciforme se projette entre la Ire articulation et les 2¢ ¢l 5¢ articulations carpo-méta-
interne du trap

lravers I'image de la moi
agrandis et grandeur nature complétent cette description.

tvlowde du radius se projette a travers le semi-lunaire et la moitic supérieure du scaphoide ;
e du cubitus avee son apophyse styloide est vue par transparence a travers Uextremiteé




——  Anatomie radiographique

APOPHYSE UNCIFORME

N DE L'0S CROCHU
TRAPEZOIDE

GRAND 05 TRAPEZE

05 CROCHU

PYRAMIDAL

TRAPEZOIDE

GRAND 0S
PISIFORME 0S CROCHU

TRAPEZE

PYRAMIDAL

SEMI- LUNAIRE SCAPHOIDE

PISIFORME

SEMI-LUNAIRE
FACETTE ARTICULAIRE APOPHYSE
DE L'EXTR. INFI€ DU RADIUS STYLOIDE

oU cusiTus

FACE ARTICULAIRE
DE L’EXTR. INFf¢ DU RAZ.!

EXTREMITE inFre
DU CUBITUS

EXTREMITE INFf¢ OU RAC.
ET SON G
APOPHYSE STYLOIDE

EXTREMITE INFf€ DU RADIUS

cueiTus

Planche 9-11. B

3¢ METACARPIEN
4¢ METACARPIEN

APOPHYSE

UNCIFORY
b
. 1SS~
TRAPEZOIDE TRAPEZE A 2N
: 3
GRAND 05 bR ) OSECROCHU }
L >
N~- 7
\
/l PyramioaL (5 pISIFORYE
) ...~
scapHoIDE -
SEMI-LUNAIRE
EXTR. INFre
OU RADIUS
c -
D E
Systéme du pouce, de Destot,

Colonne mediane du carpe, de Destot.

Grand os : 1, Tete et face articul. pour
le semi lunaire.

1. Tubercule ou apophyse.
clte arliculaire pour le " ger
mélacarpien,

~ 5 " . Destol.
Colonne interne du carpe, de De :
Os crochu: 1. Face inf. ou base (pot

2. Cor les 48 o pil‘"l:l):lin'»":
3. Facelte pour le 2¢ métacarpien, 3 (;:;lm Eanomnles ind 0
Scaploide - 4. Tubercule,

ind o0s

‘ ) . 1 externe idal.
A\ 5 4. Faceinl arliculaire pour les 20 3e 1 interne l'~‘"';”""lll|
5. Face inf. (articulation avee le lacarpiens, 3. Apophyse un

trapeze). > o B le
6. ,\llnls;l.nln’m avee le trapézoide, Se I”«"[“"'t"{hli 5. l'.m-ll_.- supéricure Pyramidal: 4. 1 tte sup. pour =
7. Face suplricure articul, avee o P Ly e radius, carlilage triar ”“]'“'I:I‘,]qirv pour

radius). 6. Facetle inféricure articul. pour le 5. Facet migrieire ARGGHS
Trapizoide . 8, Facelte pour lv trapéze grand oot 1'os Crochu, gl Lorme.

- Facette pour le 2¢ miétacarpicn, Ea8 7
10. Facette post. non articulaire,

11. Facette pour le scaphoide,

Lo articulaire
Lo articul. pour I¢

e: 7. Facetle

1T

. convexe, non articulaire:
— 08 —




2 Poignel e

Planche 9-u. POIGNET ET METACARPIENS
Bord cubital au contact de la plaque.
Vus de profil par leur bord radial. Cété gauche.
(Adulte)

Voir teate page 67.
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e e — Anatomie )'ll([!'()'(]l'a])lll(/”(’ ———— e

Planche 10 (Voir figures pages 70 et 71.)

POIGNET EN ABDUCTION FORCEE
Co6té gauche.

(Jeune fille)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : Le sujet étant assis, 'avant-bras et la main reposent sur la table par
leur face palmaire. La main est portée en abduction forcée vers le bord cubital de 'avant-bras et maintenue
dans cette position par des sacs de sable posés sur les doigts.

Le point d'incidence est le méme que pour la radiographie du poignet de face (planche 8).

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Comme le montre la planche 10, cette position ferme la région cubito-carpienne, mais ouvre largement
la région radio-carpienne mettant bien en évidence le scaphoide, le trapéze et le trapézoide, et les articula-
tions carpo-carpiennes de la moitié externe du carpe.

Remarquer, d’autre part, sur la planche 10, la netteté de la facette articulaire inférieure du radius pour
I'articulation radio-cubitale inférieure.



Poignet e ————

Planche 11.

(Voir figures pages 70 et 71.)

POIGNET ET REGION METACARPIENNE

Gauches.
Vus de trois quarts.

(Jeune fille)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : Le main, le poignet et I'avant-bras sont en demi-supination, la face
dorsale de la moitié cubitale de la main et le dos du 5¢ métacarpien étant seuls en contactavec la plaque. Le
petit doigt et le 5¢ métacarpien sont portés en avant, tandis que le pouce et le 5¢ métacarpien sont forte-
ment réclinés en arriére pour dégager la paume de la main.

Point d'incidence :

Anatomique : milieu du poignet.
Sur le sujet : tombe entre ’éminence thénar et hypothénar.

Plaque : format 13 x18.

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Les 1er, 2¢, 3¢ el 4¢ métacarpiens sont vus plus ou moins de 3/4, le 5¢ est presque de face. Cette posi-
tion provoque la confusion des trapéze, trapézoide et grand os, montre sous une nouvelle m.vldence le sca-
phoide et le semi-lunaire, mais surtout dégage nettement 'apophyse unciforme, la 5¢ articulation métacarpo-
phalangienne, le pyramidal, le pisiforme et leurs articulations propres.

Sur la planche 11, on voit d’autre part les gouttiéres qui sont creusées dans la face postéro-externe de
I'extrémité inférieure du radius pour les tendons des muscles extenseurs (gouttiéres des radiaux).

(Voir figures pages 70 et 71.)

»
I

Planche

POIGNET VU DE TROIS QUARTS

Droit.

(Adulte)

TECHIITOUE RADIOGRAPHIQUE : Identique a celle décrite ci-dessus avec une incidence légérement dif-
HNIQ

férente et un peu plus proche du profil vrai.
Plaquo : format 13 x 18.
NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE
Comparer avec la planche 11 et noter la différence du développement des os du carpe et, en particulier,

du pisiforme dans son ensemble, de sa facette articulaire pour le pyramidal, de la facette articulaire de ce
dmui;‘r L’apophyse unciforme est également plus développée et aussi plus saillante grice a Iincidence fa-

vorable.



Analomie radiographique

Planche 13.

POIGNET D’ADOLESCENT

Vu de face.

(Jeune homme de 17 ans)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : voir page 63, planche 8.

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE (l)
Comparer ce cliché avee les planches 7 et 8.

L'ossification des os du carpe est presque terminée et leur forme presque définitive. Leur slructure
osseuse, finement réticulée, est bien visible, mais les interlignes carpo-carpiens et carpo-métacarpiens, cncore

un peu larges, indiquent que le processus d'ossification du carpe n'est pas terminé.

Chaque os apparait d’ailleurs nettement de ce fait, en particulier le trapézoide, moins visible générale-

ment chez Fadulte. 11 faut remarquer, d’autre part, que le point complémentaire ou distal des métacarpiens

sad Ze Bo\ wda AR AT ART Aty e o s S 5 o el e c e
(voir 4¢, 5) n'est pas encore soudé a la diaphyse et quune discréte ligne claire indique le cartilage épiphy-
saire aminci.

La soudure de 'épiphyse (proximale) du et métac arpien est plus avancée, mais la ligne est encore déce-
lable. Enfin, les épiphyses inférieures radiale et cubitale sont séparées du corps des os par une ligne \;!’i'

physaire nette,

Les apophyses styloides et les facettes articulaires sont déja bien formées

Le développement des os et Pindication de La date a4
ici emprantés a Testut ou a Poirier, Un

apparition ou de soudure de leurs points d’os
loppement du squelette,

ion ont été
atlas, en préparation, onon ¢

sera spécialement consacré 4 Pétude radiologique du déve-

- T4

e



e Poignet

Planche 13. POIGNET D’ADOLESCENT
Radiographie de face.

Face palmaire au contact de la plaque.

(Jeune homme de 17 ans)



W Anatomie radiographique ——————————

Radius

-

. Téte du radius.

°

. Sa cupule.

. Son pourtour faisant facette arti-
culaire.

4. Col.

5 .\rl_ivululion radio-cubilale supé-
rieure.

. Tubérosité bicipitale.

. Sa racine supérieure.

. Sa racine inféricure.

. Diaphyse du corps du radius.

10. Bord antérieur du radius.

11. Face antéricure du radius.

12. Face externe du radius.

13. Trou nourricier du radius.

14. Bord interne du radius.

15. Extrémité inférieure du radius.

@

o

© ®m

16. Face externe, gouttiére des ra-
diaux, ete.

17. styloide du radius.
18. radio-cubitale infé-

(face int. du radius et
cavité sigmoide).

Cubitus

19. Apophyse coronoide.
20. Grande cavité sigmoide (moilié
antérieure).
. Bord interne de la cavité sigmoide
et de Papophyse coronoide.

22. Pelite cavité sigmoide.

23. Rugosité pour linsertion du bra-
chial antérieur.

24. Extrémité supéricurc.

25. Iace antérieure.

26. Trou nourricier.

27. Bord externe.

28. Bord antéricur de I diaphyse.

29. Extrémité inféricurc.

30. Téte du cubitus.

81. Apophyse styloide du cubitus.

32. Espace interosseux.

33. Condyle humér.

34. Trochlée humérale.

35. Epitrochlée.

36. Articulation du coude

7. Articulation radio-carpicnne.

38. Os du carpe.

2

-

I

a3

Planche 141. RADIUS ET CUBITUS

Photographie d'os secs. placés dans la méme position que la radiographie.

— 76 —

e e e



CONDYLE
HUMERAL

CUPULE RaDIALE
TETE DU RaDIUS
COL oU Rapiys

TUBEROSITE
BICIPITALE

Dlapiyge
RADIALE

coucHe
CORTICALE
BORD INTERNE
OU RaDjUS
(eir on note)

Canag
MEDULL AR

OLECRANE
TROCHLEE HUMERaL e
GRANDE cayirg
8&C pg L'APOpyy,
CORONGipe 4
APOPMYSE CoRoNoIpE

[€<— DlaPHysE CuBITALE

[— COUCHE CoRTICALE

[— CANAL MEDULLAIRE

ESPACE INTEROSSEUX

OU RADIUS

APOPMYS:

TETE OU cumiTus

APOPHYSE STyLoloE
ou cupiTus

YLoice
HaglaLg <~ X7
Planche 14, Schéma.
.\'(:'1'1»:. ~ Le bord interne du radius donnant insertion an ligzameny
IV’IIL'I'/:.\ se.

4T est mine

s tranchant, souvent res llt'A‘l‘/’lI/[H el irrd zulie
i peut simuler upe exrcroissance pathologique,

e

SiGmoiDE

Planche 14-111,
RADIUS ET CUBITUS
Radiographie de face,

Voir terte page 78,

Coté drojt,



Anatomie radiographique

Planche 14 ’ (Voir ngums pages 76 et 77.)

RADIUS ET CUBITUS
Avant-bras en supination, vu par sa face palmaire.
Face dorsale au contact de la plaque.

(Adulte)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : Le sujel est assis devant la table, le dos bien appuyé. Le sicge doit étre
bas ou le niveau du plan supéri

e de la table exhaussé par une caissette de bois ou des boites de plaques
presque jusqu'a la hauteur de I'épaule. De cette fagon, le bras, I'avant-bras et la main, en supination absolue,
sont étendus bien horizontalement et dans la plus grande rectitude. La face dorsale de I'avant-bras est en
contact avee la plaque. Un sac de sable posé sur la main, un autre sur le bras, un peu au-dessus du coude,
maintiennent le membre en supination. Cette contention peut étre par iite par une bande fendue de toile
fine entourant Navant-bras et tendue par des poids & ses extrémitdés.

Point d'incidence :

Anatomigue : milien de espace interosseux.

Sur le sujet : milien de la face antérieure de I'avant-bras.

Plaque : [ormat 24 x30 ou 30 x40 (1).

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Cette extension du membre supérieur entier, son élévation et la position de I'avant-b
supination sont nécessaires pour éviter lasuperposition de I'épiphyse humé

et de la main en
ile, d'une part, et des os du carpe,
de I'autre, aux épiphyses radiale et cubitale et la superposition des extrémités du radius et du cubitus.

Ce mouvement de supination dégage en particulier la cupule radiale et la tubérosité bicipitale, de I'image
de I'extrémité supérieure du cubitus,

La comparaison avec la planche 16, pages 82 et 83, montre que cette position en supination est la
seule qui permette de radiographier en entier les os de 'avant-bras, dégagés 'un de I'autre et des os voi-
sins. Le radius et le cubitus sont ici, en quelque sorte paralléles, tandis que, sur la planche 16, ils se croisent
dans leur moiti¢ supérieure, pouvant ainsi cacher une altération.

Radius : la diaphyse radiale a une courbure légére a concavité tournée vers le cubitus. Elle est bordée d’une
couche de tissu osseux compact plus épais dans le tiers moyen et allant en s’amincissant graduellement v
les extrémités, Cette couche de tissu compact, vers le milieu du bord interne de la diaphyse, le long de
I'espace interosseux est souvent méme plus développée quiici. 11 ne faut pas prendre ce développement
exagéré pour une déformation pathologique.

Entre les deux couches de tissu compact, la diaphyse est creusée d'un canal médullaire nettement indiqué
plus étroit & la partie moyenne qu'a ses deux extrémités. Ce canal, en haut, se prolonge jusqu’au col : en
bas, il ne dépasse pas 'union du 1 3 moyen et du 1 3 inférieur.

Les deux épiphyses donnent 'image de tis

1 spongieux finement réticulé et bordé d'une mince lame de
tissu compact, plus marquée au niveau des surfaces articulaires (cupule, facette carpienne, ete.).

Cubitus : la diaphyse cubitale se présente souvent, comme ici, avec une double courbure en S trés ouve
Elle est bordée d'une couche de tissu osseux compacet plus épaisse au 13 moyen, plus mince aux ex
mités. Son canal médullaire ne dépasse pas, en haut, la base de I'apophyse coronoide, et en be

I'union de
zone moyenne avee le quart inférienr. Les extrémités, comme celles du radius, sont faites de tissu spongi
finement réticulé bordé d'une mince couche de tissu compact. En haut, rechercher I'oléerine par t
rence a travers la trochlée humérale.

ranspé

(1) On peut sur une méme plaque prendre Lovae de face et celle de profil, en protd

cant alternativement une
puis Iautre du eliché, par une plaque epaisse de plomb.




H E B Avant-bras

Planche 15.
(Voir figures pages 80 et 81.)

O0S DE L’AVANT-BRAS, DE PROFIL

Vu par le bord radial. Avant-bras droit.
Bord cubital au contact du cliché.

(Adulte)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : Comme dans la planche précédente, n° 14, le sujet doit étre assis de
telle fagon que son bras et son avant-bras soient sur un méme plan horizontal. Mais le coude est ici
fléchi, 'avant-bras faisant avec le bras un angle obtus trés proche de I'angle droit.

La main est tournée le pouce en I'air, et repose sur la table par son bord interne ou cubital ; le poignet est
en extension modérée.
L’avant-bras repose sur le cliché par son bord cubital, maintenu par 'immobilisation de la main et du

bras.

Point d'incidence :
Anatomique : milieu de la diaphyse radiale.

Sur le sujet : milieu du bord radial de I'avant-bras.

Plaque : format 24 x30 ou 30 x40.

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

rposer d'une fagon absolue le radius et le cubitus. La planche 15-111
profil, tout en évitant la confusion de leurs images.

11 vaut mieux ne pas chercher a supe
ux os sont vus de

montre comment ces de




Radius.
(Voir note.)

. Téte du radius.

n pourtour faisant facette arti-
culaire.

4. Col.

6. Tubdrosité bicipitale.

7. Sa racine supérieure.

8. Sa racine inférieure.

9. Diaphyse ou corps du radius.

10. Bord antérieur du radius.

12. Face externe.

15. Extrémité inf. du radius, face
antérieure.

16. Faceexterne, gouttiére des radiaux.

17. Apophyse styloide du radius.

Cubitus.

19. Apophyse coronoide.

20. Grande cavité sigmoide (moitié
antérieure!.

21. Bord interne de la cavité sigmoide
et de l'apophyse coronoide.

24. Extrémité supérieure.

25. Face anlérieure.

27. Bord externe.

29. Extrémité inférieure

30. Téte du cubitus.

33. Condyle huméral.

34. Trochlée humérale.

35. Epitrochlée.

36. Articulation du coude.

37. Articulation radio-carpienne.

38. Osdu carpe.

NOTE : Les numéros qui manquent dans
cette ligende appartiennent @ des détail
osseur visibles seulement sur la planche
141, page 76.

Planche 15-1. RADIUS ET CUBITUS
Vus de profil.

Photographie d'os secs, placés dans la méme position que la radiographie.

=R




Avant-byas

RANDE CAVITE
o oMoit CUNDYLE HUMERAL

OLECRANE

———TROCHLEE HUMERALE
CUPULE RADIALE

TETE DU RADIUS

| TUBEROSITE BicipITALE

RADIUS

CANAL MEDULLAIRE
bV cuptiTus

COUCHE DE TISSU COMPACT
DE LA
DIAPHYSE RADIALE
(couche corticale)
COUCKE D= Tissy
COMPACT O LA
DIAPHYSE cuniTaL ¢
couche corticalo)

CANAL MEDULLAIRE
DU RADIUS

BORD ANTERIEUR

DE LA
DIAPHYSE CUBITALE
BORD POSTLIEUR

DE LA
DIAPHYSE RADIALE

TiTE
DU cuBITUS

APOPHYSE STYLOIDE

exTREMITE INFERIEURE
CURITALE

DU RADIUS

SCAPHOIOE €T seml

LUNAIRE VUS A TRAVERS
LA BASE DU L'APOPHYSE
s = STYLOIDE
STYLOIOL DU RADILS “""’"'"“Du RADIUS

OS5 DU CARPL =

Planche 15-m1. RADIUS ET CUBITUS
Planche 415-u. lehélIE‘a;”,,,. 20, Radiographie de profil. Coté droit.
otr le. Page {7~ S
s



Anatomie radiographique

FOSSETTES CORONOIDIENNE
ET OLECRANIENNE

EXTREMITE INFERIEURE DE L'HUMERUS

BEC OE L'OLECRANE
EPITROCHLEE

(vue de trois quarts)

TROCHLLE

APOPHYSE

BURD EXTERANE DU CUBITUS

_

——
RADIUS

(croisant le cubitus en avapt)

RADIUS (face externe)

—

EXTREMITL INFERILURE
DU RADIUS

APOPHYSE STYLOIDE
U HADIUS

BOR
dci

i P
étre

DYLE

CONDYLE

LA CUPULE

TETE DU RADIUS AVEC f LE CoL

BORD POSTERIEUR DU CUBITUS

TUBEROSITE BICIPITALE
(tournée en arriire par la
rotation du Radius)

CUBITUS (bord externe)

D ANTERO-INTERNE DU cuniTu
articulidrement dévelepps san-
pathologique)

TETE DU cyeiTus

APOPHYSE STYLOIDE DU cumiTus



Planche 16.

RADIUS ET CUBITUS

Avant-bras en pronation, vu
par la face dorsale.
Olécrane contre la plaque.
Coté gauche.

(Jeune fille)

TECHNIQUE
RADIOGRAPHIQUE

La position du sujet a ur un siege
bas est semblable & celle recom-
mandée planche 14 : le bras et
le coude sont a la hauteur de
I'épaule, reposant horizontalement
sur la table, par leur face dorsale.
Mais I'avant-bras est en pronation
et la face palmaire de la main en
dessous. Veiller a ce que Pextré-
mitéinférieure de 'humérus repose
bien sur la plaque par la fossette
oléeranienne et que seul I'avant-
bras accomplisse le mouvement de
pronation. Ce mouvement de tor-
sion de lavant-bras n’est pas
extrémement facile a exécuter. Il
est bon de le maintenir par des
sacs de sable posés sur le dos de la
main et le bras.

Point d'incidence

Anatomigue : milieu des diaphyses
radiale et cubitale.

Sur le sujet : milieu de la face dorsale
de 'avant-bras.

Plaque : format 24 %30 ou 30 x40,

NOTE OSTEOLOGIQUE ET
LECTURE DU CLICHE

Ce cliché est plutot destiné a mon-
trer combien I'étude de la moitié
supérieure des deux os, radius et
cubitus, est plus difficile que sur
la planche 14. Non seulement les
deux os se croisent et se con-
fondent, méme sur un excellent
cliché, mais les rapports normaux
des os ont changé, eux aussi. Le
mouvement de pronation a fait
tourner le radius sur lui-méme,
ainsi que lindique la tubérosité
bicipitale placée en arriére et pres-
que en dehors, et I'apophyse sty-
loide radiale tournée du eoté de
I'épitrochlée. L'espace interosseux
est réduit de 3 4. st done une
position non classique des os de
I'avant-bras qu'il faut bien connai-
tre sous peine d'exposer a des
erreurs d'interprétation,

Planche 16.1. RADIUS ET CUBITUS. AVANT-BRAS EN PRONATION

S



BORD INTERNE

BEC D L'OLECRANE

EPITROCHLEE

OLECRANE

TROCHLEE

GRANDE CAVITE SIGMOIDE DU CUBITUS AVEC ¢
SA SAILLIE MOYENNE LONGITUDINALE ET SES
DEUX FACETTES LATERALES

BEC DE L'APOPHYSE CORONOIDE

APOPHYSE COHONOIDE

BORD EXTEMNE DU CURITUS

DIAPHYSE HUMERALE

BORD EXTERNE

MINCE CLOISON OSSEUSE TRANSPARENTE
SEPARANT LA FOSSETTE CORONGIDIENNE

DIAPMYSE CUBITALE

Planche 17-n. Schéma.

1. Gorge de Ja trochlée humd
2. Levre interne de la troch
3. Lévee externe de la trochls

ale,

humé

humérale,
4. Goulticre condylo-trochléenne,

30

(en avant) ET LA FOSSETTE OLECRANIENNE
en arridre)

FOSSETTE CONDYLIENNE
(5 1a face antérieuro do I'humérus)

EPICONDYLE

ENCOCHE INDIQUANT LES LIMITES RESPEC
TIVES DE L'OLECRANE ET OE L'APOPHYSE
CORONOIDE

CONDYLE HUMERAL
CUPULE RADIALE

POURTOUR DE LA CUPULE FOR- TETE
MANT FACETTE ARTICULAIRE | DU RADIUS

PETITE CAVITE SIGMOIDE
(articulation radio.cubitale supéricure)

€OL DU Rapws

TUBFROSITE BICIPITALE

CIAPHYSE RADIALE



T T e Coude

Planche 17-u. ARTICULATION DU COUDE
Radiographie de face. Coté gauche.

Olécrane au contact de la plaque,

(Adulte)

—R7
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Planche 18-1. ARTICULATION DU COUDE
Vue de profil par son bord radial.

Photographie d'os secs, placés dans la méme position que la radiographie.

Voir légende page §9.




Planche 18.

Coude

(Voir figures pages 88, 90 et 91.)

ARTICULATION DU COUDE, DE PROFIL

Vue par son bord externe ou radial. Cété gauche.

Avant-bras en demi-pronation reposant sur la plaque par son bord cubital.

TECHI‘{IQUI:: RADIOGRAPHIQUE : Le sujet étant assis sur un siége bas,
posés horizontalemenl sur un support éleveé (table,

(Adulte)

a son bras et son avant-bras dis-
ette de bois, boites de plaques) 4 la hauteur de

L 2 S | R . o = petr] ! o 5
’épaule, selon des précautions identiques a celles prises pour I'exécution des radiographies de I'avant-bras

de profil.

L’avant-bras fail avec le bras un angle dvoit ; la main (le pouce en 1'air) et I'avant-bras reposent sur

la plaque par leur bord cubital.

NoTE :

du coude dans d’assez bonnes conditions anatomiques.

Point d'incidence :

Anatomigque : hord postérieur de I'épicondyle.
q I ! )

‘ne deuxiéme position, décrite & la planche suivante, permet également de prendre des radiographies de profil

Sur le sujet : se souvenir, tout d’abord, du volume des parties molles qui occupent le pli du coude et qui
el : se s s P 5 . qu P P o [

peuvent inciter a centrer trop en avant du squelette, déterminant ainsi des déformations d’images, par

superposition de I’épicondyle et de I'olécrine, ou projection de la trochléeet du condyle, en avant I'un de

Pautre. 11 faut repérer, sur le sujet, I'¢

saillant de Iépicondyle et le bord postérieur de I'olécrine.

Plaque : format 18 x 24.

vicondyle et I'olécrine et centrer & mi-chemin entre le point le plus

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Humeérus : les détails suivants sont visibles, d’avant en arriére, a son extrémité inférieure :
Le condyle, dont la saillie hémisphérique est bien apparente en avant ;
La lévre externe de la trochlée, visible par transparence a travers le condyle.
La gorge de la trochlée, faile d'une couche de tissu plus compact et plus épais est assez nette, entou-
rant une plage arrondie de tissu osseux plus réticulé et plus clair. ! - )
Plus en arriére se trouvent le bord postérieur de 1'épicondyle, puis celui fln I’épitrochlée.
Un peu au-dessus de ces saillies articulaires, se voient, au milieu de I'0s, les deux fossettes coro-
noidienne et olécranienne séparées par la mince cloison osseuse.
Dans le haut, enfin, la diaphyse présente sa couche corticale épaisse et son canal médullaire faisant place
progressivement au tissu spongieux de I'épiphyse.

Radius : hien reconnaissable, comme dans la vue de face : sa cupule _(u\'ec son fond et son rebord) et son col sont
hien nets ; tubérosité bicipitale lournée ici vers I'angle de flexion du bras.

Cubitus : loujours un peu plus compliqué & repérer, il est cependant toujours possible de trouver : d’avant en

art
fossetle oléerdnienne.

I insertion du triceps tr

: humérale (face externe).
humérale (face  posté-

éricur de la diaphyse.
de la diaphyse.
inf. de 'humérus.

de Ja fossette coronoi-

de I'épicondyle et fos-
ndylienne.

térivure de extrémité inf
de Ja fossette oléerds

lévre externe.

. Articulation du coude.
. Espace articulaire, grande cavité
sigmoide  du  cubitus, porlion

Extrémité supéricure du radius,
. Cupule radiale,
. Pourtour de la cupule radiale, for-
mant surface articulaire,
. Col du radius.
dacine supéricure de la
sité bicipitale.
. Tubérosité  bicipitale,

tubéro-

¢
2. Racine inféricure de la tubérosité
t

» le bee de 'apophyse coronoide, la grande cavité sigmoide, le bec de l'olécrane enfoncé dans la

sur la face postérieure de I'olécrane une zone de structure osseuse un peu
plus dense, a surface (bord del'image osseuse) souvent trés irrégulicre.

- Articulation radio-cubitale supé-

eure,
Extrémité sup
Jee de Poléc

ricure du cubitus,

. Sommet de Polécrine.
- Zone d'insertion du mus

et
bord externe de la grande cavité

_sigmotde.

postéricure de 'olécrane.

de oléer
externe d

Diaphyse cubitale,

lécrane,

. Bord antérieur,

Face antéro-externe du ¢ ubitus,
ord externe du cubitus

. Bord postérieur du cubitus,




Anatomie radiographique

\ 3
FACE ANTERIEURE DE L'HUMCRUS

CANAL MEDULLAIRE \

FOSSETTE NNE

LEVAE EXTERNE DE LA TROCHLEE HUMERALE

CONDYLE HUMERAL

DIAPHYSE HUMERALE

FACE POSTERIEURE
DE L'HUMERUS

COUCHE CORTICALE

MINCE CLOISON DE TISSU OSSEUX COMPACT

SEPARANT LES FOSSETTES OLECRANIENNE ET
CORONOIDIENNE

¢ BORD POSTERIEUR DE L'£PITROCHLEE

FOSSETTE OLECRANIENNE

CUPULE RADIALE
TETE DU RADWS

coL

(Cubitus) RUGOSITES POUR LINSERTION DU
MUSCLE BRACHIAL ANTERIEUR

TUDEROSITE BICIPITALE

DIAPHYSE
HADIALE

2 e S ESPACE INTEROSSEUX
COUCHE CORTICALE A S

DIAPHYSE CUBITALE

COUCHE CORTICALE

CANAL MEDULLAIRE

Planche 18-n. Schéma.

1. Apophyse coronoide du cubitus, vue par transparence i travers
o

: : le condyle huméral,
Levre interne de Ia trochlée humérale, vue par transparence i travers le

: & 8 Al condyle,
3. Face antericure de Poléerine et grande cavité sigmorde du cubitus vues

par transparence i travers '

— 90 —

BEC DE L'OLECRANE
BORD POSTERIEUR DE L'EPICONDYLE

LEVRE INTERNE
DE LA TROCHLEE HUMERALE

OLECRANE

RUGOSITES POUR L'INSERTION
DU TRICEPS BRACHIAL
(souvent plus marquées quici)

¢picondyle,



= Coude

Planche 18-um. ARTICULATION DU COUDE

Vue de profil, par son bord radial. Epitrochlée au contact de la plaque.
ul 5 )
Avant-bras et main en demi-pronation)
‘ Vair teate page 89

SR




Anatomie radiograplique

Planche 19-. ARTICULATION DU COUDE
Vue de profil par son bord radial. Avant-bras en pronation.
Photographie d'os secs placés dans une position identique a la radiographie.

1. Diaphyse humerale, bord externe,

2. Bpicondyle.

3. Condyle huméral.

4. Cupule radiale et son pourtour
articul (pour Particulation
radio-cubitale supdricure).

. Col du radius,

. Tubérosite bicipitale,

. Diaphyse radiale.

. Bee de Toléerd

. Nommet el face postérieure de
Foléerine,

5
6
7
8
9

)

10. Grande cavité sigmoide du cubi-
tus iportion olécrinienne),

11 Petite cavité sigmoide du cubitus
(pour Tarticulation radio-cubi-
tale supéricure).

12. Bord postéricur du cubitus,

13. Diaphyse cubitale,




- Coude - e

TECHNIQUE RA-
DIOGRAPHIQUE:

La position du su-
jel est laméme que
celle préconisée
pour la prise de la
radiographie de la
planche 18, saul
Pavant-bras qui est
ici en pronation, la
paume de la main
reposant & plat sur
la table support.

Ce mouvement
de pronation ne
change pas I'aspect
de I'’humérus, ni du
cubitus, mais fait
faireunmouvement
de rolation au ra-
dius.

Point d'incidence
et plaque: voir plan-
che 18.

NOTE OSTEOLO-
GIQUE ET LEC-
TURE DU CLI-
CHE

II 0’y a rien a
changer & la des-
cription de 'humé-
rus et du cubitus
donnée a la plan-
che 18. Mais le ra-
dius ayant tourné
surson axe présente
dans I'espace inter-
osseux  la tubéro-
sité bicipitale.

(est doncici son
bord postérienr qui
esten avant et son
bord antéro-interne
qui est tourné vers
I’espace inter-
035CUX.

Ces précisions
sonl importantes a
signaler dans un
1'()“]]][(.’ l'L’n(hl des-
criplif.

Planche 19-n. ARTICULATION DU COUDE

Vue de profil. Epitrochlée au contact de la plaque.

Avant-bras en pronation. Cété gauche.
(Adulte)




2 Anatomie

Planche 20-1.
FACE POSTERIEURE DE L’EXTREMITE INFERIEURE
DE L’HUMERUS ET OLECRANE

CIAPHYSE HUMERALE (bord Interns)

——___EPITROCHLEE

—————— LEVAE INTERNE DE LA THOCHLEE

. OLECRANE AVEC SON BIC 1

— ____ L&VRE EXTERNE OE LA

e GOUTTIERE CONDYLO THOC

— CONDTLE
r e _ricoNDYLE

_— . CUPULL RADIALT
cumrun RAGHIS

(53rd axterra

Planche 20-n. Schéma.
1. Bee de Volicrine

2. Apophyse coronoide vue par transparence a travers homérus,

3. Grande cavité sigmoide (moitie olécrinienne), vue i travers la trochléc,

Entee 208 8, 00t it m o ww = wew indigue Jaoorite monsse médiane de la grande cavité sigmoide,




— Coude = e e,

Planche 20.

FACE POSTERIEURE DE L’EXTREMITE INFERIEURE
DE L’HUMERUS ET OLECRANE

Coude en hyperflexion, vu par sa face postérieure. Cété droit.
Face dorsale de l'avant-bras au contact de la plaque.

(Adulte)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : Le sujet est assis, son avant-bras repose sur la table par sa face dor-
sale ; son coude est plié au maximum et la face antérieure du bras est amenée presque au contact de Favant-
bras.

Le bras et I'avant-bras doivent se projeter verticalement presque I'un sur I'autre, afin d'éviter les
projections obliques.

Point d'incidence :
Anatomigue : milieu de la grande cavité sigmoide du cubitus.

Sur le sujet : centrer sur la face postérieure du bras, 3 ou 4 centimétres au-dessus de la saillie de oléerine.

Plaque : format 13 x 18,

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Les détails et contours de extrémité inférieure de 'huméras sont particulicrement apparents. On note
de dedans en dehors: Uepitrochlée, la goutticre du nerf cubital, la trochlée avee sesdenxlovies et sa gorge,
- visible par transparence i travers Poléerine - et Phémicercle de la face postivienre du condyle.
Au milien de la radiographie : 'oléerane avee sa face supérieure et son bee bien visibles de mime que
I'apophyse coronoide
L.a cupule radiale esl moins apparente, en regard du condyle.



Anatomie radiographique

HUMERUS

DIAPHYSE

FOSSETTE OLECRANIENNE =

POINT
EPITROCHLEEN

POINT CONDYLIEN ———

HUMERUS : DIAPHYSE
OLLCRANE
1. SON SOMMET
POINT LPIPHYSAIRE 2. SON BEC
SUPERIEUR

OU PROXIMAL DU RADIUS ————@="3
APOPHYSE
- CORONOIDE

OLECRANE
POINT CONDYLIEN.
POINT EPIPHYSAIRE
SUPERIEUR DU RADIUS APOPHYSE
CORONGIDE
DIAPHYSE ——]
HADIALE

——— DIAPHYSE CUBITALE

RADIUS : DIAPHYSE —— = —
RADIWG ~——

Planche 21-1. COUDE D’ENFANT DE 8 ANS

Planche 22-1.
Vu de face et profil.
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Planche 21-11. Planche 22-i1.

COUDE D’ENFANT DE 8 ANS

Vu de face. Vu de profil.

Olécrane contre la plaque. Epitrochlée contre la plaque.

Voir texte page 95.

.
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Planches 21 et 22. (Voir figures pages 96 et 97.)

COUDE D’ENFANT DE 8 ANS

Vu de face et de profil.

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : voir planches I8 et 19,

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Ces deux figures montrent I'un des premiers stades de Iossification des épiphyses formant larticulation
du coude,
L'humérus présente :
a) Le corps de 'os dont le point primitil est apparu vers le quaranticme jour de la vie intra-utérine ;
) Un point secondaire pour le condyle ou point condylien, apparn an commencement de la troisicme année ;
¢) Un point secondaire pour I'épitrochlée, ou point épitrochléen, apparu vers la cinquiéme annde.
Le radius présente
a) Le corps de I'os dont le point primitif est apparu vers le quarantiéme jour de la vie intra-utérine ;
b) Un point secondaire, épiphysaire supérieur, pour la cupule radiale, apparu vers la sixieme année.
Le cubitus présente :

a) Le corps dont le point primitif est apparu vers le deuxiéme mois de la vie intra-utérine ;

) Le cubitus ne possede pas encore ici de point épiphysaire supérieur visible sur la radiographie ; il appa-

raitra vers la [2¢ année.

. A

e i ——— e
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Planches 23 et 24. . (Voir figures pages 100 et 101.)

COUDE D’ENFANT DE 12 ANS 1/2
Vu de face et de profil.

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : voir planches 17 et [8, pages 85 et 89.

Point d'incidence : milieu du pli du coude.

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Un nouveau point d’ossification : le point secondaire ou épiphysaire supérienr du cubitus, point olé-
cranien, s'est ajoulé a ceux qui ont été déerits planches 21 et 22, Ce point est surtout visible sur la vue de
profil. Il apparait vers la douziéme ou treizicme année.

1l faut noter, d’autre part, le développement du point secondaire supérieur du radius, des points
condylien et épitrochléen et 'amincissement des cartilages ou lignes épiphysaires qui les séparent du
corps des os. Les diaphyses osseuses elles-mémes ont des contours plus accusés,

Planches 25 et 26. (Voir figures pages 100 et 101.)

COUDE DE JEUNE HOMME DE 15 ANS
Vu de face et profil.

85 el 89.

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : voir planches 17 et IS, p

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Les os ont pris une forme se rapprochant de I'adulte, si ce n'est que leurs points d*ossification secondaires
ne sont pas encore soudes.

Aux points épitrochléen, condylien et épiphysaire radial supérieur, premiers apparus, olécranien sur-
venu depuis, se sont ajoutés les deux derniers points épiphysaires du coude: Iépicondylien et le trochléen
qui apparaissent vers la donziéme année. . . ) A

Noter que les premiers points ont tres sensiblement grossi el que leur ligne épiphysaire est, pour certains,
i peine visible.

D'autres points peuvent étre trouvés chez d'autres sujets :

Le point :f-ln]mliqlu- et le point coronoidien pour le cubitus

Le point bicipital pour le radius (14 & 1R ans).

we Pon trouve les divers points épiphysaires dédoublés, sans qu'il existe d'anomalic congenitale
doublement fait place a un point unique.

— 0 —




Anatomie

HUMEIUS

DIAPHYSE

POINT
LPITROCHLEEN.

OLECRANT

(ici 1a cloison est
percée d'un trou)

APOPHYEL
CORONDIDE

TUBEROSITE BICIPITALE

DIAPHYSE e

DIAPHYSE

cuBmITus

RADIUS

I HYLE HUMERALL

EY CORO

POINT | PITRO
cHLEEN

OLECRANT

ront

Planche 25-1. Schéma.

NT CPICONOYLIEN  point cONDYLIEN

POINT EPIPHYSAIRE
SUPELRIEUR DU RADIUS

POINT CONDYLIEN

POINT EPIPHYSAIRE
SUPERICUR DU HADIUS

radioyraphique =

HUMLRUS IDIAPHYSE
!

POINT EPITROCHLEEN

POINT EPIPHYSA(RE
SUPERIEUR OU

“. OLECRANIEN

OLECRANE

POINT CONDYLIEN

APOPHYSE
POINT EPIPHYSAIRE -
CORONOI
SUPERIEUR DU RADIUS ORONOIDE
cuBITUS:
RADIUSIDIAPHYSE - DIAPHYSE
Planche 24-i. Schéma.
DIAPMY 51, HUMERALE
POINT  TROCHLEEN
(vu par transparence)

@.rt.; (T CLECRANIEN

woE CaVITE
U cumiTus

Planche 26-1. Schéma.



Coude

Planche 23-i1. COUDE D’ENFANT DE 12 ANS 1/2 Planche 24-11.
Vu de face. Olécrine contre la plaque. Vu de profil. Epicondyle contre la plaque.
§ 3
Planche 25-11. COUDE DE JEUNE HOMME DE 15 ANS Planche 26-11,
Vu de face. Vu de profil.

Voir terte page 99.
101 —




—— Aunatomic  radiographique

-

I
°

Planche 27-1. HUMERUS

Vu par sa face postéro-externe.
Photographie d’

— 102 —
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11.

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
. Téte du radius.

. Extrémité supérieure de 'humérus

vu par sa face postéro-externe.

. Téte de 'humérus.

. Surface articulaire de la téte,

. Col anatomique:

. Grosse lubérosité ou trochiter.
. Col chirurgical.

. Diaphyse-humérale.

Face postérieure de la diaphyse.

. Gouttiére de torsion.
. Rugosité (bord sup.) pour l'inser-

tion de la portion moyenne du
triceps ou muscle vaste externe.
Rugosité pour I'insertion dumuscle
vaste interne.
Bord externe de la diaphyse.
Bord interne.
Bord antérieur.

Extrémité inférieure.

Epicondyle.

Fosselte condylienne de 'humérus.,

Condyle.

Lévre externe de la trochlée.

Face postérieure de T'extrémité
inférieure.

Cavité ou fossette olécranicnne

Epitrochlée,

Trochlée, lévre externe.
Extrémité sup. du cubitus.
Bee de l'olécrine.

Base de P'olécrane.

Espace articulaire du coude,

os secs placés dans la méme position que la radiographie.
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Planche 27. (Voir figures pages 102, 104 et 105.)

HUMERUS

Bras vu par sa face postéro-externe. Cété droit.

Face antéro-interne au contact de la plaque.

(Adulte)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE :
ment la face interne du bra

La diaphyse humérale pourrait étre radiographiée en posant simple-
sur une plaque de dimensions appropriées, le sujet étant assi

coté dela table
sur un siége bas et son bras maintenu horizontalement 4 hauteur convenable, Mais dans cette position, étant
donné le centrage de I'ampoule au milieu du bras, et I'impossibilité de pousser la plaque plus loin que le
creux de I'a phie.

Cette technique peut cependant suffire lorsque I'exploration ne porte pas sur la totalité de 'os, ou tout
au moins sur 'extrémité supérieure.

Pour obtenir facilement 'humérus avee ses deux épiphyses, il vaut mieux faive allonger le sujet, soit dans
le décubitus dorsal, soit dans le décubitus abdominal. Cette derniére position met peut-élre mieux I'os en
conlact avec la plaque.

Le bras est trés légérement écarté du corps, la paume de la main tournée en dedans, vers la cuisse, en
demi-pronation, position de choix pour montrer 'humérus dans son ensemble. Des bandes fendues entourant
sur'avant-bras el la main, donnent 'immobilisation voulue.

selle, toute ou une partie de la téte humérale n"apparait pas sur la radiogra

le bras el 'avant-bras, ou des sacs de sable posé:
Point d'incidence :

Anatomique : milieu de la diaphyse humérale.
Sur le sujet : milieu du bras.

Plaque : formal 24 <30 ou 30 x40 (1).

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

sa face postéro-externe est particulicrement clair sur la

L’aspect morphologique de I'humérus vu pd
planche 27.

De haut en bas, il faut noter :

sphérique, avec son col anatomique ;

La téte humeérale, hén
La grosse tubérosité ou trochiter, ¢n dehors, se superposant partiellement avee I'extrémité de Iacromion ;
Le col chirurgical ;

La diaphyse humérale dont le mouvement de torsion est ass
[ extrémité inférieure avee son condyle et sa trochlée, en regard de la cupule radiale et de I'olécrine.

Au point de vue structural, extrémité supérieure est un peu estompée par les parties molles musculaires
de I'épaule et, en particulier, le deltoide ;

La diaphyse humérale présente Iaspect des os longs : couche corlicale épaisse et assez rvégulicre de
tissu compact entourant le canal médullaire.

La gouttiére de torsion est bien visible & 'union du 1.3 moyen et du 13 inférieur.
snte sa structure finement réticulée avee des contours osseux soulignés par

L'extrémité inférieure pré
la mince coque de tissu compact superficiel.

Noter dans le bas du eliché, vis-ia-vis I'olécrine, la grande transparence de la cloison séparant les fos-
sottes coronoidienne et oléerianienne et simulant une perforation subnormale de cette cloison.

(1) Une méme plaque 30 » 40 peut servir pour la prise de radiographie de Uhumérus — de face et de profil, — en
masquant alternativement une moiti¢ puis Fautre, par une plaque ¢paisse de plomb.
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Planche 27-11 Schéma.
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Face antéro-interne du bras, Radiographie réduitedel 5.

au contact de la plaque. Voir teate page 1035,

Planche 27-u. HUMERUS

Vu par sa face postéro-externe. CGoté droit.
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Planche 28-1. ARTICULATION SCAPULO-HUMERALE
Vue de face.

Photographie d'os secs placés dans la méme position que la radiographie.

Voir légende de la planche 28-1, au bas de la page suivante.
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Planche 28. (Voir figures pages 106, 108 et 109.)

ARTICULATION SCAPULO-HUMERALE

Epaule vue de face. Cété gauche.

Face postérieure de 1'épaule au contact de la plaque.

(Adulte)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : Le sujet est dans le décubitus dorsal, la téte légérement soulevée par
des coussins ou des oreillers. La plaque est placée sous I'épaule. Mais dans cette position, du fait de la
rotondité du dos muselé, gras, ou plus ou moins voité, lépaule et le 1 /3 supérieur de 'humérus se trouvent
distants de la plaque, parfois de plusieurs travers de doigt, et I'image radiographique est déformée par un
tel éloignement. Les mouvements de I'épaule non soutenue enlévent toute netteté.

Pour remédier a ces inconvénients, I'un des meilleurs procédés est d’employer une sorte de petit pupitre
de bois en forme de coin & 2 plans : inférieur, horizontal, est en contact avec la table ; le supérieur, oblique,
fait avec le premier un angle de 22 degrés. Ce plan incliné supporte la plaque ou le chassis, sur lequel vient
s'appliquer {rés exactement la face postérieure de I'épaule el du bras. La forme angulaire du support per-
mel de le glisser plus ou moins sous le sujet, selon la rotondité du dos.

Le sujet ainsi placé, le bras du ¢oté a examiner est étendu le long du corps, ou en trés légére abduction,
mais la main doit étre soigneusement placée et maintenue perpendiculaire au plan de la table, reposant
sur celle-ci par son bord cubital. Radiographie en apnée,

Cette position du bras, comme nous le dirons plus loin, est la seule qui montre la téte humérale, suivant
son grand diamétre et avec le plus de détail. D’autres positions de la main peuvent étre choisies pour
mettre telle ou telle saillie de I'humérus en évidence (voir les planches suivantes).

: On_pourrait rapprocher de la plaque Uépaule & examiner en soulevant 'épaule opposée par un coussin, Mais
ce procédé p étre douloureux, faisant porter L- poids du corps sur I'ép: nte. On pourrait dre un la
coussin sous le sujet qui 'y creuserail un lit el placer le chissis sous I'épaule ainsi soulenue, mais le sujel repose sur un plan
plus ou moins mou ¢t peut encore bouger.

Point d’'incidence:

dspace articulaire scapulo-huméral.

Anatomique :

Sur le sujet : Dépression sous-acromiale. Le rayon principal ne doit pas étre absolument perpendiculaire
au plan de la plaque; il est bon d’incliner légérement I'ampoule de haut en bas, pour mieux
obtenir Ja séparation de la téte humérale et de I'acromion, en se rappelant que 'acromion,
anatomiquement, n'est pas en avant, ni toul a fait au-dessus de la téte humérale, mais trés
légérement en arriére de la face supérieure de cette téte. Ce mouvement d'inclinaison fait done
éviter la confusion du bord supérieur de la téte et de la face inférieure de 'acromion.

Plaque: format 24 x30.
(Pour la suite du texte voir page 108.)

Légendes de la figure 28-1 de la page 106

Epaule de face.

15 acromiale ou 31. Bordinterneouspinaldel’omoplate,
s de la téte, A ine de 'omoplate et fosse sus-
16. Articulation « “pi
“ ou trochiter. 7. § de I'acromion. 33.
5 18. de I'acromion 34.
ou trochin, 19208 sure de acromion. 35.
. Col chiru al. 20. Angle postéricur de acromion, 36.
Rugosités pour insertion du grand B Iapophyse coracoide 37. s (are posté

+ (are ant

ire de la coracoide. 38. ¢

sertion du grand la coracorde. 39.
reand rond. v e la coracorde. 40.
+ la coracoide. 41.

- de Pomoplate, 42,

n). (0 43.

e I'humérus, de Fomoplate 44.

e inféricur de Pomoplate 45.

a clavicule et

> lare postérieur).
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EXTREMITE EXTERNE OU
ACHOMIALE DR LA SLAVICULK ARTICULATION ACROMIO-CLAVICULAIRE

/-_—_'(...‘. facatte acromiale et uns facette claviculaire)

. SON ANGLE (postérieur)
——————— ACROMION { 37 SON EXTREMITE (antérieurs)

RORD POSTERIEUR DE
L'EPING DE L'OMOPLATE

CLAVICULE

P
COURBURE e e =

DU RORD ANTERILUR
DE LA CLAVICULE

BORD SUPERIEUR SURFACE ARTICULAIRE DE LA TETE

DE L'OMOPLATE

LIGNE DIMPLANTATION  —~=—ew__

' 5 )N
OE L'CPINE DE Loucmn:——-—v——)\~
Tl
— TETE HUMERALE
AROFHYES Soies GROSSE TUBEROSITE

OU TROCHITER

PETITE TUBEROSITE
©OU THOCHIN

CAVITE GLENOCIOE

L'OMOPLATE

BORD EXTERNE
OU AXILLAIRE DE
'OMOPLATE

Planche 28-u. Schéma.

. Bord ¢t angle postéricurs de Pacromion,
. Extrémité antéro-externe de Pacromion.
Base de Papophyse coracoide,
Extrémité ou sommet de Papophy
Lohancrure coracotdienne (iei 4 peine marquée),
Epine de Vomoplate,

@ O 0310 -

HUMERUS —. i

DIAPHYSE

(Suite du texte de la page 107.)
NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Téte humeérale : présente, en dedans, son hémisphére hien arrondi, a résean ossenx, d régulier, finement
réticnli, ¢t o bords bien nets, faisant face a la gléne scapulaire. Cette 1 tdélimitée en bas et en haul par
la légere dépression du col anatomique. Dans cette position, la limite inférieure de la téte est un pen an-dessus
dubord inférieur de la cavité glénoide scapulaire ; la limite supérieure déborde légérement la région sons-acro-
miale. Ces rapports varient suivant le degré d’abduction ou d’adduction du bras.

Col anatomique : en haut, dépression bréve et assez accentuée, immédiatement en dehors du bord supéricur
dela tite s en bas, ligne concave régulicere, se continuant avee le col chirurgical et la diaphyse humdrale.

Grosse tubérosité ou trochiter : masse pyramidale, |ml‘|it'll|i~" ement visible, 1 es bords supéricur et externe
font sur le cliché un angle tres saillant en dehors, souvent méme plus ace use |||| icl, allant tlu col anatomique
au col diururgical. Son aspect est celui d’un tissn ossenx assez liche, ir cependant
tris nettes. La grosse tubérosité est plus transparente que le reste de Pextrémité supérieure de I'll'm‘:»-:n;-‘

Coulisse bicipitale : ligne plus on moins claire

tubfronité, descendant vers la diaphyse,

T a8 millimetres de large, parfois visible i la base de la grosse
Petite tubérosité ou trochin: we projette entre le col anatomique et la coulisse bicipitale, peu visible dans
cette position, Elle se traduit par une accentuation de la densité de I'os,

(Pour la suite du texte voir page 109.)
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Planche 28-1. ARTICULATION SCAPULO-HUMERALE
Epaule vue de face. Coté gauche. (Adulte)

(Suite du texte des pages 107 et 108.)

Col chirurgical et 1 3 supéricur de la diaphyse humérale: est formé d'un réseau osseux régulier, bordé
d'une mince couche de tissu compact allant en s’épaississant vers le 1,3 moyen de la diaphyse.

Col de l'omoplate: peu accuseé en haut, mais en bas encoche assez nette entre la cavité glénoide et le bord
axillaire de P'omoplate.

Cavité glénoide scapulaire : esl vue presque parallélement @ sa surface articulaire. Clest un ovale régulier,
allonge verticalement = le bord posterieur est caché ici partiellement par la téte humeérale.

Apophyse coracoide :aperque plus on moins en raccourci, mais ible. Sa base se projette sur le
col de Pomoplate et son sommet sur la partie supéricure de glénoide. Pour une ctude délicate de
la coracorde, 1l serail bon de compléter celte vue par une radiographie de profil de épaule (planche 34%).

fait sutte a Pépine de Fomoplate et s'étend au-dessus de la téte humérale. Noter sa transparence

s de sonextrémité externe,

le bord interne de acromion. Normalement

supetieurs se font suite sur la radiographie.

0z

Acromion :
relative mais regulicre el les contours 1

Clavicule : son extremite externe est bien visible. Elle s’articule av
romton sont & la meéme hauteur et leurs hor

la clavicule ot

Espace articulaire scapulo-humeéral : géncralement trés distinet.
Espace sous-acromial :a une largeur apparente qui varie suivant incidence sous laquelle a été pris le eliche.
Lorsque cette meidenee est, comme icl, favorable, il est large et clair.
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Planche 29. (Voir figures pages 110, 112 et 113.)

ARTICULATION SCAPULO-HUMERALE

Epaule vue de face. Cbté gauche.
Face postérieure de 1'épaule au contact de la plaque.

Le bras est en abduction légére, I'avant-bras et 1a main reposant sur la table
par leur bord cubital.

(Adulte)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : La technique est celle qui est décrite page 107 pour la planche 28,
sauf que I'obliqnité du rayon normal a été un peu moins grande ; aussile bord supérieur de la téte
chevauche trés légérement le bord postérieur de acromion.

Planche 30. (Voir figures pages 110, 112 et 113.)

ARTICULATION SCAPULO-HUMERALE

Epaule vue de face. Coté gauche.
Face postérieure de 1'épaule au contact de la plaque.
Le bras est en abduction légére, mais la main et I'avant-bras sont en pronation.
(Adulte)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : Rien n’a été changé a la position de 'ampoule, ni méme a la situation
énérale du sujet, sauf que le bras a subi un léger mouvement de rotation interne, la main et I'avant-bras
ayant ¢té placés en pronation, leur face palmaire au contact de la table.

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

qui les illustrent sont juxtaposées pour montrer comment les
contours de I'extrémité supéricure de I'humérus sont différents du fait de ce simple mouvement de pro-
nation et combien le premier aspect (planche 29) qui était aussi celui de la planche 28 est préférable
au 2¢ (planche 30) pour les investigations générales sur ce segment osseux.

Ces deux planches et les photographies d’os

Sur la planche 30, la téte articulaire est vue obliquement et non perpendiculairement  son plus grand diamétre.
La » tubérosité venue en avant, présente en dehors sa face postéro-externe, au lieu de sa face externe
la plus saillante, anatomiquement; la coulisse bicipitale est aintenant médiane. L’aspect général del'ex-
trémité supérieure de 'humérus a done changé ; elle est déformée, globuleuse et I'étude de la surface arti-

u col anatomique, de la grosse tubérosité est beaucoup moins facile,

Il faut done éviter cette position de I'humérus pour étudier articulation de I'épaule et I'extrémité su-
périeure de I'humérus et la réserver seulement aux cas ou l'iny gation porte par exemple sur la face
ieure du trochiter, ou pour suppléer dans une certaine mesure aux cas ou la radiographie de profil

postéri ) 5
de I'épaule serait impossible (fracture, gros rachement par exemple).

culaire de la téte, d
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= Anatomie  radiographique

EXTREMITE DE L'ACROMION RECOURBEE EN AVANT

ACROMION

POINT DE TRANSFORMATION DE L'EPINE DE
L'OMOPLATE EN ACROMION

EXTREMITE ACROMIALE DE LA CLAVICULE

TETE HUMERALE

EPINE DE L'OMOPLATE
COL ANATOMIOUE

PORD SUPERIEUR DE LA
GROSSE TUBEROSITE
FACETTE POSTERO-INFERIEURE
DU TROCHITER (insertion du
petit rond)

GROSSE TUBEROSITE

OU TROCHITER

BORD SUPERIEUR DE
L'OMOPLATE

APOPHYSE CORACOIDE

CAVITE GLENOIDE :
1 SON BORD ANTERIEUR
2 — — POSTERIEUR

PETITE TUBEROSITE
OU TROCHIN

LEVRE EXTERNE
DE LA COULISSE
BICIPITALE

FOSSE SOUS-SCAPULAIRE
{en avant) ET sous-epr-
NEUSE (en arridre)

ARCS ANTERIEURS
“¢——DES COTES

BORD EXTERNE OU AXILLAIRE
DE L'OMOPLATE EPAISSI PAR
DES CHETES LONGITUDINALES
ANTERIEURES ET POSTERIEURES

ARCS POSTERIEURS
DES COTES

BORD INTERNE OU SPINAL
DE L'OMOPLATE VU A
TRAVERS LE GRIL COSTAL

ANGLE INFERIEUR
DL L'OMOPLATE

Planche 31
ARTICULATION SCAPULO-HUMERALE

Epaule de jeune fille vue de face.
Bras en abduction et rotation interne, main en pronation.

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : Comme sur la planche 30, I, II, III, I'épaule est placée normalement,
mais le bras est en forte rotation interne par la mise en pronation de la main et de 'avant-bras.
Le mouvement de rotation est méme plus accentué que celui de la planche 30.
Aussi la tdte humeérale ne présente plus que son contour supérieur, en haut et antérieur, en dedans ;
la majeure partie de la face articulaire est en arriére et visible seulement par transparence.
Nore ¢ Comparer celte radiographic de jeune fille avec celles qui la précédent ou la suivent; un simple coup d'ail
montrera la diflérence de développement du squelette.

(Voir suite du texte page 115.)
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E'paule

Planche 34-u. ARTICULATION SCAPULO-HUMERALE

Epaule de jeune fille vue de face.

Face postérieure au contact de la plaque.

Bras en abduction et rotation interne, main en pronation.

(Suite du texte de la page 114.)

Iin dehors @ 1a face postérieure du trochiter apparait entre la téte et le col chirurgical : 1e col anato-
mique n'est plus qu'une petite encoche entre la téte et le trochiter.

En deda

: les cols anatomique et chirurgical ne forment plus une ligne concave aussi accentuée
sont masquds en partie par la portion inféro-interne de la petite tubérosité; la coulisse bici-
pitale ezt bien visible, sa lévre externe faisant une ligne sombre nette,

Comme il a ¢té dit 4 la planche 30, cette position ne doit pas étre de pratique conrante pour la radio.
graphie de face, mais réservée i cerlaing cas particuliers (¢tude de la face postérieure du trochiter, face infé-
erne du trochin) ou pour suppléer, sans la remplacer tout & fait, i la radiographie de profil de I'épaule.

que de facc

§

ro-ir
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ARTICULATION ACROMIO-CLAVICULAIRE

e CLAVICULE

APOPHYSE CORACOIDE
s
COL ANATOMIQUE

I. SA BASE
2. SON EXTREMITE LIBRE

GROSSE TUDEROSITE

COL CHIRURGICAL

PLTITE TUBEROSITE
(partie inférieure)

EMPREINTE DELTOIDIENNE
QU V DELTOIDIEN (face
externs de I"Humérus)

DIAPHYSE HUMERALE

Planche 32.1. Schéma.

L Corps de Papophyse coracorde se projetant sur la base,

2. Extrémité libre de Papophys

coracoide.
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Epaule

Planche 32-n. ARTICULATION SCAPULO-HUMERALE
Epaule radiographiée de face. Décubitus ventral

Face antérieure de 1'épaule au contact de la plaque.

Voir texte page 118,

s 1]
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Planche 32, (Voir figures pages 116 et 117.)

ARTICULATION SCAPULO-HUMERALE
Radiographie de face. Décubitus ventral.
Face antérieure de 1’épaule au contact de la plaque.

(Adulte)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : Le sujet est couché dans le décubitus ventral, la plaque au contact de

la face antéricure de 'épaule. Comme pour la prise des radiographies dans le décubitus dorsal, il est géné-
lemenl nécessaire de soulever la caissette porte-plaque soit par le petit pupitre de bois en forme de coin,
soit par des coussins. La main repose ici par sa face dorsale sur la table, provoquant un mouvement de
» indiqué planche 30 page 111.

rotation de la téte humérale ressemblant & ce qui a é

Point d'incidence:
Anatomique : espace articulaire scapulo-huméral.
Sur le sujet @ dépression sous-acromiale postérieure.
Comme pour la vue de face en décubitus dorsal, il est nécessaire d’incliner I'ampoule afin que son
rayon principal passe entre la téte humérale et le bord inférieur et postérieur de Iacromion ; I'ampoule
est done inclinée en sens inverse de la dirvection indiquée planche 28.

Plaque : format 24 x30.

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Cette position est moins pratique que le décubitus dorsal, méme pour mettre en évidence les parties
antérieures de articulation. Les mémes superpositions osseuses se reproduisent. Les segments osseux de la
face antérieure ne sont généralement pas, dans le premier cas, tellement éloignés du cliché que leur image
s0it rendue floue. Cependant, sur la planche 32, il faut noter la netteté particuliére de 'articulation acromio-
claviculaire, dont I'espace articulaire est bien apparent, ainsi que la finesse des détails de la clavicule et
de I'acromion.

Sur ce cliché apparait bien la saillie que fait la petite tubérosité ou trochin au bas de la téte humé-
rale, saillie produite par la rotation interne du bras, qui a déterminé en méme temps Ueffacement du Lro-
chiter en dehors.

11 faut noter enfin, au 1,3 supérieur de la diaphyse humérale sous le col chirurgical, I'épaississement
et le « renflement » de la couche corticale & I'endroit des insertions musculaires.

En dehors : impression nette du deltoide : V deltoidien.

Iin dedans : sailliec un peu plus discréte des insertions musculaires qui encadrent la partie inférieure de la
coulisse bicipitale (grand dorsal, grand rond, grand pectoral).

— 118 —
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Planche 33, (Voir figure page 120.)

ARTICULATION SCAPULO-HUMERALE

Radiographie de face.
Face postérieure de 1'épaule au contact de la plaque.

(Adulte)

Cettle planche est destinée 4 montrer I'aspect radiographique d’une épaule lorsque aucune technique
précise ne préside a la prise du cliché.

La plaque est glissée sous I'épaule. Le bras est dans une position quelconque, celle que I'inspiration du
moment suggére au sujet” (ici main en supination); aucune inclinaison de Pampoule, ni vers le haut, ni vers
le bas.

Le résultat de cette anarchie de mancuvres est :

L’aspect en massue de la téte humérale ;

La disparition du trochiter (en arriére) ;

La confusion de tout le tiers supérieur de la téte avee 'acromion ;

La réduction de I'espace articulaire.

Tous détails pouvant étre pris ultérieurement pour des troubles pathologiques par un observateur
non averti.

Sur ce cliché apparait nettement la différence d’épaisseur et de transparence du bord axillaire épais
de 'omoplate et de Ja mince lame osseuse du corps de cet os, séparant la fosse sous-scapulaire de la fosse

sous-épineuse.
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Planche 33. ARTICULATION SCAPULO-HUMERALE
Epaule radiographiée de face.

Absence de technique radiographique.

Voir texte page 119.
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Planche 34. (Voir figures pages 122 et 123.)

ARTICULATION SCAPULO-HUMERALE
Epaule radiographiée de profil.
Plaque au contact de la région sus-acromiale.
(Adulte femme)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : Celte position, indispensable pour compléter I'étude d’une articulation
scapulo-humérale déja radiographiée de face, comporte des mouvements généralement faciles & exécuter
par un sujet sain, mais malheureusement souvent pénibles, impossibles, voire dangereux pour un malade
ou un blessé, dans les cas précisément ou elle serait le plus utile.

) .Le sujet est dans le décubitus dorsal, les épaules sont soulevées par un coussin dur et étroit, ayantune
dizaine de centimétres de haut. Ce coussin ne doit déborder ni en arriére de I'épaule a radiographier, ni dans
le creux axillaire. 11 est destiné & permettre de placer I'épaule au centre de la plaque, comme il sera dit
plus loin.

L’épaule ainsi soulevée doit étre proche du bord de la table pour faciliter les man-uvres du pied-porte-
ampoule et de 'ampoule elle-méme.

Le bras est écarté du tronc au maximum ; abduction atteignant Pangle droit avec le corps, si le sujet
peut la supporter, est la position de choix. Le bras est maintenu dans cette situation par une petite table
glissée sous I'avant-bras et le coude ; le pouce est tourné vers le haut et I'avant-bras en demi-pronation, calé
par des sacs de sable ou des bandes fendues. On peul aussi faire saisir au sujet un point d’appui quelconque :
dossier de chaise, colonnette, pied support d’appareil, par exemple. La premiére maniére est la meilleure.

La téte du sujet est inclinée vers I'épaule opposée.

La plaque est placée verticalement contre la face supérieure de I'épaule, un peu plus vers le cou que vers
le bras et maintenue par des sacs de sable.

L’ampoule est verticale ; son grand axe fait avec le plan horizontal (table) un angle de 90,

Se servir d'un diaphragme localiseur étroit et avant de prendre la radiographie, vérifier la position des
conducteurs de haute tension par rapport a 'ampoule, au sujet et a la table.

Point d'incidence:

Anatomigue : espace articulaire scapulo-huméral.

Sur le sujet : milieu du creux de Iaisselle.

Veiller soigneusement i ce que le point d'incidence tombe bien an milieu de I'articulation scapulo-
humérale et non plus haut (en avant de I'épaule) ou plus bas (en arriére) et que la projection de
la téte humérale et de articulation se fasse bien au milieu du cliché.

Plaque : format 24 x<30.

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

En avant (vers le haut du cliché) la région scapulo-humérale présente de dedans en dehors :
end obliquement pour s’articuler avee I'acromion.

Le 1 /3 externe de la clavicule qui des

L’apophyse coracoide dont le corps croise la clavicule et le sommet pointe en avant (position de choix
pour I'étude de cette apophyse).

La téte humérale hémisphérique qui semble disproportionnée avec la gléne scapulaire vue ici suivant
son diamétre antéro-postérieur le plus petit.

La saillie de la petite tubérosité de I'humérus ou trochin au-dessous de laquelle on voit par transpa-
rence la coulisse bicipitale.

Le col chirurgical ¢l la diaphyse humeérale.

Iin arriére (vers le bas du eliché) et de dedans en dehors, on observe :

La partie externe de 1'épine de I'omoplate ;
L’acromion visible tout entier, superposé en partie a la face postéro-inférieure de la grosse tubérosité;
Le col chirurgical de ['humérus, la diaphyse humérale.

Enfin, dans le milien du cliché, de dedans en dehors et se projetant plus ou moins les uns sur les autres :

La base de l'apophyse coracoide, l¢ col de 'omoplate ¢l l¢ bord axillaire de l'omoplate avec ses
crétes antérieure et postérieure;

La cavité glénoide vue suivant son axe le plus court:

La téte humérale arrondie ef, par transparence i travers elle, lextrémité interne de la clavicule,
I'articulation acromio-claviculaire ¢l la pointe antérieure de I'acromion.

La partie externe du cliché, du coté du bras, est claire, tandis que la partie interne du ¢oté du thorax est
ymbrie par les masses musculaires péri-articulaires.

= O
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Planche 34-1. ARTICULATION SCAPULO-HUMERALE

Photographie d'os secs, placés dans la méme position que la radiographie.

. Diaphyse humérale. 8. Cavité glénoide de l'omoplate et 14. Echancrure coracoidienne.

. Bord antéricur de 'humérus. espace articulaire. 15. Bord supéricur de omoplate.
. Col chirurgical. 9. Col de 'omoplate. 16. Bord externe de omoplate.

. Col anatomique. 10. Apophyse coracoide. 17. Epine de l'omoplate.

. Petite tubérosit  ou trochin. 11. Base de la coracoide, 18. Acromion (face inférieure).

. Grosse tubérosité ou Lrochiter, 12. Bord interne de la coracoide 19. Acromion (bord externe).

. Téte humérale, surface articulaire, 13. Sommel de la coracoide. 20. Acromion (bord interne)




TETE OE L'HUMERUS
COL ANATOMIQUE

PETITE TUBEROSITE

COULISSE BICIPITALE
VUE A TRAVERS L'HUMERUS

COUCHE COL CHIRURGICAL
CORTICALE — =5

DIAPHYSE
HUMERALE

CaNaL 7
MEDULLAIRE —————7.

COL CHIRURGICAL
GROSSE TUBEROSITE

L ple

(facette sure)

1. SON EXTREMITE EXTERNE
2. SON BORD INTERNE AVEC SA
FACETTE ARTICULAIRE POUR
LA CLAVICULE
ACROMION 9 3 SoN DORD EXTERNE AVEC DES
RUGOSITES POUR LINSERTION
DES FAISFE‘Ux MOYENS DU
M. DELTOIDE

ARTICULATION ACROMIO-CLAVICULAIRE

Planche 34-u. Schéma.

APOPHYSE CORACGIDE
10 SON SOMMET OU EXTREMITE
LIBRE Ginsertion du tendon commun
a courte portion du bic etau
brachial)
IORD INTERNE
EXTERNE

<o
11 SoN
.- =
13 SA BASE

4 CLAVICULE

SON EXTREMITE EXTERNE OU
ACROMIALE AVEC UNE FACETTE
ARTICULAIRE POUR L'ACROMIGHN

‘@«——— COL DE L'OMOPLATE

~J CAVITE GLENGIDE DE L'OMOPLATE
7. SON BORD SUPERIEUR
8. — — INFERICUR

CRETE POSTERIEURE DU BORD EX-
TERNE DE L'OMOPLATE

: COL DE L'OMOPLATE

“——_FOSSE 5US ET SOUS-ELPINEUSE

EPINE DE L'OMOPLATE
4. BORD EXTERNE
5. LEVRE SUPERIEURE DU BORD POS-
TERIEUR DE L'EPINE (insertions
du m. trapéze)

. LEVRE INFERIEURE DU EORD POS-
TERIEUR DE L'EPINE (insertion
du m, deltoide)

Planche 34-m. ARTICULATION SCAPULO-HUMERALE

Radiographie de profil. Cété droit.

Région sus-acromiale au contact de la plaque.

(Adulte)

— 123 -
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DIAPHYSE HUMERALE

COUCHE CORTICALE

CAVITE MEDULLAIRE

POINT
CORACOIDIEN

CARTILAGE EPIPHYSAIRE
BORD POSTERIEUR
BORD ANTERIEUR

CLAVICULE

TETE MUMERALE 4—1re COTE

CARTILAGE

- €—— EPIPHYSAIRE
A

CAVITE GLENOIDE
OE L'OMOPLATE

2¢ COTE

DE LA _
CORACOIDE

BORD SUPERIEUR
OE L'OMOPLATE

COL DE L'OMOPLATE

FOSSE SUS-EPINCUSE 3¢ COTE
(en arribre) ANGLE
OE L'OMOPLATE

EPINE DE L'OMOPLATE 1
1. SA LEVRE SUPERIEURE
2. - INFERIEURE

7 4c COTE
BORD INTERNE

OU SPINAL
DE L'OMOPLATE

5¢ COTE
FOSSE SOUS-SCAPULAIRE
(en avant)
ET FOSSE SOUS-EPINEUSE
(en arriére)
BORD EXTERNE OU AXILLAIRE G¢ COTE

OE L'OMOPLATE £PAISSI DAR
DEUX CRETES ANTERIEUAE €T
POSTERILURE

Ge CSPACE
TERCOSTAL

ANGLE INFERIEUR DE L'OMOPLATE

Planche 35-1. Schéma.

1. Lasre supéricure de I'épine de Fomoplate
)

2. Levre inféricure de épine de Fomoplate,
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Planche 85.u. ARTICULATION SCAPULO-HUMERALE
REGION SCAPULO-THORACIQUE
Radiographie de face, bras levé. Coté droit.

Face postéricurede 1'¢épaule au contact de la plaque.

(Enfant de 10 ans) Voir texte page 126,
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Planche 35. (Voir figures pages 124 et 125.)

ARTICULATION SCAPULO-HUMERALE
et
REGION SCAPULO-THORACIQUE

Radiographie de face, le bras levé.
Face postérieure de 1'épaule au contact de la plaque.

(Enfant de 10 ans)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : L’enfant est couché dans le décubitus dorsal. La pl(u[nv est placée
sous I'épaule et la région scapulaire tout enti‘re. Pour obtenir un bon contact de la e
plaque avee le sujet, il est bon de la soulever par le pupitre de bois en forme de coin, util
page 107) pourla l.uho"l.lphw de I'épanle de face.

L'enfant, confortablement installé, porte son bras en abduction forcée jusqu’au moment ou il peut
placer sa main derriére sa téte. Son coude se trouve L Gearté du corps: il est immobilisé lui-méme par
des sacs de sable aussi pres que possible du plan du cliché.

ssetle pmlo-
(planche 28

Point d'incidence:
Anatomigue : cavité glénoide de 'omoplate.
Sur le sujet : bord du grand pectoral au milieu du creux de Paisselle.

Plaque : format 24 x 30 ou 30 x40.

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Celte position fait apparaitre 'omoplate légérement de 3 4, mais superposée au minimum avee le gril
costal, Elle peut done étre utilisée aussi chez Nadulte pour I'étude du corps de 'omoplate dans une position
se rapprochant le plus possible de la vue de face.

Cette planche offre a considérer :

Humeérus : la diaphyse est séparée de Pépiphyse par un espace ou ligne épiphysaire dont on voit netiement
les contours antérieur et postérieur : double image quiil ne faudrait pas prendre pour une fracture du col
chirurgical ou anatomique

Le corps  huméral développé par un point primitif apparu vers le 45¢ jour de la vie infra-
utérine. Le point épiphysaire céphalique de 'extrémité supérienre apparu du 2¢ au 4° mois apres la nais-
sance est déja tres deéveloppé,

Deux auntres points épiphysaires existent a Iextrémité supéricure humérale : le point trochinien cf
point trochitérien apparaissant au cours des 2+ el 3¢ année,

Ces trois poinls se fu ionnent d'abord entre eux pour former cette calotte hémisphérique qui elle-mme
se sowde au corps vers 25 ans. L'espace diaphyso-épiphysaire, avant la soudure, apparait de face en forme
d'accent circonflexe.

le

Omoplate : a un développement assez complexe comprenant 8 points d'ossification :
Un primitif pour le corps mois de la vie intra-utérine) et 7 secondaires : deux pour la coracoide,
un pour I'acromion, deux pour la cavité glénoide, un pour langle inférieur, et un pour le hord spinal. Le

,mml coracoidien ici bien visible est le point coracoidien |il|lll|[hll et se soude au corps de 'omoplate
14 4 16 ans.

Noter les contours & peine accusés de 'omoplate, Ia forme estompée de la gléne et de son col.

Clavicule :

st encore séparée ici de Pacromion par un large espace, Possification de son corps (point primifif.,
le premier de tout le squelette, apparu vers la 4¢ semaine de la vie intra-utérine) n'étant pas encor iné.
icule posséde un seul point secondaire, non visible ici, a son extrémité sternale, apparaissant

5 2004 22 ans et se soudant au corps entre 22 et 25 ans.
Les cotes dont on voit la partie moyenne (1 point dossification primitif trés précoce pour le corps, 407 on
H0e j'»l_n' de la vie intra-utérine: 3 points d’ossification secondaire pour la téte et la tubérosité de I
postérieure).

mité

Par transparence, i travers le gril costal, se voient les ombres broncho-caseulaires et le bord de ombre
cardiaque.

Dans le haut du eliché on remarque Iangle du maxillaire infévieur dans lequel on distingue une dent
de remplacement (molaire) non encore évoluce,

{25 —
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Planche 36. (Voir figures pages 128 et 129.)

OMOPLATE
Radiographie de profil. Cété droit.

(Adulte)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : I est assez dilficile d’obtenir de trés exacts profils de 'omoplate, sa
situation anatomique la faisant en effet se superposer soit au gril costal soit i 'humérus, sil'on ne prend pas
de précautions spéciales. Un procédé simple et sir est de faire le centrage radioscopique préalable, puis
de prendre la radiographie en substituant la plaque a I'écran radioscopique.

Pour cela : le sujet debout ou assis est placé devant le chassis radioscopique vertical, tournant le dos
a Pampoule et ayant 'écran appliqué contre I'aisselle. Le bras du eoté a radiographier est porté en adduc-
tion forcée jusqu'au moment ou la main peut saisir, en arriére de I'autre épaule, I'épine de I'omoplate
opposée. Le coude est soulevé vers le haut pour dégager I'aisselle. Ce double mouvement a pour résultat de
porter 'omoplate en avant et en dehors et de dégager le champ d’examen de la projection du bras.

Sous le contrale radioscopique, il sulfit alors de faire exécuter au sujet un léger mouvement de rotation
autour de son axe verlical et de 'amener ain une position proche de I'oblique antérieure droite ou
gauche, dans laquelle apparait trés nettement Fomoplate de profil.

La radiographie de la planche 36 a été exécutée suivant cette technique.

Une manceuvre & peu pres identique, mais d’exéeution moins facile, peut étre rd
couché sur un table d’examen horizontale, & ampoule en dessous.

lisée avee un sujet

Notr : Le sujet n'est pas iei exactement de face, mais trés légérement en oblique antérieure droite (0. A D)

Point d'incidence:
Anatomigue : col de 'omoplate.
Sur le sujet : partie inférieure du creux de Iaisselle, en rasant le gril costal.
Rayon principal : perpendiculair

ala plaque.

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Corps de I'omoplate : présente sa concavité antérieure bien nette.

Bord axillaire de I'omoplate : par transparence, montre les diverses crétes et gouttiéres qui Pencadrent et le
constituent.

Epine de I'omoplate et acromion : faisant une courbe & concavité antérieure encadrent partiellement la téte
humérale.

Cavité glénoide : apparait par transparence & travers la téte humérale.

Apophyse coracoide : it cheval surle hord inférieur de I'image de la téte humérale.

Téte humérale : un peu déformée par la projection oblique, mais bien reconnaissable avec ses contours.

On remarque d’autre part combien cette position met en lumiére :
La foss

La foss

sous-scapulaire;

sous-¢pineuse.
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GROSSE TUBEROSITE OU TROCHITER ARTICULATION ACROMIO-

CLAVICULAIRE

HUMERUS. COL ANATOMIQUE

BORD EXTERNE DE L'ACROMION
(insertion des faisceaus moyens

du Deltoide) CLAVICULE

TETE HUMERALE

APOPHYSE CORACOIOE

CAVITE GLENOIDE

FACETTE SOUS-GLENOIDIENNE
Ginsertion du long triceps ot
<ol de l'omoplate.

CORD INTERNE OU SPINAL

CPINE DL L'OMOPLATE DE L'OMOPLATE

FOSSE SOUS-EPINCUSE FOSSE SOUS-SCAPULAIRE

CRETE ET GOUTTIERE LONGITUDINA
(du berd externe de I'omoplate)

DORD EXTERNE OU AXILLAIRE

ANGLE INFERIEUR

Planche 36-1. Schéma.

— IS

HUMERUS : COL CHIRURGICAL



Planche 36-i.
OMOPLATE -
Radiographie de profil.
Région sous-scapulaire.
Cété droit.

Voir le texte page 127.
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——  Analomic  radiographique

CLAVICULE :
EXTREMITE EXTERNE

‘”g:;::o?n: TETE HUMERALE
MUMERUS «
col
CAVITE GLENOIDE
EPINE DE L'OMOPLATE
ORIFICE DE PASSAGE
OU PROJECTILE
PROJECTILE

BASE DE
L'EPINE DE L'OMOPLATE

FOSSE SOUSLPINEUSE

BORD AXILLAIRE
CU EXTERNE
DE L'OMOPLATE

Planche 37-i. Schéma.

Planche 37

OMOPLATE
Radiographie de trois quarts,
(Adulte)
TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE: [.a technique employée a ¢té la méme que pour la radiographic de la

planche 365 mais le bras du cote a examiner est en adduction moins prononcée et le sujet plus de face, [omo-
plate est done moins attiree vers la région thori igque latérale,

Point d'incidence : voir planche 46, (Voir suite page 131.)
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— Omaoplate vieass e

Planche 37-u. OMOPLATE

Vue de trois quarts. Coté gauche. Centrage radioscopique.

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LEGTURE DU CLICHE

Les renseiznements radiologiques fournis par ce cliché different un peu de cenx donnes par la planche 3.
On retrouve ay meme nettete le bord axillaive, le col ot la cavité glénoide, mais on voit moins bien
les Hmites vespectives des fosses sous-scapulaire et sous-cpineuse, tandis que la partie amineie du corps
* qui le ! parait avee une grande nettete, ainsi qu'en témoigne Fovilice de passage du projectile de
guerre venu se sous P"omoplate,
¢ code Pepine, la conrbure du hord antericur de Pacromion, le hord posterienr de Pepine elle-meme
ont particulicrement visihles,

Cette incidenee et celle des planches précedentes 35 et 36 sont done des positions de choix pour Petude
de Por

noplate







I1

MEMBRE INFERIEUR



1. Extrémité libre de la
{»hulangollp et son
bourrelet osseux,

2. Corps de la phalangette.

3. Extrémité  postérieure
de la phalangette et

sa double gléne articu-

4. 2¢ phalange ou pha-
langine,

5. Trochlée arliculaire de
Ta 17 phalange.

6. Corps dela 1t phalange.

7. Extrémilé postéricure et
cavité glénoide de la
tre phalange.

8. Articulation mélatarso-
phalangicnne.

9. Extrémilé antérieure ou
téte du métatarsie

10. Condyle du mé

11. Corps du mélatarsien.

12. Face externe du ¢ mé-
talarsien.

13. Extrémité postéricure du
mélatarsien.

iculaire  du
m tarsien.

15. Articulation tarso-méta-
tarsienne ou de Lis-
franc.

1
articulaire pour le s
phoide (face post.).
18. 2¢ cunéiforme.
19. 3¢ cunéiforme.
Scaphoide.
21. Face postérieure du sca-
phoide.
22. Tubercule du scaphoide.
23. Articulation de Chopart.
24. Téte de Pastragale,
25. Col de I'ast
26. Poulic astrag
(face sup.).
27. Face inl sde Ja poulie

——— 22 29. Grande apophyse ducal-
—923 caneumn,
4 30. Sinus du tarse.
31. Cuboide.
32. Apophyse ou lubercule
de 3 i o 1

5° 1
33. Malléole exter

-26 34. Arliculation tibio-péro-
niere inf.
= 35. Bord antéricur de 1'\‘1\-
P trémité inférienre du
36 tibia.

36. Malléole interne.

Planche 38-1. PIED
Vu par sa face dorsale.
Photographie d'os secs placés dans la méme position que la radiographie.
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E — Pied = - —
Planche 38. (Voir figures pages 134, 136 et 137.)

PIED

Radiographie de face. Cété gauche.
(Adulte)

Pied reposant sur la plaque par sa face plantaire.

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : La radiographie de face du métatarse et du tarse peut étre faite : la
face plantaire ou la face dorsale du pied posée sur la plaque.

La premi position : plante du pied au contact de la plaque, est la plus facile;
la plus employée (1). Elle est exéeutée le sujet étant assis ou couché,

1o Le sujet peul étre assis sur une chaise, le pied posé surla plaque, elle-méme élevée d'environ 20 cen-
timétres au-dessus du sol par un tabouret bas. On peut aussi faire asseoir le sujet sur une chaise on un
tabouret pla i la table d’examen ; son pied repose alors sur le plan horizontal de la table, dont il est
séparé par la plaque. Ces deux positions donnent des résultats analogues: le choix de I'une ou de Fautre
dépend de I'installation dont on dispose.

20 Le sujet peut étre couché dans le décubitus dorsal
aigu, le mollet presque au contact de la cuisse; la plante du pied est
horizontalement sur la table.

Dans les deux cas, mais surtout dans le second, il faut veiller & la position du membre inférieur qui ne
doit étre ni en abduction ni en adduction, et & son immobilisation par des sacs de sable ou par des
bandes fendues.

Le pied reposera bien d’aplomb sur la plaque.
sur la région métatarso-phalangienne.

Lar lduwl aphie de la planche 38 a
plantaire.

est aussi

: le genou du ¢oté a examiner est fléchi i angle
appliquée bien a plat sur la plaque, posée

11 sera immobilisé par des bandes de toile fine tendues

été exécutée le sujet assis, posaut le pied sur la plaque par sa face

Point d'incidence :
Anatomique : 2¢ cunéiforme.
Sur le sujet : 2¢ cunéiforme, soit un peu en arricre de I'extrémité postérieure ou base du 2¢ métatarsien.
Rayon principal : perpendiculaire a la plaque.

Plaque : Format 18x24 ou 24x30.

des deux |m-d~ en position symétrique, pour comparai-
n qu-- nous venons dindiquer pour un
ia

Note: H peut étre nécessaire d'exécuter la radiograph
son. 11 ~||I‘f|l le sujet étant assis ou couché, de placer les deux jambes dans la posit
coteé ~|-ulum|-nl de faire noux et les bords internes des pieds ; veiller & ce que les genoux ne soient portes
dgauche, et que les deux pieds reposent bien symétriquement sur Laplaque par leur face plantaire. Le point d'in

tomber entre ].~~ deux pieds & hauteur des premiers cunéiformes (un peu en avant de L saille interne du sca-

i
p]mul«-v Plaque : format 24 - 30,

2

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Métatarsiens : Voir la description de la planche 39.
aux 3 cunéiformes et au enboide

Articulation tarso-métatarsienne ou de Lisfranc : unit les 5 métatarsiens
el traverse le pied d'un bord a 'autre, en zigzaguant sur le cliché r ulill"l“\]llllqlll‘ Linterligne articalaive suivi
en partant du bord interne du pied pourrail en effet étre divisé en 4 segments : le [¢r, lx.uhu-h.ll sep
le ter métatarsien du 17 cunéiforme ; le 2, plus en arri pare les 2¢ et 3¢ métatarsiens des 2¢ et
formes ; un lroisicine segment est encore plm en arricre, entre le cuboide et le 4° métatarsien ; enfin, l'inter-
ligne devient oblique entre le 5¢ métatarsien et le cuboide. Cet espace articulairve, toujours bien net dans sa
partie la plus interne, I'est heaucoup moins en dehors et il faul souvent le rechercher attentivement sur le
cliché en avant du 2¢ cunéiforme et du cuboide,

1¢ cunéiforme : le plus grand des trois, est une sorte de coin @ a face pmln'lu'ulo pourle s .qdmuln- face antérieure
pour le Ter métatarsien, face interne, souvent irréguliére, pour le bord interne du pied, face externe pour le
et e 2¢ cunciforme, et face inférieure ou base vers la plante du pied. 1l posséde un bord supe-

20 mélala
rieur appe .wmm:I

ee un sommet inférieur et une base supérieure (bien visible
et 20 métatarsiens et le [2f cunéiforme,

plus petit, est également en coin: ¢

2¢ cuné¢iforme
41) il s’articule av scaphoide, I

sur la planche unéiforme, le 3¢

(4 lnxuw en coin: une base supéricure et un sommet inférienr: il s'articule avee le seaphoude,
“métatarsiens et le 2¢ cunciforme, Cet os se voit gencralement trés mal et en particulier
(Vair la suite du texte page 135, )

3¢ cuncéiforme: mé
le cuboide, les 4¢
dans cette :m,~l!|‘-m

tsale du pied au contact de la plague : voir planche 41, |

1) Pour L position : face




PHALANGETTE
PHALANGINE

PHALANGE

ARTICULATION METATARSO-
PHALANGIENNE

TETE OU EXTREMITE ANTERIEURE
DU METATARSIEN

FOSSETTE ET TUBERCULE D'INSERTION
OES LIGAMENTS LATERAUX
DE L'ARTICULATION

CONDYLE
(s’étendant vers la face plantaire)

CORPS DU METATARSIEN

EXTREMITE POSTERIEURE
DES METATARSIENS

APOPHYSE OU TUBERCULE
DU 5¢ METATARSIEN

FACE ANTERICURE (note 5)
~ INTERNE

GOUTTIERE DU CUBOIDE
(face plantaire)

TUBERQSITE ET CRLTE DU
CUBOIDE

CUBOIDE

(voir note 7)

FACE ARTICULAIRE ANTE-
RIEURL POUR LE CUBOIOE
APOPHYSE ANTERIEURE

CALCANLUM{  TUBERCULE CALCANEEN
EXTERN
(note 8)
PETITE APOPHYSE DU CAL-
CANEUM.

SURFACE ARTICULAIRE DE LASTRAGALE
POUR LA MALLEOLE EXTERNE

MALLEOLE EXTERNE (Pérond),

1. Cette apophyse du 1vr métatar-
sien existe a la face plantaire du
pied et sert de point d'insertion
au tendon du long  péronier
latéral,

2. La fac
poss

un

externe du 197 cunéiforme
facettes articulaives :

petite en avanl pour le
metatarsien, une plus large
cuearriere pour le 2¢ cunéiforme,

radiographique

Analomie

Planche 38-n. Schéma.

3. La facette antérieure du scaphoide
posséde 3 faceltes
1 es pour les 3

4. Extrémité externe du scaphoide
superposée 4 la face interne du
cuboide.

5. La face antéricure du
possede facettes
pour le 5¢ el e 4

cuboide
articulaires
métatarsiens,

136 —
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9.

PHALANGETTE DU GROS ORTEIL
DOUBLE GLENE DE LA PHALANGETTE

EMPREINTE D'INSERTION |
DES LIGAMENTS LATERAUX

TROCHLEE ARTICULAIRE 1"¢ PHALANGE
GROS ORTEIL
CORPS

CAVITE GLENOIDE

ARTICULATION METATARSO- PHALANGIENNE

EXTREMITE ANTERIEURE
oU TETE T

FACE PLANTAIRE DU CON-
DYLE DU METATARSIEN

SESAMOIDE INTERNE
EXTERNE

rer
CORPS 7 METATARSIEN
FACE EXTERNE

EXTREMITE POSTERIEURE
APOPHYSE (note 1)

SURFACE ARTICULAIRE

POUR LE 1¢f CUNEIFORME ]
ARTICULATION TARSO-METATARSIENNE OU
DE LISFRANC

FACE ANTERIEURE (articu- |

Iaire pour le 1¢rmétatarsion)

FACE INTERNE (insortion du
Jambier antéricur)

ter
SOMMET OU BORD SUPCL- LirORME
RIEUR SUNeIee

(voir note 2)

FACE EXTERNE

FACE POSTERIEURE (articu-
lalre pour le scapheide) poid

BORD INTERNE ET
MITE INTERNE

FACE ANTERIEURE (nots 2) SCAPHOIDE

FACE POSTERICURE POUR
L'ASTRAGALE

TUBERCULE DU SCAFP}

ARTICULATION DE CHOP/

SURFACE ARTICULAIRE
LA TETE (pourle scaph

)

i
|
t
AS £
ThTH ( ASTRAGAL
{

coL

-

MALLEOLE INTERNE (Tib

La face interne du cuboide sarti-
cule avec le 3¢ cunci ¢
parfois avec le scapho

L’apophyse pyramidale ducuboide
est vue a travers la téte astra-
galienne,

Tubercule calcanéen externe sépa-

rant les goutt

Direction du sinus du tars




Planche 38-ui. PIED, TARSE ET METATARSE
Radiographie de face. Coté gauche.
La face plantaire du pied est au contact de la plaque.

Vair texte page 135,




~ Anatonwde  radiographique = e

(Suite du texte de la page 135.)

Les trois cunéiformes se présentent comme les os courts avee un réseau régulier et assez dense.

Un coup d’wil sur le schéma  planche 38, 11 et la photographie pl. 38, I montre pourquoi il estprali-
quement nnp(mlhlu d’obtenir a la fois sur une radiographie prise par la face dorsale du pied, les 2 interlignes
separant les 3 cunéiformes . ces interlignes convergent 'un vers I'autre, vers la face plantaire. La planche 41
montre au contraire comme on peut les mieux isoler en faisant la radiographie par la face plantaire elle-
méme,

Cuboide : est visible en partie & découvert, en parlie se superposant aux os qui I'entourent : apophyse postérieure
du 5 métatarsien, 3¢ cunéiforme, extrémité externe du scaphoide, téte de I'astragale, apophyse antérieure
ou grande \pnph\'w du calcaneum. Il s’articule d’ailleurs avec tous ces os et aussi avec le 4° métatarsien qui,
sous celle incidence, ne le recouvre pas.

Yar transparence & travers sa face supérieure (dos du pied) on distingue la gouttiére creusée dans la face
inférieure, goutticre bordée en arricre d'une « eréte », ou « tubérosité » un peu plus opaque sur le cliché,
Celte créte se termine sur le bord externe de I'image du cuboide par une petite saillie apparente un
peu en arriére de Pextrémité de 'apophyse du 5¢ métatarsien.

La face postérieure pour le calcaneum posséde, en dedans, une apopl
tragale qui le reconvre. Aspect radiologique : tissu osseux, finement ré

yse visible a travers la téte de I'as-
ulé, régulier et dense.

Scaphoide : s¢ présente sur le eliché avee une forme en croissant, a pointes courtes et arrondies. Bord postérienr
(face postérieure anatomique) bien régulier, excavé pour la téte de astragale ; le bord antérieur (face anté-
ricure anatomique) irrégulicrement convexe, présente une facette pour chaque cunéiforme. L’extrémité
externe se superpose a I'image du cuboide; I'extrémité interne, fortement saillante, a un tubercule en arriére.

Souvent au voisinage de cette extrémité interne existe un os supplémentaire libre, dit « os tibiale
externum o, qu'il ne faut pas prendre pour une fracture ou un arrachement. Aspect radiographique : tissu
osseux finement réticulé, plus dense vers la face postérieure articulaire.

Articulation de Chopart, ou médiotarsienne: avec ses deux parties astragalo-scaphoidienne et calcanéo-
cuboidienne, est beaucoup plus simple & lire et plus visible sur toutes les radiographies que 'arliculalion
de Lisfranc.

Astragale : dans celle position du pied, I'astragale n’offre guére i considérer que sa moitié¢ antérieure et encore
I'image de cette moitié se confond-elle, pour une partie, avee U'extrémité inférieure du tibia en arriére, le cal-
caneum et le cuboide, en dehors. 11 est cependant possible de reconnaitre : en dedans, la téte astragalienne
avee sa face antérieure arliculaire pour le scaphoide et son col : en dehors, son apophyse externe avec sa face
arliculaire pour la malléole péroniére.

antérvieure

Calcaneum : sl encore moins apparent que 'astragale, tout au plusdistingue-t-on lagrande apophys
s'articulant avee le cuboide.
De chaque ¢dté, dans la partie la plus postérieure, se profilent les malléoles internes et externes.

Planche 39, (Voir figures pages 140 et 141.)

ORTEILS. METATARSIENS
Radiographie de face. Cété gauche.
(Adulte homme)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : La position du sujet, assis ou couché, celles de sa jambe ¢l de son
pied, sont les mémes que celle déerite planche 38 ; mais la plaque, de petit format, n'est glissée que sous
Iavant-pied.

La radiographic peuat étre prise, la face dorsale ou la face plantaire des orteils au contact de la
plaque. La plante du pied, en dessous, est la position préférable. 11 est indispensable de bien faive alloncer les

orteils et de les maintenir, dans cette position, par I'application d’une bande de toile fine tendue i ses extrd-
milés par des poids.
Point d'incidence:
Anatomique : milien de la 1t phalange du 3¢ orteil, ou 3¢ articulation métatarso-phalangicnne (suivant

la région 4 étudier).
Sur le sujet : base du 3¢ orteil, ou téte du 3¢ métatarsien.
Rayon principal : perpendiculaire a la plaque.

Plaque : [ormat 13 I8 ou I8 24

Notr ;1 peut étre nécessaire de radiographier les orteils des deux pieds symétriquement. Dans ce cas la du
sujet est la méme, mais les deux pieds, accolés par leur bord interne, reposent sur la plagque et le point dlinciden ihe
alors entre les articulations meétatarso- phalat nes des gros orteils, Veiller & wquvl--.~dcu\;.'--n--n\plim soient joinls el en
penchent ni a droite, ni a gauche, (Voir cette position, planche 38, Plaque : format 24 <30,

Dans e cas on on \nmh.nl avoir le profil des orteils, il suffit de procéder comme il a été indiqué pour fes de la

main, en introduisant la plaque dans Pespace interdigital et en pliant les orteils voisins i aide de laes,

(Voir suite du texte page 139.)



e e Pied =

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Les phalanges des orteils sont conformées sur le méme type que celles de la main (voir planche 1). I1
faut cependant noter qu'elles sont plus courtes, comme atrophiées, et que si la L7¢ phalange est générale-
ment bien nette, les 2¢ et 3¢ se confondent et sont souvent a peine «lisibles », sauf pour le 1¢r ou gros orteil
ctle 2¢, dont les phalanges sont un peu mieux développées.

ir¢ phalange : 2¢, 3¢, 4¢, 5¢ orteils : le corps court, i bords externe et interne concaves est évasé vers les extré-
mités, et fait d’un tissu osseux, réticulé, liche, mais bien visible, entouré d'une mince couche d’os compact.
Les bords de I'image du corps sont parfois déformés par les crétes d'insertion de la gaine des fléchisseurs.
L’extrémité postérieure ou Léte présente une cavité glénoide dont le fond plus opaque est bien visible. Cette
cavité est encadrée des tubercules d’insertion des ligaments articulaires. L’extrémité antérieure posséde une
trochlée s’étendant vers la face plantaire.

2¢ phalange ou phalangine : a généralement un corps trés réduit et semble constituée seulement par ses extré-
mités adossées. On y reconnait cependant encore une double cavité glénoide (en accent circonflexe renversé
sur la radiographie) a I'extrémité postérieure ou proximale et un embryon de trochlée a Pextrémité distale.

3¢ phalange ou phalangette : corps trés court, pourvu, ducoté proximal, d’une double gléne, et du caté distal,
d’un croissant osseux, en demi-couronne, plus ou moins frangé (parfois percé d'un trou pour le passage de
filets vasculaires ou nerveux).
L’image de la 3¢ phalange est souvent peu visible et superposée a celle de la 2¢, du fait de la déforma-
tion des orteils qui sont toujours plus ou moins en [lexion et présentent leur phalange terminale presque
perpendiculairement au plan de la plaque.

1cr orteil ou gros orteil : ne posséde que deux phalanges :

1re phalange : a les mémes caractéres qu'aux autres orteils, mais elle est plus trapue et ses détails en sont
plus accusés ; sa cavité glénoide est plus large, & fond plus opaque, sa trochlée posséde une gorge bien nette;
ses empreintes d’insertion des ligaments latéraux sont plus visibles.

2¢ phalange, ou phalangette : corps un peu triangulaire, & bords latéraux concaves, a face articulaire proximale
munie d’'une double gléne et & extrémité libre entourée d’un croissant osseux, souvent trés irrégulier, trés
frangé, parfois cornu ou percé de trous.

Meétatarsiens : présentent chacun un corps, une extrémité postérieure et une antérieure. Le corps a trois faces :
supérieure (dorsale), interne et externe (pour I'espace interosseux) et trois bords : inférieur (plantaire), externe
et interne. L'extrémité postérieure ou proximale ou tarsienne, aussi appelée base, est quadrangulaire et
posséde 3 facettes articulaires (postérieure, externe, interne) et 2 non articulaires (supérieure et inférieure).
L'extrémité antérieure ou digitale ou distale est une téte articulaire (un condyle) se prolongeant vers la face
plantaire, encadrée de chaque edté de tubercules et de fossettes pour les ligaments latéraux de 'articulation.

Quelques caractéres différencient les métatarsiens :
Lo 41¢f a le corps le plus court et le plus gros : son extrémilé postérieure présente une grande facette pour le
ler cunéiforme, regardant un peu en dehors, et souvent une 2¢ petite facette pour le 2¢ métatarsien ;
a sa face plantaire, en dehors, une apophyse se voit (planche 38) a travers le ler cunéiforme (insertion du
long péronier latéral), L'extrémité antérieure ou téte est massive, carrée et par transparence i travers elle,
on distingue les samoides qui existent a sa face plantaire. On rencontre méme souvent, comme ici, un
3¢ sésamoide plus petit, situé en avant des autres.

Les 2¢, 3¢, 4¢ métatarsiens ont un corps plus gréle et plus allongé. Ils s’articulent par leurs extrémités posté-
rieures : le 2¢ meétatarsien avec les 3 cunéiformes et le 1¢r et 3¢ métatarsiens; le 3¢ métatarsien avec le
2e cundiforme, le 2¢ et 4¢ métatarsiens ; le 4° métatarsien avec le cuboide, le 3¢ cunéiforme et les 3¢ et

5¢ métatarsiens.

Le 5¢ (voir aussi planche 38) est le plus long. Son extrémité postérieure se prolonge sur le coté externe du cuboide

par une apophyse ou tubercule de forme triangulaire, visible en partie a travers le cuboide ; i
culement avee le cuboide et le 4¢ métatarsien. Souvent, enarriére de 'extrémité postérieure du
e un petit os libre. Cel os, surnuméraire, sub-normal, appelé « os de Vésale », ne doit
chement ou une fracture.

pas étre pris pour un ar

Aspect radiologique
compacl, entourant une
extrémités,

ens ont leur corps fait d'une couche plus ou moins épaisse de tissu osseux
i médullaire ass parente et réguliére ; réticulum serré et régulier a leurs
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EXTREMITE LIBRE AVEC SON REBORD
EN FORME DE CROISSANT

PHALANGE

PHALANGETTE OU 1
(note 6)
CORPS PHALANGETTE
RUGOSITES POUR L'INSERTION
DU LONG FLECHISSEUR PROPRE DU

TROCHLEE
GROS ORTEIL

DOUBLE GLENE ARTICULAIRE

2¢ PHALANGE ‘ CORPS

(note 5) Tere
DOUBLE CAVITE GLENOIDE

EMPREINTE D'INSERTION DES
LIGAMENTS LATERAUX
TROCHLEE ARTICULAIRE
(extrémité distale)

1€ PHALANGE

CORPS

PHALANGETTE

OU 3¢ PHALANGE
TETE DE LA PHALANGE

CAVITE GLENOIDE
TUBEROSITES DE LA TETE
ARTICULATION METATARSO
“PHALANGIENNE

SURFACE ARTICULAIRE

DE LA TETE

2¢ PHALANGE
OU PHMALANGINE

TROCHLEE

CORPS
1"¢ PHALANGE
OU PHALANGE

TETE
SESAMOIDE INTERNE

- EXTERNE

Tire

CAVITE GLENOIDE
SURFACE ARTICULAIRE DE LA TETE

CONDYLE lface plantalre)
EXTREMITE ANTERIEURE
OU DISTALE OU DIGITALE OU TETE CORPS

OSSETTE ET TUBEROSITE

1er
METATARSIEN

FACE EXTERNE

METATARSIEN CORPS.
EXTREMITE POSTERIEURE

APOPHYSE DU 1¢F M,
travers le

tvue b
1er cuneiforme)

EXTREMITE POSTERIEURE =]
OU TARSIENNE OU PROXIMALE

ARTICULATION TARSO-META-
TARSIENNE OU DE LIS FRANC

CuBOIDE e C. ne c. 1 CUNEIF

Planche 39-1. Schéma.

4. Lxtrémité  postéricure  des
phalanges avee leur cavité

1. Téte arliculaire du métatarsien 2. Condyles des métatarsiens
encadrée des fossettes et tubé- face plantaire de la
rosités pour insertion des liga- 3. Empreintes d'insertions des li

nts osseux de culation raux des articul:

mélatarso-phalangicnne.

noide.
5, 6. Phalanges de forme souvent rudi-

nentaire,

ments  la
tions interphalangicnnes,

Planche 40.
ORTEILS ET METATARSIENS

Radiographie de face. Cété gauche.
(Jeune femme)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : \'oir planche 39.

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE
-ndant

changer & la description des phalanges des orteils donnée planche 39. 11 faut cepe
lité du corps des 1res phalanges, & bords latéraux trés concaves, I'effilernent ou irrégu-
I : défor-

Rien n'est

souligner la gr:
larité de la pointe de la phalangette et enfin le tassement des orteils dont les extrémités convergent

mation due au port de chaussures étroites.
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Planche 39-u. ORTEILS
et

METATARSIENS

Radiographie de face.

(Adulte homme)

Face plantaire du pied au contact
de la plaque.

(Pour le Ve métatarsien voir aussi

la planche 38.)

Planche 40. ORTEILS
et
METATARSIENS

Raﬁographie de face.

(Adulte femme)

Face plantaire du pied au contact
de la plaque.




—  Anatomie  radiographique

PHALANGETTE DU GROS ORTEIL

DOUBLE GLENE DE
LA PHALANGETTE

1€ PHALANGE DU
GROS ORTEIL

CAVITE GLENOIDE

EXTREMITE ANTERIEURE
OU TETE DUI¢r METATARSIEN
SESAMOIDE INTERNE

SESAMOIDE EXTERNE

METATARSIEN METATARSIEN

ARTICULATION DE LISFRANC
_ BORDS ET FACE ANTERIEURE
POUR LE 1¢f METATARSIEN

ORD INFERO-INTERNE
ter
SRR SURERIsUR CUNETFORME

ACE EXTERNE

DORD SUPERO-EXTERNE

DU Illt CUNETFORME
Carticulation avec le cubolde)
FACE POSTERIEURE

cuBOiDE {pour le scaphoide)

ARTICULATION DE CHOPART SCAPHOTDE

APOPHYSE ANTERIEURE DU

CALCANEUM
SA FACETTE ARTICULAIRE
POUR LE CUBOIDE

TETE DE L'ASTRAGALE
PETITE APOPHYSE DU CALCANEUM

TUBERCULE CALCANEEN EXTERNE

ACE INTERNE DE L'ASTRAGALC
MALLEOLE INTERNE
MALLEOLE EXTERNE

XTREMITE ET FACE POSTERIEURE
DU CALCANEUM

Planche 41-1. Schéma.
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Planche 41-u. TARSE, METATARSE
ET ORTEILS

— 143 —

Planche 41.

PIED
TARSE, METATARSE ET
ORTEILS
Radiographie de face. Cété droit.
(Adulte femme)

Le pied repose sur la plaque par sa
face dorsale.

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE :
Le sujet est dans le décubitus ventral;
la jambe est trés légérement fléchie,
le pied en extension maximum repose
bien d’aplomb par sa face dorsale sur
la plaque. Celle-ci est maintenue au-
dessus du niveau de la table par un
coussin dur, d'une dizaine de centimétres
d’épaisseur. Cette élévation de la plaque
a pour bul de lui assurer un meilleur
contact avee le dos du pied, sans que
celui-ci soit en extension trop prononcée.

Point d’incidence:

Anatomique : 2¢ cunéiforme,
Sur le sujet : un peu en arriére de
xtrémité post du 2¢ métatarsien.
Rayon principal : perpendiculaire i
la plaque.
Plaque : Format 24 x30.

NOTE OSTEOLOGIQUE ET
LECTURE DU CLICHE
Il y a peu de chose a ajouter a la
description générale des os, donnée i la
planche n° 38. Cependant la planche 41
présente quelques particularités :

Phalanges des orteils : la phalangette
du gros orteil posséde ici, au bord interne
de son extrémité proximale, une exerois-
sance osseuse subnormale renconlrée
assez fréquemment.

Meétatarsiens: noter la visibilité des sé-
samoides, du 1°r métatarsien et de la
petite facette articulaire que ce 1¢7 mé-
tatarsien posséde pour le 2¢, a la face
externe de son extrémité postérieure.

Articulation de Lisfranc: espace arti-
culaire trés net ct presque rectiligne dans
sa partie externe.

Cunéiformes : I'espace articulaire sépa-
rant le 17 du 2 est bien net : les limites
du 2¢ et du 3¢ sont encore assez visibles.
Cette position dorsale du pied est
recommandée pour l'examen des
cunéiformes.

Cuboide : recouvre en grande partie le
3¢ cunéiforme. Il montre sa créte, son
tubercule et son apophyse pyramidale,

Scaphoide : aucune particularité.

Astragale et Calcaneum : pen distinets
sous cette incidence, confondus avee la
masse du talon et la région tibio-tar-
sienne dont on voit les parties molles de
chaque coté.
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Planche 42.. TARSE, METATARSE ET ORTEILS
Pied vu de profil Par son bord interne.

Photographie d'os secs placés dans la méme position que

la radiographie.

— e

1. Phalangette, 13. Articulation tarso-métatarsienne 27. Tubérosité inféricure interne du
2. Extrémité de la phalangette, ou de Lisfrane, calcaneum.
SR ey > de la phalungetie . 1T cunéj o, > calcancum.
4 “vlll:lrluuillllilct;‘l;ihtxll‘;llll',l_'i&lll,l:}-.m“ ) ig ~(u|.l£‘il!|1;::‘,:l‘.t gg };(l).'l?{\cdl;:r:”}],ll.:v’\: 1:1” n-;llrnncul_"
4 'l'mk'hh’-\: de la 1t phalange. 18. Scaphoide, : (noter en dessous de l'.'lpnp.h\'Nz'
5. ‘orps de la 17¢ phalange. 7. Tubercule du scaphoide, la gouttiore pour le passag
6. Téte ou extrémité postéricure do 18. A\I'Illrl(lvl'ulionlmédin arsienne oy des fléchisseurs) i Jeaneum.
la 1t phalange, ... de Chopart. 30. Grande apophyse du caled
7. Articul: lilm métatarso-phalan- 19. Téte de ' 1zale 32 (:ubuulv b ide
i :I;‘l“ i e 20. Col de I ale. 33. '{pophv;c pyramidale du l'llhl}:l\-:(:
g Youlie g ‘nne, ° I Fady ® e ol apophys
8. Téte ou extrémite nnh;-;-'l-m'n_' ‘du g; {“:;lll'l: ,i“.\l u‘lII""llll: 35. l-,xllreimlé ptn:tl ure et apog
147 métatarsien (con yle int,), BaT S L 2, o L du e mv:. o
9. Téte ou exteémité antérieure du *3. '\';:g\l,""\' HOSSCRNre do Vst gf };‘(’i’;’: “]"; p l"';':; m.:hul:; tote du
¢ le ex- - uxtre anteri 3
:‘;m '."" tatarsien  (condyle ex 24. Articulation u.slr.l;z:llu-r:l]x-:méwmu % ',-‘Lll,:."(‘(.( wrsien.
s ! VPR Ty postéricure et f; ¢ postéro- 38. Phalanges des orleils. ace
« Corps du 17 métatarsien (tra- alean A AnNg pord et face
s il de fer) @ eum, alléole externe (bor
\n-{\é_p;ll un Yv|l‘d| fer). 25 bt fenne 39. M llh:lil'-‘rie'u\;lnl
- BExtrémité postéricure et facette celle antéro, )J{"’vlt_ U
articulaire pour le tarse. 3 0= ‘:[L {lhllll',.l.‘l-:\{" i b
- Apophyse du 17 métatarsien 26. 4;- -ni"flll‘l‘l'\iv“(‘h; li‘l.‘i‘a
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Planche 42. (Voir figures pages 144, 146 et 147.)

PIED
TARSE ET METATARSE
Radiographie de profil.
(Adulte)
Le bord externe du pied au contact de la plaque.

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : La radiographie de profil du pied (tarse ou métatarse) peut étre prise,
le bord externe ou le bord interne du pied au contact de la plaque.

La planche 42 a été exécutée, le bord externe du pied reposant sur la plaque. Le sujet est dans le décu-
bitus latéral du ¢6té i examiner; le membre inférieur légérement plié repose tout entier (cuisse-genou-jambe)
par sa face externe sur le plan de table

11 est bon de faire étendre trés légérement le pied et méme de le faire reposer sur la plaque par la face
dorsale de son bord externe et du 5¢ métatarsien. Cette position permet d’éviter la superposition el la con-
fusion des nombreux os du tarse et du métatarse, génantes pour 'interprétation d’une vue de profil absolu.

Le pied est maintenu dans cette position soit par des bandes fendues, soit par des sacs de sable posés
au-dessus de la cheville et sur les orteils.

Point d’'incidence :
Anatomique : cuboide.
Sur le sujet: un peu en arricre et au-dessus de 'apophyse ou tubercule du 5¢ métatarsien, dont la saillie est
trés facile a repérer au milien du berd externe du pied.
Rayon principal : perpendiculaire a la plaque.
Plaque : Format 24 x30.
- Note : 1l ne faudrait pas que la
serait plus un profil et se rapprocherait de I
Cet examen par le bord externe a I'incon
malléole péronicre et du peu de surface du point d’appui du bord externe lui ne.
Si Pon désire radiographier le tarse ou le métatarse isolément, il suffit de placer ampoule er
point d’incidence indiqué et de glisser sousle pied une plaque de format suffisant (18 - 24) pour ¢
NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE
Phalanges des orteils : la premicre phalange est ici seule visible avee netteté, On y distingue 'extrémité distale
ou téte avee sa trochlée, le corps a bord dorsal convexe et hord plantaire un peu concave, et I'extrémité
postérieure ou proximale avee sa cavité glénoide en cupule réguliére.
Le 1¢T métatarsien couvre complétement le 2¢ et partiellement le 3¢, dont on ne voit que la face plantaire
concave.
Les 4¢ et 5¢ métatarsiens sont visibles en entier. Les espaces séparant les 3¢, 4¢ et 5 métatarsiens sont seuls
apparents.
Cette vue de profil des métatarsiens met en relief : leur extrémité antérieure ou distale, en forme de téte
articulaire avec son condyle s’étendant plutot vers la face plantaire, le corps dont la face dorsale est recti-
ligne ou légérement convexe et la face plantaire nettement concave, I'extrémité postérieure dont les facettes
s'articulent avec les os du tarse.
Les sésamoides du 1¢T métatarsien se projettent sur la téte des 2¢ el 3¢ métatarsiens.
L'apophyse ou tubercule du 5° métatarsien esl ici particulierement saillante.
L'articulation tarso-métatarsienne ou de Lisfranc est assez facile & suivre.
a) Articulation du 17 métatarsien et du 1¢t cunéiforme : visible entre I'extrémité postérieure du
Ler métatarsien et la face antérieure du 17 cunéiforme.
b) Articulation du 2¢ métatarsien et du 2¢ cunéiforme : espace visible par transparence a travers le
milien du 1¢7 cunéiforme.
¢) Articulation du 3¢ métatarsien et du 3¢ cunéiforme ; espace visible & quelques millimétres en arriére
de la moitié inférieure de la face antéricure du 1¢r cunéiforme,
d) Articulation des 4 et 5¢ métatarsiens el du cuboide : espace visible sans aucune difficulté.
On se rend bien compte ici de la ligne brisée que fait I'articulation tarso-métatarsienne ou de Lisfranc.

ace dorsale du pied repose exagérément sur la plaque, car la radiographie ne
vue dorsale de la planche 41.
nient de donner au pi

1 du porte & faux, par suite de la saillie de la

nt ou en arricre du
régions.

Cunéiformes : le [¢7, anatomiquement le plusgros, est ici encore agrandi par son éloignement de la plaque et
recouvte les deux autres, Je 2¢ en Lotalité, “aux 3 /4. On ne voit guére de ce 3¢ quele bord inférieur ou
sommet, & endroit on ce ! Carticule avec la face interne du cuboide.

Cuboide : révele ici presque toutes

cunéiforme

: apophyse pyramidale, tubérosité, créte et goutticre
de la face inférieure, face sure pour le mét so et surtoul les deux facettes articulaires de sa face
interne, pe iwette pour le scaphoide, grande [acette pour le 3¢ cunéiforme. C détails de relief
et de structure se traduisent par des zones ou des bandes d’opacité plus grande, bien 'visibles par transpa-
rence & travers le tissu osseux finement réticulé du reste de 'os.

s particularité

a

ctrémité interne),
pour Mastra-

i travers son tuber
postérieurs

Scaphoide
on disting
gale ot la face antérieure articulaire de la téte astragalienne elle-méme.

Astragale et Calcaneum : seront étudiés en détail planches 49 et 50,

— s —
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TiBIA
PERONE

SURFACE ARTICULAIRE DU TIBIA
MALLEOLE INTERNE (volr note 1)
POULIE ASTRAGALIENNE
MALLEOLE EXTERNE
CORPS DE L'ASTRAGALE
COL DE L'ASTRAGALE

APOPHYSE POSTERIEURE DE ||
L'ASTRAGALE
ARTICULATION ASTRAGALO
CALCANEENNE POSTERIEURE
MALLEOLE EXTERNE

TETE DE L'ASTRAGALE (notes 2 ot 3)
ARTICULATION DE CHOPART OU MEDIO - TARSIENNE

SCAPHOIDE (notes 7-8-9)

BORD SUPERIEUR OU SOMMET DU 1€f CUNEIFORME
FACE SUPERIEURE OU BASE DU 2¢ CUNEIFORME
BORO SUPERIEUR DU 3¢ CUNCIFORME

ARTICULATION TARSO-METATARSIENNE
OU DE LISFRANC (notes 17 - 20 - 22)

7 ler METATARSIEN
AR (RS ‘ i 5 3 b 2¢ METATARSIEN

CORPS DUNG & . A% ke il 2

CALCANEUM < 7 3¢ META TARSIEN

Ire PHALANGE DU
GROS ORTEIL

TUBLROSITES INTERNES
T :xrumas

neoion [}1& \7\1 N

SOUS-CUTANEE
DU TALON

APOPHYSE EXYERNL DE L ASTRAGAL
(vue par transparence)

CORPS DU s¢
METATARSIEN

EXTREMITE POST DU S¢ MET

PETITE APOPHYSE DU CALCANLUM

GRANDE APOPHYSE DU CALCANEUM= APOPHYSE OU ruazncu

U se MEYAYARSIEN

ARTICULATION DE CHOPART,
o

U MEDIO- TARSIENNE CUBOIDE (notes 10 - 11~12-13 - 14)

APOPHYSE PYRAMIDALE DU CUBOIDE

SESAMOIDES

Planche 42-u. Schéma.

1. La malléole interne

[ t ici proje- 10. Facettepostéro-interne ducuboide, 19. Bord inférieur ou sommet du
tée en avant, le pied du sujet articulaire pour le scaphoide, 2¢ cunéiforme.

¢tant en rotation externe légére.
2. Surface antérie
I"astragale.

11. Facelte .mlvro interne du cuboide, 20.
pour l\‘ " cuné lrl)rll)l'

Face antérieure du
rticulaire pour lo 2¢

forme
atar-

cure articulaire de

12

Créte ou apophyse du cuboide

8. Contours postérieurs de la téte (& la face inféricure).

astragalienne et encoche pour

le tibia en avant de la poulie 13

astragalienne.
4. Face inférieure de

galienne et

ou bord inférieur du

3¢ cunéiforme.

Gouttiére du cuboide (4 la face
inf. en avant de la eréte) pour 22.
le tendon du long péronier
latéral qui se dirige vers 'apo- 23,

‘e ant, du 3+ cun. pour le 3¢ mé-
arsien (art. de Lisfran

1er métat, et

la téte astra-
articulation astra-

nité post. du

walo-c¢ wenne antérieure, {:‘I::I‘:‘”PIQ érieure du 1% méta- rliculaire pourle 1 cunéi-
6. Face antéricure de la  grande Ry . forme.
apophyse du calcanenm (articu- 14. ‘\rl.{"ll],‘}}lo" du _“ll."’"l" et des5¢ 24. Apophyse du 1ef métatarsien.
lation pour le cuboide). ‘l i métatarsiens {art.  de 25. Extrémile it N
Jsfranc). 25. Extrémité postéricure du 2¢ mé
6. Iace supéricure de la grande apo- e S tarsien et articulation ave
physe du calcaneum (i la face 15. Face postéricure du 17 cunéi- cunéiforme — vue &
externe) ot limite inférieure du forme, articulaire pour le sca- le 107 cunéiforme.
sinus du tarse. phoid

26. Téte ou extrémité
ter métatarsien,

antéricure du
Tubercule du scaphoide, 16 wtérien

8. Face postérieure concave du sca-

Base ou face
cunéiforme.

inféricure du

) a i 27. Sésamoide du 1¢7 métatarsien
phoide  s'articulant avee Das- 17. Face antéricure articulaire du e doldu s e tata
tragale, 1 cunéiforme pour le 1¢F mé- 28. 1 phalange.

9. Face antéricure du  scaphoide tatarsien (art. de Lisfranc).

T

articulaire pour les 3 cunéifor-
mes.

Face postéricure du 2

) é cundéiforme
articulaire

pour le scaphoide,

TS

29. Articulation

-phalan
gienne,

métatars

30. Articulation interphalangienne.
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Planche 42-m. PIED, TARSE ET METATARSE

Radiographie de profil.
(Adulte)

Bord externe du pied au contact de la plaque.

Voir texte page 143,
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Planche 43-. TARSE, METATARSE ET ORTEILS
Pied vu de profil par son bord externe.
Photographie d'os secs placés dans la méme position que la radiographie.

. Phalangette. 18. Articulation médio-tarsienne  ou 32. Cuboide.

2, Extrémite de la phg \]"lLl'(ll' _dn- Chopart. 33. Apophyse du cuboide, .
8. Cavité glénoide del 19. Téte de Pastragale, 35. Extrémité postéricure et apophy
i.uln ulation intery »Iml.n 20. Col de Pastr: du 5¢ métatarsien.
4. whlée de l"l 17 phalange. 21. Poulie astragalienne. 86. Corps du 5° métarsien. D
5. Corps de Ta 1™ phalange. Apophyse postérieure de Tastra- 37. Extrémi ntérienre ou téte ¢
6. Teéte ou  extrémi postéricure cale. * T5e métatarsien
de la 17 phalange. bt g = !
~ i 3 B b e Articulation astragalo-calcanéenne 88. Phalanges des orteils.
7 \”:Y;lnl.““" metatarso-phalan- postérieure el facetle postéro- 29, Mall ]T» externe avec 565 % tuber-
ot & antirisum du externe du calcaneum. cules.
Ll > . Articulation alo-antérieure 40. Diaphyse |,.|n.| 3 Héole
A »{ facette antéro-interne : 4 alléole
. Corps du 1er métatarsio :'lu{:lulullh antéro-interne du cal- a1, \1.- Ja malle
. Ext. postéricure et facelte arli- PaEy teri el ace arti-
culaire pour le e : lIlllill|p“|\llnl}lh du 1;|l‘~.\l\uugl- 42. Bord dul« ur de la surface ar
Articulation  métatarsienne  ou Derosite inférieure interne du culaire du tibia. o frémité
de Lisfrane _calcaneum. 43. Face postérieure de Iextre
. 1o cunéiforme. . Corps du calcaneum. inféricure du tibia. T
. 2¢ cunéiforme, - Apophyse externe de astragale. 44. Articulation tibio-péroniere mle
3 cunéiforme . Grande apophyse du calcaneum. ricu
. Scaphoide. . Sinus du tarse. 45. Diaphyse tibiale.
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P Planche 43. ! (Voir figures pages 148, 150 et 151.)
PIED
TARSE ET METATARSE
Radiographie de profil.
3 (Adulte)
Le bord interne du pied reposant sur la plaque.

5
4
3 TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE: Le sujet est allongé en décubitus latéral franc sur le ¢6té opposé au pied i

radiographier. On fait porter en arriére 'autre jambe et en avant la jambe et le pied & examiner ; la jambe
| est légérement fléchie sur la cuisse. Un support de hauteur appropriée (boites de plaques vides) est
i glissé sous la jambe, au contact de la face interne du pied; ainsi jambe et pied reposent parfaite-
! ment d’aplomb sur la plaque. La contention se fait par des bandes fendues ou des saes de sable.
" Point d'incidence :

Anatomique : cuboide.
Sur le sujet : un peu en dedans et en arricre de la saillie de I'apophyse du 5¢ métatarsien.
Rayon principal : perpendiculaive a la plaque.

Plaque : Format : 24 x30.

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Dans Pensemble, lorsque le pied applique son bord interne au contact de la plaque, les os du
métatarse sont plus confondus et moins lisibles que sur la planche 42 et une étude plus attentive des con-
tours osseux ou des lignes articulaires est toujours nécessaire pour les identifier avee certitude. Cette posi-
tion est done moins favorable pour un examen de profil. Par contre, elle est préférable pour la radio-
graphie du tarse ou des malléoles.

Le schéma pl. 43-11 indique divers détails : I'articulation du 1¢r métatarsien et du [°F cunéiforme est
visible & travers la base des 2¢, 3¢ el 4¢ métatarsiens.

Les autres parties de I'articulation tarso-métatarsienne sont visibles plus en arriére.

Les 3 cunéiformes se superposent plus ou moins ; on ne voit guére a découvert que la partie anté-
rienre de la face supérieure du [er,

Le scaphoide ¢l le cuboide se recouvrent partiellement.

L'astragale el le calcaneum, hien apparents, sont décrits planche 49, page 166.
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A natomie

TIBIA
BURFACE ARTICULAIRE DU TIBIA
MALLEOLE INTERNE
POULIE ASTRAGALIENNE
CORPS DE L'ASTRAGALE
COL DE L'ASTRAGALE
TETE DOE L'ASTRACALE (note 1)
ARTICULATION DE CHOPART OU MEDIOTARSIENNE
SCAPHOIDE (notes 2 ot 3)
FACE SUPERIEURE OU DASE

DU 2¢ CUNCIF oRME (note §) N\

BOHD SUPLRIEUR OU SOMMET DU
16 CUNLIFORME (notes B et 9)
3¢ cuntironme (note 10)

,‘

160 METATARSIEN

>

2¢ METATARSIEN

{
1

N

ARTICULATION

ou
1¢f METATARSIEN

SESAMOIDE DU
1 METATARSIEN

18 CUNLIFORME SINUS

PERONE

MALLEOLE EXTERNE

APOPHYSE POSTERIEURE DE

L'ASTRAGALE (note|3)
&——— ARTICULATION ASTRAGALO.
CALCANEENNE POSTERIEURE

PETITE APOPHYSE
DU CALCANEUM

CORPS DU
CALCANEUM

TUBEROSITE
POSTERIEURE
(insertion du
tendon d’Achille}

APOPHYSE EXTERNE
OE L'ASTRAGALE

TUBEROSITE INFERIEURE

DU TARSE EXTERNE

TETE DU 5¢ METATARSIEN
CORPS DU 5¢ METATARSIEN

ARTICULATION
ou
3¢ METATARSIEN

ET DU
3¢ CUNELIFORME

ARTICULATION

ou
4 METATARSIEN
ET DU CusoiDE

'~ GRANDE APOPHYSE DU CALCANEUM (note 4)

ARTICULATION DE CHOPART OU MEDIO TARSIENNE

APOPHYSE PYRAMIDALE DU CUBOIDE

cuBoiDE

APOPHYSE OU TUBERCULE DU S¢ METATARSIEN

EXTRLMITE POSTERIEURE OU 6¢ METATARSIEN

L. Face antéricure de la téte de
lastragale, articulaire pour le
scaphoide,

2. Face postérievre du scaphoide,
articulaire pour 'astragale.

3. Tubercule du scaphoide vu i tra-
vers L téte astragalienne,

4. Lagrande apophyse du calcaneum

~tarticule

vee I cuboide par
tragale
par sa face antéro-interne,

Planche 43-u. Schéma.

5. La partie supérieure du 2¢ cunéj- du 1ef cunéiforme et du 7
forme masque en partie celle phoide ”
du fper, 9. Face antéricure du 107 ¢ ||l)1‘lfurll'l¢'
6. Face antéricure du 2¢ cunéiforme ‘(‘l articulation avee le 1¢° méta-
ot articulats 2¢ cundi 8 arsien.
.4: lllll“‘_“'llu“‘"lll.'lll]:i;l],l unéiforme 10 Cantaa e au cunéiforme.
P ‘e : 11. Rainure calcanéenne,
7. Face postérieure du 2¢ cunéiforme

12. Face inféricure de la téte de l':h:
tragale vue 4 travers la grande
apophyse du calcancum.

13. Emplacement de  I'os
(subnorm al).

et articulation du 2¢ cunéiforme
et du scaphoide,
e

articulaire  postéricure  du

trigone
1er cunéiforme et articulation
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Planche 43-m. PIED, TARSE ET METATARSE
Radiographie de profil.

(Adulte)

Bord int. du pied rep sur la pl

Voir texte page I149.




: Anatomie  radiographique

3¢ PHALANGE OU PHALANGETTE
DE L'ORTEIL, POINT D'OSSIFICATION
PRIMITIF (corps et extrémitéd libre)

3¢ PHALANGE DE L'ORTEIL, POINT
D'OSSIFICATION SECONDAIRE

2¢ PHALANGE OU PHALANGETTE GlEhysalrelpastisat)

2 POINTS D'OSSIFICATION

r ou {1 primitif : corps) 2t PHALANGE DE L'ORTEIL 2¢
("second: ext. post) OU PHALANGINE, POINT D'OSSIFICA- &
GROS TION PRIMITIF (corps et extrémité
11¢ PHALANGE antérioure) as
ORTEIL 2 POINTS ‘ s¢
D'OSSIFICATION 2¢ PHALANGE DE L'ORTEIL, POINT
(voir 2¢ phalange) D'OSSIFICATION SECONDAIRE ORTEILS

Gpiphysaire-postirieur)

POINT D'OSSIFICATION PRIMITIF

[m PHALANGE DE L'ORTEIL,

(corps ot

1€ PHALANGE DE L'ORTEIL,
POINT D'OSSIFICATION SECONDAIRE]
(8piphysaire-postérieur) )

1¢f METATARSIEN, POINT
D'OSSIFICATION PRIMITIF
(corps ot extrémité distale
ou antérieure)

METATARSIEN, POINT
D'OSSIFICATION SECONDAIRE
(épiphysaire antérieur)
2¢
ar
4
s¢

166 METATARSIEN, POINT ETATARSIENS

D'OSSIFICATION SECONDAIRE
(4piphysaire postérieur)

z

METATARSIEN, POINT
D'OSSIFICATION PRIMITIF
(corps et extrémité tarsienne)

166 CUNEIFORME

2¢ CUNEIFORME

3¢ CUNEIFORME

SCAPHOIDE
cusoioe

ARTICULATION MEDIO=TARSIENNE
OU DE CHOPART

GRANDE APOPHYSE
DU CALCANEUM

MALLLOLE EXTERNE POINT
EPIPHYSAIRE INFERILUR DU PERONE MALLEOLE INTERNE

(point épiphysaire infériour du tibis)

Planche 44-1. Schéma.
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Planche 44-n. PIED D’ENFANT DE 12 ANS

Radiographie de face. Coté droit.
Voir texte page 154




o Analommie ra([['()g)'((])hl(/lle ==

Planche 44. (Voir figures pages 152 et 153.)

PIED D’ENFANT DE 12 ANS

Radiographie de face. Coété droit.

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : (ette planche a été obtenue, le sujet assis, le pied reposant sur la
plaque par la face plantaire, en position indiquée pour la planche 38 (page 135).

Point d’incidence normale : Voir planche 38.

Plaque : Format 13 X 18 ou 18 x24.

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Phalanges des orteils : présentent leurs deux points d’ossification séparés par le cartilage ou ligne épiphysaire.

Le mode de développement est le méme pour tous les orteils.

Le point primitif pour le corps et extrémité antérieure des premicres phalanges est apparu vers le
2¢ mois de la vie intra-utérine et vers le 4¢ seulement pour les 2¢ et 3¢ phalanges. Le point épiphysaire pour
I'extrémité postérieure est apparu vers 4 ans.

Ces points se soudent entre 15 et 18 ans.

Métatarsiens : s¢ développent comme les métacarpiens ; le 1¢f faisant exception et présentant un point épiphy-
saire postérieur, tandis que les 4 autres ont leur point épiphysaire antérieur. Les points d’ossification primi-
lifs des mcétatarsiens sont apparus vers le 3¢ mois de la vie intra-utérine, les points épiphysaires vers 3 ou
4 ans. 1ls se soudent vers 16 & 18 ans. 1

Os du tarse : ont déja leurs contours bien accusés. Mais comme il a été dit pour la main, les espaces qui les sépa-
rent sont heaucoup plus lau',gos que chez ladulte, étant occupés en réalité par les enveloppes cartilagineuses
qui englobent ces noyaux d’ossification et s’articulent entre eux comme les futurs os du tarse cux-mémes.

Les cunéiformes sont particulicrement visibles isolément.

Les os du Larse se développent chacun par un seul point d’ossification, sauf le caloaneum qui en posséde
deux (planche 45).

L'astragale apparail le 1°7, dans les 4 derniers mois de la vie intra-utérine.
Le cuboide : dans la premiére année qui suit la naissance.
Le premier cunéiforme : également.

Le scaphoide et les 2¢ et 3° cunéiformes : vers 4 4 5 ans.
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Planche 45. (Voir figures pages 156 et 157.)

PIED D’ENFANT DE 12 ANS

Radiographie de profil. Cété droit.

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : Le pied repose sur la plaque par son bord externe (voir planche 42,
page 145).

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

On retrouve les mémes points d’ossification qui ont été déerits (planche 44) pour la vue du pied de face.

La planche 45 met d’autre part en évidence les points d’ossification du calcaneum.

Cet os posséde deux points d’ossification : le point primitif pour le corps de I'os qui est apparu vers le
4" mois de la vie intra-utérine, et le point d’ossification secondaire ou épiph ¢, en calotte, pour la face
postérieure st les tubérosités de la face inférieure du calcaneum. Ce dernier est apparu entre 7 et 10 ans et
se soudera au premier point vers 16 & 20 ans.

Les surfaces osseuses bordant le cartilage épiphysaire du calcaneum présentent toujours des bosselures
et irrégularités bien visibles sur la planche 45 et qu'il ne faudrait pas prendre pour un aspect pathologique.

De plus, tandis que le cliché de face (planche 44) a montré, apparemment ¢largi, espace séparant
les cunéiformes, cuboide et scaphoide, la planche de profil révéle I'espace séparant le calcaneum de I'as-

tragale.
On reconnait facilement la plupart des détails, saillies ou apophyses qui caractérisent ces 2 os, chez
P'adulte (planches 49 et 50).
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5 Anatomie  radiographique

MALLEOLE INTERNE

MALLEOLE EXTERNE

ARTICULATION
PERONEO-ASTRAGALIENNE

ASTRAGALE

SILHOUETTE DE LA PARTIE ANTERO INTERKL
DE L'ARTICULATION ASTRAGALO-CALCANEENNE

ASTRAGALE ET CALCANEUM e 4
SUPERPOSES w
Anncu‘.(n'wn Asrmonocn;:mt:uns f-'\\\\

portion postero-externe, e
T € EXTERNE JJ 3

~mox =T

o

PETITE APOPHYSE DU CALCANEUM

CALCANEUM

fUBEROSITE POSTERIEURE DU CALCANEUM

Planche 46-1. Schéma.

Planche 46.
CALCANEUM

Radiographie verticale ou supéro-inférieure.
Face plantaire du pied au contact de la plaque.
(Adulte)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE: Le sujet est debout sur le parquet ou sur la table, selon I'appareillage,
le pied & radiographier est posé bien a plat sur la plaque, par sa face plantaire.
L’autre jambe est portée en avant de cinquante centimétres environ; et le sujel appuic son corps
incliné en avant, sur le bord d'une table ou sur le dossier d'une chaise. A
Généralement, il est bon, pour dégager le calcancum des ombres de I'astragale et du tibia, de fléchir la
cuisse sur la jambe et de porter la jambe en flexion maxima sur le pied, sans cesser d’appliquer exactement
la face inférieure du talon sur la plaque.

Point d’incidence :

Anatomique : milieu du calcancum.

Sur le sujet : le rayon principal traverse le tendon d’Achille & une dizaine de centimétres au-dessus du
calcaneum et passe par le milieu de ce dernier, a mi-distance des deux malléoles, en arriére _d“
bord postérieur du tibia; il traverse ainsi le calcaneum obliquement de haut en bas et d’arriére
en avant, i

Rayon prineipal : ampoule placée en arriére du mollet est inclinée de telle facon que 'axe du faisceau passe
parla portion antérieure du calcaneum.

Plaque: format 18 < 24,
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Planche 46-n. CALCANEUM ; incidence supéro-inférieure.
Plante du pied au contact de la plaque.

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

.e calcaneum est vu par sa face supérieure, ayant i gauche sa face externe et i droite ga face interne.

rieure et le corps de I'os lui-méme. Les tu-

La face inférieure est visible par transparence a travers la face sup
bérosités interne et externe qui se trouvent a son extrémité postérieure sont plus ou moins apparentes.

La face externe présente la petite saillie asseznelte du tubercule du calcaneum quisépare les deux gouttivres
destinées au passage des tendons du court (au-dessus) et du long pﬁmniu latéral (au-dessous); immediatement
en arriére de ce tubercule, la face externe est un peu irréguli re :insertion du ligament péronco-caleanden.

gouttiére calcanéenne interne (tendons musculairves,
venant de laloge postérieure de la jambe vers la plante du pied).

En avant, la face interne présente une forte saillie : petite apophyse du calcaneum (ou sustentaculum
ali) masqueée partiellement par la moitié postérieure de lastragale qui repose sur elle et avee laquelle

Laface interne est concave dans sa moitié post(

elle s’articule.
L'extrémité antérieure est recouverte par les autres os du tarse @ astragale, cuboide. Cest la grande apophyse
du calcaneum qui posséde en avant une face articulaire faisant partie de larticulation de Chopart.

L’extrémité postérieure est renllée et plus ou moins hosselée: elle donne insertion au tendon d*Achille.

Laspect radiographique du calcaneum est celui d'un résean osseux spongieux, fin et régulier, borde de
part et d’autre d'une couche corticale de tissu osseux compact plus dense et d’¢paissenr variant suivant
les endroits,

En avant du calcaneum et Pencadrant de chaque coté se distinguent,
mation due a l'obliquité du faisceau de rayons X :

de dehors en dedans, Pextrémité postérieure du 5¢ métatarsien, la malléole externe, la partie poste-

rieure du cuboide et de Pastragale, et la mallcole interne.

malgré une certaine defor-
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Anatomie  radiographique - - —

Planche 47. (Voir figures pages 160 et 161.)

ARTICULATION TIBIO-TARSIENNE
Radiographie de face.
(Adulte)

Face postérieure de la jambe au contact de la plaque.

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : Le sujet est dans le décubitus dorsal, le membre inférieur du coté
A examiner en extension. La région tibio-tarsienne repose sur la plaque par sa face dorsale. 11 est bon, pour
I'exploration clinique, que les dimensions de la plaque permettent de s'étendre en has, au-dessous du talon,
en haut a une quinzaine de centimétres au-dessus des malléoles.

La position du pied est trés importante. 11 faut éviter Iextension du pied par rapport & la jambe qui
fait remonter la partie postérieure du calcaneum en arriére de larticulation tibio-tarsienne et I'obscurcit. Le
mouvement inverse, flexion du pied, n’est pas non plus recommandable.

La plante du pied doit étre presque verticale; le pied étant en trés légére extension, son bord interne
doit étre perpendiculaire & la table. Le pied sera soigneusement immobilisé par des sacs de sable, le calant
de chaque coté et posés sur la jambe, ou (procédé de beaucoup préférable) par le moyen d’une planche
i équerre (voir page 25).

Le tiers inférieur du mollet, le talon et le pied reposent sur cette planche a équerre. Des lacs de toile fine
entourant la jambe et la région métatarsienne, assurent leur parfaite contention.

La plaque est glissée entre la planche & équerre et la face postérieure de I'articulation tibio-tarsienne.

Point d'incidence :
Anatomigue : milieu de I'espace articulaire tibio-tarsien,
Sur le sujet : un doigt au-dessus du milieu de la ligne rasant le sommet de la malléole interne et se dirigeant
vers la face externe du péroné, perpendiculairement a Paxe de la jambe.

Rayon principal : ne doit pas étre absolument perpendiculaire au plan de la plaque ni de la table. II est
!n-u-fn-ranblq- d(: lm‘dnmmr‘um" l.r-'s légére Ollll([ull\" l.le haut en bas, en décalant un peu 'ampoule vers la
jambe et eninclinant trés légérement le eone localisateur vers le talon.

Plaque : Format 18 %24,

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

_ La planche 47 a été C!IUISI(.‘ pour mettre en évidence les détails de Darticulation tibio-larsienne,
mais le sujet avail une laxité bilatérale toute particulicre de ses
geur de Pespace articulaire. Clest done un cas subnormal (dias

culations. ainsi qu’en témoigne la lar-

15).
Diaphyse du tibia, dont on ne voit qua le quart inférieur, montre dans le haut du cliché extrémitéinférieure
de son canal médullaive entouré de la conche corticale de tissu compact
Extrémité inférieure du tibia : on remarque neltement sur les planches 47 et
travées ossenses : les travées périphériques suivent les bords de I'os
surface articulaire d.v la face inférieure; los travées centrales, au contraire, se dirigent vers 'axe de 'os for-
mant des sortes d’ogives en se réunissant i celles du coté opposé. La densité du lis;u osseux de I'épiphyse est
plus marquée au-dessus de la surface articulaive de la face inférieure = i

48 la disposition particuliére des
ou descendent verticalernent vers la

Articulation tibio-x.)vér.nniére.in'ié.rieure : est constitude, du eoté du tibia, par une excavation creusée dans la
{u.w externe "lull l.‘])lllh_\'h'l' inférieure tibiale et dans laquelle se place la face interne de la m'\]]n'-r;h- Plgl.n“i(-.,'p,
JSespace articulaire est masqué sur le cliché pav les tubercules antéri i Lo s
p $ 2 s antérieurs et postérieurs, po ; (attache
des ligaments de cette articulation. I Erigurs, points

Malléole interne : prolonge la face interne de I'épiphyse tibiale inférieur
I'image radiographique) ou cutanée est convexe, hien lisse
garticuler avee le versant interne de la poulie astragalienne,
den

a face interne (bord interne de
; sa face externe, articulaire est concave pour
Biiliey il o el ienne. Son sommet présente sur le cliché I'image de
aillies qui la terminent anatomiquement ; la saillie antérieure descendant un peu plus bas que la
eure. 2 CIREL
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Cou de pied

Face inlérieure articulaire du tibia : est bien réguliére et Iégérement convexe, sous cette incidence antéro-pos-
térieure, tandis que sur la vue de profil (planche 49) elle est concave.

Diaphyse péroniére : formée d'un tissu cortical compact entourant un étroit canal médullaire.

Malléole externe : n'est constituée que par du tissu spongieux finement réticulé, avec des couches compactes
plus épaisses pour la surface articulaire. La malléole externe descend toujours plus bas que la malléole interne.
Sa face interne est articulaire et se moule sur le versant externe de la poulie astragalienne. Sa face externe
ou cutanée est plus ou moins convexe. Son sommet présente aussi deux saillies, mais la postérieure descend
un peu plus bas que 'antérieure.

Astragale : sous cette incidence ne montre guére que la silhouette antéro-postéricure de la poulie astragalienne :
versant externe pour la malléole externe ou péroniére, gorge supérieure légérement concave pour la face
inférieure de Pépiphyse tibiale, versant interne pour la malléole interne.

Sous cette incidence, apparaissent généralement, au cours des examens cliniques, les petits arrachements
post-traumatiques des faces externe et interne de I'astragale.

Espace articulaire : ici particuliérement large, généralement moins net (planche 48).

Planche 48. (Voir figures pages 160 et 161.)

ARTICULATION TIBIO-TARSIENNE
Radiographie de face.
(Adulte)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : La position du sujet est la méme que planche 47, mais le bord interne
du pied n'est plus perpendiculaire 4 la table, le pied étant en légére rotation interne ; ce qui détermine
le chevauchement de la malléole et de la face externe de I'astragale ainsi que la diminution de la clarté
articulaire.

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE g

Se reporter i la planche 47.




Anatomie radiographique ———————

| CORPS OU DIAPHYSE DU PEHONE
CORPL OU DIAPHYSE DU TIBIA

FACE POSTERIEURE DU TIBIA
|——————————— (couche de tissu osseux com-

pact. vue & travers lo péroné)

EXTREMITE INFERIEURE DU TIDIA

VESTIGE DE LA LIGNE EPIPHYSAIRE
INFERIEURE DU TIBIA

SURFACE ARTICULAIRE

INFERIEURE DU TIBIA

POULIE ASTRAGALIENNE <

(faco supbrisure de I'astragale) 1 v L,
(volr notes 1 et 2)

SOMMET DE LA MALLLOLE EXTERNE

EXTREMITE INFERIEURE CU PERONE

SOMMET DE LA MALLEOLE INTERNE
(vu & travers I'astragale et le péroné)

CORPS DE L'ASTRACALE
DEPRESSION POUR LE BORD
ANTERIEUR DU TiBlA

COL DE L'ASTRAGALE _!2

APOPHYSE POSTLRICURE DE L'ASTRAGALE
4 ot7)

TETE DE L'ASTRAGALE g
(veir note 3) G

SCAPHOIDE
(voir notes 10 et 1) ———————

CORPS DU CALCANEUM

10 CUNETFORME

2¢ cuNtiroRmE TUBEROSITE Posvimzu:;uw
POUR L'INSERTION DU T
D ACHILLE

3¢ CUNEIFORME

RNE
TUBLHOSITES INTERNE ET EXTE
DU CALCANEUM

PETITE APOPHYSE DU CALCANEUM

(2 1a face interne) (note 13)
S

TUBEROSITE OU APOPHYSE
DU 5¢ METATARSIEN

APOPHYSE EXTERNE DE L'ASTRAGALL

CREUX CALCANEO-ASTRAGALIEN : SINUS DU TARSC

ORANDE APOPMYSE OU APOPHYS

E ANTERICURE DU
CALCANEUM (voir note 5)

CuBRIL (veir notes 8 ot 9)

Planche 49-un. Schéma.

1. Bord interne de La poulic astra-

de.
5. Face antérieure de L grande apo- 9. hyse pyramidale ducubol

galienne, phiyse du e (articu- 10. ale du scaphond
2. Bord ¢l versant externes de la Laire pour e cuboide), y 11. Face postérieure concave du s
'l':‘“]“' 6. Arlic |lll.||mu astrag 1enne phoide (articulaire pour |
T 1 fporhon an walel,
8. Face ant. de la 1éte astragalienne ~ % i alonnbenne v o
(articnlaire pour le scaphoide). £ .\rtl;:-::~l|.:nlnl|‘.":u.-l.‘q|T-'|‘|I|‘:-;,I‘ } 12, _\,-\I!, ulation de Chopart on me
4. Emplacement  de Fos  trigone s postéricure du cuboide (pour 5 .« I“"".l\“-[“"“.
quand il existe. articulation de Chopart). 13. Rainure calcanéenne,
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——————— Cou de pied e e

Planche 49-u. ARTICULATION TIBIO-TARSIENNE
Vue de profil. Coté gauche.
(Adulte)

Faco intorne au contact de la plaque.

Vair le texte page 1466

165




e Analomie radiographique ——————_

B e

Planche 49. (Voir figures pages 164 et 165,)

ARTICULATION TIBIO-TARSIENNE

Vue de profil. Cété gauche.
(Adulte)

Face interne au contact de la plaque.

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : La position a faire prendre au sujet est sensiblement celle qui a été
décrite pour la radiographie du pied, bord interne au contact de la plaque, planche 43.

Le sujet est dans le décubitus latéral, couché surle colé opposé & celui quiest & examiner ; la face interne
de la jambe, la région tibio-tarsienne, le pied reposent sur un support appropri¢ assez long pour mainte-
nir bien horizontalement le pied, la jambe et le genou, (ou boites de plaques vides accumulées jusqu’a la
hauteur voulue); I'autre jambe est repoussée un peu en arriére. .

L'axe du pied doit étre a angle droit avec celui de la jambe, tout au plus le pied peut-il étre en trds
légére extension. Mais celte position peut varier suivant que I'on veut examiner I'avant ou Darricre de la
poulie astragalienne : extension du pied dégageant la partie antérieure, la flexion du pied sur la jambe,
libérant l'arricre de 1'astragale.

Point d'incidence :
Anatomigue : milicu de Pespace articulaire tibio-tarsien.
Sur le sujet : bord antérieur de la malléole péroniére & un doigt et demi au-dessus de son sommet.
Rayon principal : perpendiculaire a la plaque.

Plaque : format 18 Xx24.

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Diaphyse tibiale : n'nwlw.corlicu!c de tissu compact bien apparente, descendant en s’amincissant jusqu’a épi-
physe ; cavilé médullaire a peine visible tout en haut du cliché.

Epiphyse tibiale inférieure formée d'un réseau serré de trabécules descendant perpendiculairement & la
surface articulaire de la face inférieure. L'orientation des deux systémes n’a pas la netteté rencontrée sur la
vue de face (planche 47, page 161).

A un centimétre au-dessus de 1
ligne épiphysaire (sujet de 28 ans).
a face

a face inférieure, on distingue une ligne fine et sombre, vestige de la

) ¢ antérieure de I'épiphyse est bombée mais plus anguleuse que la face postérieure. [lle se raccorde
A angle droit avee la face inférieure articulaire, alors que la jonction de la face inférieure et de la face posté-
rieure se fait par une ligne plus arrondie.

Face inférieure articulaire du tibia : concave sous cette incidence, alors qu’en vue de face elle est légérement

convexe (planche 47). Cette face articulaire est soulignée par une couche de tissu osseux plus dense et plus
sombre sur la radiographie.

Malléole interne : assez visible a travers le péroné, la poulie astragalienne et Iespace arliculaire. Ses
2 sommets sont nets, le sommet antérieur un peu plus bas que le sommet postérieur.

Péroné : reconmussu_l»le ln}?n qu !l sonl.confomlu avec le hl?m et l'astragale. Le sommet de la malléole externe
descend presque jusqu'a Particulation astragalo-calcanéenne postérieure.

Espace articulaire tibio-tarsien : & bords curvilignes, semble un peu plus étroit en avant qu'en arricre.

Astragale : est vue de profil, donc sous son incidence la plus favorable (de méme que planche 42, 43 et 50)-

On lui reconnait tous ses détails anatomiques : i

a) En avant, sa téte arrondie s’articule par sa face antérieure convexe avec la face postérieure du
scaphoide. Cette téte est séparée du reste de I'os par une partie un peu rétrécie : le col.

'b) Le bord supérieur de l'uslrugalc’([ucc.supéricure anatomique) comprend d’avant en arriére : la face
supéricure de la téte, celle du col, une dépression ou se loge la partie antérieure de I'épiphyse tibiale dans les
mouvements de flexion du pied sur la jambe, enfin tout I'arc antéro-postérieur de la poulie astragalienne

dont on voit les deux bords et la face supérieure.
¢) En arriére, I'astragale se termine en une sorte de pointe au-dessus de I'articulation astragalo-calca”
. o ~ O 3 o, - iz b - e
néenne postérieure. Cette pointe qui manque parfois est remplacée par un osselet indépendant subnormal : I'08
trigone ou os trigonum, qu’il ne faut pas prendre pour un arrachement de I'extrémité postérieure de I'as-
tragale.
(-]

d) Le bord inférieur de I'image de l'astragale (face inférieure anatomique de I'astragale) est un peu plus
compliqué a live, car il s'enchevétre avee le bord supérieur de I'image du calcaneum.
On y reconnait d’avant en arriére : la facette antéro-interne de la téte s’articulant avec la grande apo”
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——————— Cou de pied —

I"l_‘_\'sf' (Il; t'il]t'il!lﬂllln 5 151 rainure astragalienne qui forme, avee la partie correspondante du calcaneum, le

creux calcanco-astragalien ou sinus du tarse ; la facelte postéro-externe pour I'articulation astragalo-cal-

canéenne postérieure,

. Ll)Y Ce bord inféricur est croisé en son milieu et masqué en partie par 'apophyse externe de I'astragale
onl 'aspect, en coin pointe en bas, est reconnaissable sur tous les clichés.

/) L'astragale est formé d'un tissu osseux régulier, finement réticulé.

o, b - TG oo .1y il 5 7
Calcaneum : comme Iastragale, le calcaneum offre ici & considérer la plupart de ses détails anatomiques (voir
planche 46) :

a) En avant se profile (en dehors) sa grande apophyse qui s

b) Son bord supéricur (face supérieure anatomique) présente d’av
la petite upophysp ou sustentaculum tali (en dehors), visible a t
puis la facette articulaire pour Iarriére de I'astragale. Tout en a
du calcaneum dont le bord (face supérieure) est légérement concave.

¢) Le bord inféricur (face inférieure anatomique), en contact avee les tissus épais de la plante du pied
el du talon, est plus ou moins rectiligne et se termine en arriére par les deux tubérosités interne et externe
(I'interne est la plus grosse).

d) La face postérieure du calcaneum est convexe et plus ou moins hosselée.

Elle sert de point d’insertion au tendon d’Achille dont I'image méme est souvent bien apparente,
remontant vers le mollet.

e) Le calcaneum présente une systématisation de travées osseuses se dirigeant les unes de la rainure
calcanéenne vers I'extrémité postérieure et I'extrémité antérieure, tandis que d’autres travées partent
de la face inférieure ou plantaire et croisent les premicres, en se portant vers I'arriére ou 'avant du cal-
caneum.

rticule avec le cuboide et I'astraga
nt en arriére la rainure calcanéenne,
s 'apophyse externe de l'astragale ;
enfin, on voit la partie non articulaire

Planche 50. (Voir figures pages 168 et 169.)

ARTICULATION TIBIO-TARSIENNE

Radiographie de profil. Cété droit.
(Adulte)

Face externe au contact de la plaque.

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : Le sujet est dans le décubitus latéral, couché du coté a examiner.
Sa jambe, demi-fléchie, repose sur la table par sa face externe, ainsi que la région tibio-tarsienne et le

pied.
Le pied est en légére extension par rapport a la jambe.
Dans cette position, comme il a été dit planche 42, le pied repose souvent par la face dorsale de son
bord externe, plus que par le bord externe lui-méme exactement.

1 faut donc prendre garde i I'exagération de ce mouvement qui déterminerait une rotation externe
de la région tibio-tarsienne et la radiographie ne serait plus celle d’un profil vrai.

Point d'incidence :
Anatomique : milieu de | espace articulaire tibio-tarsien.
Sur le sujet : un centimétre au-dessus de la pointe antérieure (la plus basse) de la malléole interne.

Rayon principal : perpendiculaire a la plaque.

Plaque : format 13 x18.

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE
Pour la description générale des os, se reporter i la planche 49,

Cependant, il faut signaler : une déformation de la région postérieure de I'épiphyse inféricure du tibia et
un calcaneum légérement raccourci dont la face inférieure, au lien d'étre presque rectiligne; est hosselée et
irréguliére. Ces modifications peuvent étre considérées comme subnormales (anomalie de développement
des 0s : rachitisme dans Penfance).
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CORPS OU DIAPHYSE DU TIDIA

CORPS OU DIAPHYSE DU PEng:

NORD ANTERITUR DU PERDY
(vu b travers le tibia)

EXTREMITE INFERIEURE DU TIBIA
EXTREMITE INFERIEURE DU PERONE

VESTIOE DT LA LIGNE EPIPHYSAIRE DU TiBIA

SURFACE ARTICULAIRE DU TIBIA

MALLEOLE EXTERNE
(vus & travers I"astragale)
(notes 11-12-13)

POULIF ASTRAGALIENNE

(face suplricurc de Iastragale)

(voir notes 1 ot 2)

CORPS DE L'ASTRAGALE

LfPRESSION POUR LE BORD
ANTERITUR DU TIRIA

COL DE LASTRAGALE
TETE DE L'ASTRAGALE

APOPHYSE POSTERIEURE OE
L'ASTRAGALE

ULATION ASTRAGALO:
ENNE POSTERIEURE

SCAPHOIDE
(veir motes 9 <t 10)
conPs DU CALCANEUM
e cy o
U TE POSTERIEURE
OU CALCANEUM POUR LINSER
TI0% DU TENDON O'ACHILLE
TUBLROSITES INTERNE
ET EXTERNE
L RAINURE CALCANECENNE (a 1a face externe)
L ErNe PETITE APOPHYSE OU CALCA! .
2 K cuacion CALCANEUM (note 5)
ORT (notes 7 ot B)
ARYICULATION ASTRACALO-CALCANLENNE ANTERICURE
GRANCE APOPMYSE OU APOPHYS

(veir note 4) SE ANTERICURE DU CALCANEU™

Planche 50-1. Schéma.

1. l'-nxtl‘n'\l e de la poulie astra- vue a travers la petite apophyse 10. ule du seaphoide  (extrés
walicnne, du caleaneum. interne),
2. ““l‘l]v"l"“l" de Ja poulie astra- 6. Sill\m -llu tarse (vu a travers Pas- 11. Malléole externe, bord antérieur
galienne, ragal:
i 12. Malléole externe, bord |,‘|\ln5l'in-|lr.
3. Face antéricure de la téte astra- 7. Face postéricure du cuboide, arti- -
swalicnne. culaire pour le calcaneum. 13. Malléole externe, sommet.
4. Pace antéricure du calcancum 8. Apophyse pyramidale du cuboude. 14. Malléole interne, tubercule anté-
tarticulaire pour le cuboide), o.T ‘i i rieur.
2 al le Chopart. . Face postéricure concave du sca- »
EtRuIRLOD CRICHHA phoide, arliculaire pour I'astra- 15. Malléole interne, tubercule pos-
5. Apophyse externe de Pastragale il téricur.
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= Cou de pied

Planche 50-1. ARTICULATION TIBIO-TARSIENNE

Radiographie de profil. Cété droit.
(Adulte subnormal)

Face externe au contact de la plaque.

-~ 160 —

Voir texte page 167,




—  Analomic radiographique ————————=

DOIAPHYSE TIBIALE

DIAPHYSE DU PERONE

TRIES DE DENSIFICATION OSSEUSE
(sub-normal)

CARTILAGE EPIPHYSAIRE INFERIEUR DU TIBIA (note )

CARTILAGE EPIPHYSAIRE EPIPHYSE TIBIALE INFERIEURE

INFERIEUR DU PERONE — 7

EPIPHYSE INFERIEURE DU PERONE
(malléole externe)

ASTRAGALE

Planche 51-1. Schéma.

1 bord postérieur. Sous cette incidence on voit nettement les deux bords antérieur et postérieur du cartilage
¢épiphysaire; double image qu'il ne faut pas prendre pour une fracture.

Planche 51.
ARTICULATIONS TIBIO-TARSIENNES
Radiographie de face.
(Enfant de 8 ans)
villes et

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : L'enfant est couché dans le décubitus dorsal, les genoux, che
bord interne des pieds accolés et maintenus par des bandes fendues et des sacs de sable.
La face postérieure du talon repose sur la plaque.

Point d'incidence:
Anatomique : milieu de la ligne joignant les deux bords inféro-interne des épiphyses tibiales.
Sur le sujet : milieu de la ligne joignant les deux bords inféro-interne des épiphyses tibiales.
d : !
Rayon principal : perpendiculaire a la plaque.

Plaque : format 18 x2% ou 24 x 30.
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Planche 51-u. ARTICULATIONS TIBIO-TARSIENNES
Radiographie de face.
(Enfant de 8 ans)

Face postérieure du talon au contact de la plaque.

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

La presque totalité du tibia est formée parle poml prnnlllf.lpp.uu vers le 40¢ jour de la vie intra-utérine.

Dans sa partie inférieure on remarque sur le cliché des lignes transy, vrsalcp, sortes de stries paralléles
dont la constatation assez fréquente n’a pas eu d’explication trés prée 1 s’agit 1a vraisemblablement de
vestiges d'ossification progressive de I'os qui s’est faite par d-coups; ces stries disparaissent avec 'ige et
Possification compléte de I'os.

L'épiphyse inférieure ou tarsienne du tibia, déja bien dessinde, forme une sorte delame de 7 a 8 millimétres
d’épaisseur environ,
L'ossification de la malléole interne n'est encore qu'sbauchée.
Ce point épiphysaire apparu an milieu de la 2¢ année se soudera au reste du tibia vers 164 18 ans.

Le péroné a son corps déja formé par le développement de son point d’ossification primitif apparu vers le
40¢ jour de la vie intra-utérine.
Le point complémentaire ou épiphysaire inférieur pour la malléole externe est apparu vers I'age de 4 ans
et se soude au premier vers 20 a 22 ans.
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Anatomie radiographique —————

. Condyle externe du fémur.

. Condyle interne du fémur.

. Epine du tibia.

. Bord antérieur des cavités glé-
noides.

5. Condyle ou tubérosité externe du

tibia (emplacement du tubercule
du jambier antéricur ou de

W O 1O

Gerdy).
6. Condyle ou tubérosité interne du
tibia.

7. Tubérosité antéricure du tibia
(cachée en partic ici par une
plaque métallique du montage
du squelette).

8. Bord antérieur ou créte du tibia.

9. Bord interne du tibia.

10. Bord externe.

11. Face interne du tibia.

12. Face externe devenant face anté-
rieure, & Pextrémité inférieure.

13. Face antérieure de Dextrémité
inférieure.

14. Bord antérieur de la surface
articulaire pour I'astragale.

15. Malléole interne.

16. Poulie astragalienne.

17. Extrémité supéricure du péroné
surmontée de son apophyse
styloide.

18. Articulation tibio-péroniére supé-
rieure et surface articulaire du
tibia et du péroneé.

19. Diaphyse du péroné.

20. Bord antérieur du péroné.

21. Bord externe du péroné.

22. Bord interne du péroné.

23. Extrémité inférieure ct malléole
péronicre,

24. Articulation tibio-péroniere infé-
rieure,

25. Espace interosseux.
28. Rotule,

Planche 52-1. DIAPHYSES TIBIALE ET PERONIERE
Vues de face.

Photographie d'os secs placés dans la méme position que la radiographie
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Planche 52. (Voir figures pages 172, 174 et 175.)

JAMBE
DIAPHYSES TIBIALE ET PERONIERE
Radiographie de face. Cété droit.
(Adulte)
Face postérieure de la jambe au contact de la plaque.

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : La radiographie de face des os de la jambe peut étre faite dans le
décubitus dorsal, le mollet au contact de la plaque ou dans le décubitus ventral (1).
La premiére position est la plus fréquemment employée.
Le sujet est dans le décubitus dorsal, la jambe allongée el maintenue immobile par la planche a
équerre, ou quelques sacs de sable calant le pied et posés sur la cuisse.
I1 est bon de faire opérer a la jambe une trés légére rotation interne, afin de dégager le péroné dont
I'extrémité supérieure, située un peu en arricre, est souvent masquée par le tibia.

Point d'incidence:
Anatomique : milieu de la diaphyse tibiale.
Sur le sujet : milieu du bord antérieur du tibia.
Rayon principal: perpendiculaire & la plaque.

Plaque : format 30 X40 ou 36 x43 selon les cas (2).

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Tibia : Les laces interne, externe et postérieure de la diaphyse ne sont pas distinctes et se projettent les unes sur
les autres. Le bord antérieur n'est pas visible non plus.
La diaphyse apparait sculement limitée en dedans et en dehors par
formée d’un canal médullaire large, bordé d’une épaisse couche de lissu compact.
De face, la diaphyse tibiale présente toujours une double courbure en S trés ouvert.

s bords externe et interne; elle est

Péroné : Le péroné a son bord externe presque rectiligne, mais son bord interne est souvent, comme ici, convexe
au niveau de son tiers inférieur, par suite des insertions du ligament interosseux et du muscle jambier posté-
rieur. Son canal médullaire trés étroit et la couche corticale de tissu compacl assez épaisse sont bien visibles,

(1) Voir planche 34 la fagon de radiographicr simultanément les os des deux jambes,

(2) 11 est facile de prendre sur méme plaque les radiographics de face el de profil, en prolégeant une moitié puis

I'autre, avee une épaisse feaille de plomb.




A natomie

CONDYLE CXTERNE DU FEMUR

OORD ANTERIEUR DES

v BORD
CAVITES GLENOIDES

POSTERIEUR
DE LA
CAVITE
BORD POSTERIEUR pE GLENOIDE
EXTREMITE ) LA CAVITE GLE 0iDE INTERNE
surcRiEURE( EXTERNE

BUTIBIA R o B vt ol TUDERO

CONDYLE ou
SITE EXTERNE DU TigjA

TUBEROSITE INTERNE
DU TiBlA
TUBEROSITE
ANTERIEURE

DU TiBiA

FACETTE ARTICULAIRE
SUPERIEURE POUR LE
PERONE

2- EPINE DU TiBIA

TETE DU PERONE
OU EXTREMITE SUPERIEURE

BORD EXTERNE
DE LA DIAPHYSE
— TiBlALE

BORD INTERNE
DE LA DIAPHYSE
fe— TiBIALE

ESPACE INTEROSSEUX

DIAPHYSE OU CORPS
DU PERONE =

COUCHE CoRrTicALE

DE TISSU 0ssEux
compacT

COUCHE CORTICALE

DE TISSU 0sstux compact |

CANAL MEDULLAIRE

CANAL MEDULLAIRE — |

Planche 52.;;, Schéma.

1. Bord postéricur des cavilés
glénoides,
2. Epine du tibia

EXTREMITE INFERIEURE EXTREMIT
DU PERONE

BU Tiga

{ ¢ INFERIEURE




Jambe

Planche 52-m. JAMBE
DIAPHYSES TIBIALE ET
PERONIERE
Radiographie de face. Cété droit.
(Adulte)

Face postérieure de la jambe au contact
de la plaque.

(Réduction de 1/4)

Voir texte page 173,




. Condyle externe du fémur.

. Condyle interne.

. Bord antérieur des cavités glénoides.
. Condyle ou tubérosité interne du tibia.
. Tubérosité antérieure du tibia.

- Bord antérieur ou créte du tibia.

. Bord interne du tibia.

. Face interne du tibia.

. Face antérieure de I'extrémité infé-
rieure.
14. Bord antérieur de la surface arli-
culaire pour I'astragale.
15. Malléole interne.

4 17. Extrémité supérieure du péroné sur-
N 11 montée de son apophyse styloide.
18. Articulation tibio.péronitre supéricure

et surface articulaire du tibia et du

péroné.
. Diaphyse du péroné,
20. Bord antéricur du péront.,

Sbmmq‘nhm'ﬂ

21. Bord externe du pérond.

22. Bord interne du pérondé.

25, Fopace interosseux.,

26. Vace postis re du tibia,

27. Vace postivieure des o ondyles tibiaux.
28. otule

i

Piancis 55... DIAPHYSES TIBIALE ET PERONILRE
Yues de profif.

votograprie 4 os secs plactés dans la Lorres iti
Photegrap o 2 meme position que Ja radiographic

i




Jambe T

Planche 53. (Voir figures pages 176, 178 et 179.)

JAMBE
DIAPHYSES TIBIALE ET PERONIERE
Radiographie de profil. Coté droit.
(Adulte)

Face externe de la jambe au contact de la plaque.

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : La radiographie de profil peut étre faite la face oxterne de L

ou la face interne au contact de la plaque.

La premiére position, la plus simple, consiste 3
& examiner et a lui faire placer la face externe de la jambe sur La plaque, en verllant @ ce g
bien sur la table par son bord externe et non pas la face dorsale do saomoitic externe, co quimetts
en rotation externe el non en profil vrai.

La deuxi¢me position : la face interne de la jambe aun contact du cliche, moins
réservée a I'étude plus particulicre du tibia de profil. Lo sujet est dans le decuby
A celui A radiographier ; le genou, la jambe et e pied sont poses sue wn suppert clove
des boites de plagues vides entassées).

wire allonger le sujet dans le decubitus Lo

Point d'incidonce :

Anatomique : milion de la diaphyse tibiale,
Sur le sujet > wiliow de la diaphyse tibiale,
Hayon prineipal ¢ perpendiculaive & la plaque.

Plaque & formal 20 X 40 ou 36 A4,

NOTE OSTHROLOGIQUR T LEGTURE DU arioun

La planehe bida ete phse, la face oxterne de la jambe an ontact sl AN R
do wiparer los diaphyeos tibrale ot péronidre qui se projettent Pang whin
porition, ace wnterne do L pambe s la plague (que nous ne fae ol @
projection i perane su la diaphyee tibiate ‘ i ‘

oy apen do ehore A ajonter a la note ostdalogique de fa pla

1 g i B st limtes enavant pa te bond antévent N \ > v \

el on arcidre par la tace poatévenie.
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EPINE DU TIBIA
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AVITE GLENOIDE
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TUBEROSITES
ou CoNDYLES.E
DU TIBIA

TUBEROSITE
ANTERIEURE
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A COUCHE CORTICALE
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COMPACT

Planche 53-1.
Schéma.

FACE ANTERIEURE DE L'EXTRE-
MITE INFERIEURE U TiBlA



Jambe

Planche 53-u1. JAMBE

DIAPHYSES TIBIALE
ET PERONIERE
Radiographie de profil.
(Adulte)

Face externe de la jambe au contact
de la plaque.

( Réduction de 1/4)

Voir texte page 177.



DIAPHYSE FLMORALE

¢ CARTILAGE EPIPHYSAIRE INFERIEUR
DU FEMUR

AYSE INFERIEURE
DU FEMUR

POINT EPIPHYSAIRE SUPERIEUR

DU TIBIA) (point complémentaire)
CARTILAGE EPIPHYSAIRE SUPERIEUR (voir noto 2!
DU TIBIA T e =

POINT EPIPHYSAIRE SUPERIEUR DU
}- PERONE (point complémentaire)

CARTILAGE EPIPHYSAIRE SUPERIEUR
DU PERONE

Planche B4-1. Schéma.

1. La rotule ne figure pas sur ce

schéma.

2. Le point destiné & la formation
de la tubérosité antéricure du
tibin n'est pas visible dans
celte position,

CORPS OU DIAPHYSE DU PERONE

CORPS OU DIAPHYSE DU TIBIA
(point primitif)

OENSIFICATI
st (sub-normal)

STRIES DE
055EY

CARTILAGE EPIPHYSAIRE INFERIEUR
ou TiBiA

POINT LPIPHYSAIRE INFERIEUR
ou TIBIA

€T MALLEOLE INTERNE S CARTILASR E IRt SRR

OU PERONE CRIEUR

PGINT EPIPHYSAIRE INFERIEUR
DU PLRONE (mallécle externe)
ASTRAGALE




Planche 54-u. JAMBES. DIAPHYSES TIBIALES ET PERONIERES
Radiographie de face; mollets sur la plaque. (Enfant de 8 ans)
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- Analomic radiographique

i 180 et 181.
Planche 54. (Voir figures pages )

JAMBES
DIAPHYSES TIBIALES ET PERONIERES

Radiographie de face; les mollets sur la plaque.

(Enfant de 8 ans)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE (1) : Lorsqu'on désire exécuter chez un adulte ou un enfant la radiogra-
phie des deux jambes simultanément, on peut soit les placer cote & cote sur la planche & équerre, soit plus
simplement faire accoler genoux et bord interne des pieds et les maintenir ainsi par des bandes fendues
ou des sacs de sable posés de chaque coté des cuisses et des pieds. Il faut veiller & ce que les bords internes
des pieds soient bien perpendiculaires i la table, pour que les jambes soient exactement vues toutes deux
de face et non I'une en trois-quart externe et I'autre en trois-quarl interne, comme il arriverait si les
pieds s'inclinaient ensemble & droite ou & gauche ou chacun de leur ¢oté; ainsi toute étude comparative
serait impossible et tromperait un observateur non averti.

Nore 2 1l est néce
jection des extrémités des

ce focus-plaque pour réduire au minimum les déformation de pro-
iter la superposition des péronés et des tibias.

ire d'a er la dista
liaphyses et aussi pour

Point d'incidence:
Anatomique : hauteur du milieu des diaphyses tibiales.
Sur le sujet : hauteur du milieu des diaphyses tibiales.

Rayon principal : perpendiculaire a la plaque et tombant exactement entre les deux faces inlernes des
jambes.

Plaque : format 30 x40 ou 36 x43 selon la nécessité.

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

La planche 54 montre des jambes et des genoux d’enfant de 8 ans et présente a étudier, de haut en bas

les détails suivants : ’ “ I
Fémur : on voit seulement lextrémité inférieure de la diaphyse fémorale dont le point d’ossification primitif

est apparu vers If- début du 2¢ mois intra-utérin. L'épiphyse fémorale infériey “est dévelop l:‘(' 8 l“ > point
5’-;n|»hysu|rv l!\f\‘:l'l(‘lll‘ ou ipl\'l't'nml_\']i.vn, encore nommé point de Béclard, qui apparait dans l(‘lslqtu'irl:;- d(ux!::;:}xl'i
{;;::;:‘:ll:‘-uld vie intra-utérine et posséde, au moment de la naissance d'un enfant a terme, 4 4 6 millimétres de

Les contours de 'épiphyse fémorale avec les 2 condyles sont déja trés accusés

Cette épiphyse se soude aphyse vers 20 ans (A\'uir page 202), o

Le l'ill'(l_l“],'l‘ ou hgne épiphysaire inférieure du fémur vslb;'t demi effacé
osseuses avoisinantes. )

par la projection des partics

Tibia : la diaphyse (point primitif apparu vers le 40¢ jour de 1
saire par un cartilage épiphysaire nettement visible,
Le point épiphyzaire inféricur est apparu vers ili
il Vs st apparu vers le milieu de la 2¢ année ot se s o i i
TR 1 = année et se soudera & la diaphyse vers

a vie Intra-utérine) est séparée du point épiphy-

Le point épiphysaire supérieur pour les plateaux tibiaux est
soudera a la diaphyse vers 20 ou 24 ans.
Le point épiphysaire pour la tubérosité antérieure

apparu au moment de la naissance ; il se

du tibia n'est pas visible de face (voir planche 60)
Péroné : diaphyse formée anx dépens du poi fimiti iy y

g : aux d g point primitif apparu vers le 40¢ ; P .
piph re supéricur apparu vers I/u;_n- de 2 ans et se soudant a la (Ii:q:l ~‘-. {(:.‘:r lie»]‘.l \~w {ujlu]o'. !’omt
saire inférieur appara vers e de 4 ans et se soudant 4 la diaphyse vers 20 SYi 5 18 ans. Point ¢piphy-

On remarque ici comme sur la planche 51, d i
e arqu ime sur la pla 21, des stries de densificatic SSeUses s
inférieur de la diaphyse tibiale. wHication osseuses subnormales dans le 1 /3

(1) Pour la radiographic d'une seule jambe, se porter & la planche 5

9
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Genou

Planche 55, (Voir figures pages 184, 186 et 187.)

ARTICULATION DU GENOU

Radiographie de face. Cété droit.
(Adulte)

Le creux poplité repose sur la plaque.

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE: L’articulation du genou peut étre radiographiée, sa face antérieure ou
sa face postérieure au contact de la plaque.

Lorsque la recherche a pour but d’obtenir particuliérement une image aussi peu déformée que possible
dela rotule, il est mieux de placer la face antérieure du genou contre la plaque. Le sujet est alors dans le décu-
bitus ventral, la jambe bien allongée sur la table et le pied légérement soulevé par un coussin.

Mais généralement, comme pour la planche 55, c'est la face postérieure du genou qui est appliquée
contre la plaque, position d’ailleurs plus facile a exécuter.

Le sujet est dans le décubitus dorsal, le buste un peu soulevé par des coussins ou des oreillers, le membre
inférieur est bien étendu. La jambe repose sur la planche a équerre qui maintient le bord interne du pied
perpendiculaire au plan de la plaque. Cette jambe peut étre également immobilisée par des sacs de sable
ou des bandes fendues.

Pour éviter la rotation externe ou interne du genou, veiller & ce que le bord interne du pied soit bien
vertical au plan de la table.

Point d'incidence:
Anatomique : milieu de I'espace articulaire (au-dessus des épines du tibia).
Sur le sujet : repérer la pointe inférieure de la rotule, en faisant relcher soigneusement le quadriceps et cen-
] perer ’a p ) e S : 2 bl

trer 4 un centimétre au-dessous de cette pointe. La position de la rotule variant avec les individus,
on peut aussi rechercher par le palper linterligne articulaire et centrer en son milieu, ¢’est
en regard de la pointe inférieure de la rotule, au milieu du genou.

Rayon principal : perpendiculaire a la plaque.

Plaque : format 18 x24.

coler la fac

Radiographier simultanément les 2 genoux pour étude compara K e interne des cui
s des pieds en les maintenant soigneusement verticaux. Centrer au meéme niveau que précédemment, mais

entre les 2 gt-xlodx.
NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

qu'elle est éloignée de la plaque. La pointe inférieure ou
sommet de larotule, qui est ici a un peu plus de un ccnlimél{e de T'espace grllculuu‘u, descend parfois plu_s
s, jusqu’a se projeter dans espace articulaire, sans que Pon puisse nttrl.hucx’ une cause pathologique &
cette position; elle est parfois causée par un centrage « trop haut » vers le fémur.

Rotulo : image agrandie et i bords un peu flous, parce

Diaphyse fémorale : présente ici sa partie inférieure ot le canal médullaire a fait place @ du tissu spongieux,
finement réticulé, entouré d’une couche corticale compacte. Ce tissu spongieux se continne dans I'épiphyse
inférieure fémorale en travées régulicres et perpendiculaires & 1 articulation sous-jacente.

Vestigo de la ligne ou cartilage épiphysaire: encore assez bien visible (sujet de 28 ans) & I'union de la diaphyse
i

et de I'épiphyse.

ente de dehors en dedans la face latérale ou externe du condyle externe
lée; on y remarque en effet, anatomiquement, la tubcrosité externe
lation du genou et deux petites excavalions, une supericute pour
plus profonde pour le tendon du muscle poplité.

Extrémité inférieure du fémur : prés
:sez transparente mais irréguliére et bosse
pour le ligament latéral externe de I'articu
P'ingertion du jumeau externe et une inféricure

(Voir suite du texte page 185.)
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Anatonue /(uhaglupluqm —_—

1. Face antérieure de la dia-

physe fémorale se termi-

nant en bas par le creux
sus-trochléaire.

2. Bord interne du fémur.

3. Bord externe du fémur.

4. Echancrure intercondy-
lienne et gorge de la
trochlée fémorale.

5. Bord postéro-supérieur du
condyle internc.

6. Face latérale cutanée ou
interne du condyle in-
terne.

7. Condyle interne (face anté-
rieure).

8. Surface articulaire du
condyle interne.

9. Surface articulaire du
condyle externe.

10. Face antérieure du condyle

xterne.

11. Face externe du condyle
externe avec dépressions
pour les insertions tendi-
neuses.

12. Bord postéro-supéricur du
condyle externe.

13. Epine du tibia: tubercule
externe,

14. Epine du tibia: tubercule
interne.

15. Cavité glénoide externc.

16. Cavité glénoide interne.

17. Tubérosité ou condyle ex-
terne du tibia.

18. Tubérosité ou condyle in-
terne du tibia.

19. Tubercule de Gerdy ou du
jambier antéricur.

20. Tubérosité antéricure du
tibia.

21. Bord interne du tibi

22. Bord externe du tibia.

23. Bord antérieur du tibi

Face interne (diaphysc).

25. Face externe.

28. Apophyse styloide du pé-
roné,

27. Téte du péroné avec les
rugosités d'insertion mus-
culaire (long péronicr la-
téral).

28. Articulation tibio-péronicre
supéricure.

29. Diaphyse du péroné, bord
ntéricur.

30. Espace interosseux

1
-

23 '

Planche 55.1. ARTICULATION DU GENOU
Vue de face.
Photographie d'es secs placés dans la méme position 5 5
La rotule a ¢t¢ enlevée pour montrer la face antérie?z‘:: cli: T:d::g:;&l;xe.

=R

- @ 4 @@ @@



Genou e S

Le condyle externe dont la face inférieure convexe est peu visible, 1a face interne ou médiane du
condyle externe.

La gorge de la trochlée surmontée en avant du creux sus-trochléaire et en arnére de I'échancrure ou
fossette intercondylienne qui se projettent I'une sur autre, sous la pointe de la rotule (1).

La face médiane du condyle interne cst plus apparente que celle du condyle externe. On I'appelle
encore face externe du condyle interne,

Le condyle interne dont on voit bien la face inféricure articulaire.

La face latérale ou interne du condyle interne posséde une grosse saillie pour Iinsertion du liga-
ment latéral interne de Particulation du genou.

Espace articulaire : esl clair, net, sans aucune ombre ou image provenant des ménisques cartilagineux ou des liga-
menls croisés, non opaques normalement aux rayons X. Cet espace articulaire peut avoir une largeur appa-
rente différente d’une radiographie & une autre,suivant 'incidence du rayon normal. Il est done trés impor-
tant de bien repérer son point de centrage pour éviter les erreurs d'interprétation (hydarthrose, arthrites).

Surface articulaire du tibia ou face supérieure du tibia, comprend de dehors en dedans :

La cavité glénoide externe, presque plane, dont le bord antérieur est visible un peu au-dessous du
bord postérieur ;

Le tubercule externe el le tubercule interne de I'épine du tibia, encore appelés éminence pyrami-
dale, séparés par une petite échancrure et dont les extrémités libres plus ou moins mousses pointent dans
Particulation. i . )

A la base de I’épine du tibia se voit une plage plus claire déterminée par la projection des surfaces
rugueuses rétro et pré-spinales ot s'insérent les ligaments croisés articulaires.

La cavité glénoide interne semble sur ce cliché un peu plus excavée que I'externe; ses bords anté-
rieurs et postérieurs sont bien nets.

Tubérosités ou condyles du tibia : forment les masses osseuses, & structure réguliérement réticulée, suppor-
tant les surfaces articulaires ou cavités glénoides. Le bord externe du condyle externe est un peu hombé par
la projection du tubercule de Gerdy ou du jambier ul.lh:'l'l(‘lll'. On remarque, les traversant de ,f:url en
part, le vestige de la ligne épiphysaire supéricure du tibia. Les bords interne et externe (faces interne
el externe de l‘(xpiph\'se supériouru du tibia) uppalmissonl souvent ¢ une structure ‘il une densité plus
ou moins réguliéres. Cela tient i la minceur de la couche corticale osseuse et i la constitution des couches
sous-jacentes par du tissu spongieux. o i Ay )

i i i se du tibia montre sa partie interne spongieuse
Au-dessous, }'extrémné supérieure de la diaphy I I
el sa couche corticale compacte.

La tubérosité antérieure du tibia est peu visible sous celle incidence ; tout au plus pourrait-on dis-
tinguer, sur certains clichés, une uu;zmonluliou de densité de 'os i son niveau.

ente  deux  systémes de  travées osseuses :

rités glénoides dans les condyles tibiaux, tandis

sale périphérique et se divigent vers''axe de I'os

L'architecture de l'extrémité supériegre du tibia p
les unes montent verticalement de la diaphyse vers les ca
que les autres travées, arquées, partent de la couche corti
et la base de I'épine tibiale.

ible ici.

Espace articulaire tibio-péronier supérieur : non vi
Téte du péroné : se projette en partie & travers Pextrémité supéricure du tibia; on distingue son apo-
physe styloide et le tubercule du long péronier latéral.

Espaco interosseusx : sépare les diaphyses tibiale et péronicre dans le bas du cliché.

(1) On observe parfois & ce niveau un relichement du réticulum osseux allant jusqu'd former des sortes de tra-
bécules plus ou moins grandes.

Cos aspects peuvent exister en dehors de tout état pathologique.




DIAPHYSE FEMORALE

COUCHE CORTICALE DE TISSU
COMPACT

BASE DE LA ROTULE

BORD INTERNE DE LA ROTULE

RNE
roTuLE { PORD EXTE

SOMMET.
VESTIGE DE LA LIGNE EPIPHYSAIRE
R U FEMUR
FACE LATERALE OU CUTANEE OU EERIELARID
EXTEANE DU CONDYLE EXTERNE
FACE MEDIANE OU INTERCONDYLIENNE
DU CONDYLE INTERNE (voir noto 1)
FOSSEYTE OVOIDE POUR LE TENDON
DU MUSCLE POPLITE
ECHANCRURE INTERCONDYLIENNE
(en arridre, vue par transparence)
TERN FEMUR
CONDYLE EX £ DU u CONDYLE INTERNE DU FEMUR
FACE LATERALE OU CUTANEE OU
INTERNE DU CONDYLE INTERNE

GORGE DE LA TROCHLEE FEMORALE
2 SURFACE ARTICULAIRE DU CONDYLE
< ESPACE ARTICULAIRE

FACE MEDIANE OU INTERCONDYLIENNE
DU CONDYLE EXTERNE (voir note 1)

SURFACE ARTICULAIRE DU CONDYLE

AVITE OLENOIDE EXTERNE DU TIDIA
© ° (volr n 2 3)

PLATEAU TiBiAL

TUBLROSITE OU CONDYLE EXTERRA
o o o

CAVITE GLENOIDE INTERNE DU TIBIA

(veir notes 2 ot 3)

TUBEROSITE OU CONDYLE INTERNE

oU TiBA

EMPLACEMENT DU TUBERCULE DU

VAMDIER ANTERIEUR OU DE GERDY

VESTIGE DE LA LIGNE E£PIPHYSAIRE

SUPERIEURE DU TIBIA

TETE DU PERONE

DORD EXTEANE DU TimA BORD INTERNE DU TIBIA

Planche 55.u. Schéma.

1. Faces médianes des condyles {par 3. Bord postéricur des o

. : vités gli-
rapport & I'axe du fémur) ou £
faces intercondyliennes, vues par
transparence,

noides du tibia.
4. Tubercule externe (ou antérieur)
de I'épine du tibia,
2. Bord antérieur des e
notdes du tibia,

ités glé- 5. Tubercule interne (o postéricur)

de Pépine du tibia,
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6. Surface Fugueuse antérieure ou
rré-spmnle (ou fossa intercondy-
oidea anterior),

Surface Tugueuse postéricure ou
rétrospinale (ou fossa intercon-
vloidea posterior), vue par
transparence,



Genou L

Planche 55-u. ARTICULATION DU GENOU

Radiographie de face. Cété droit.
(Adulte)

Le creux poplité repose sur la plaque.

Voir texte pages 183 et 153,
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11.

12.

13.

14.

15.

16.
17.
18.
19.

21.

22,

23.

24,

Planche 56-. ARTICULATION DU GENOU

Vue de profil.
Photographie

— 188 —

20.

25.

. Diaphyse du [émur, face an-

téricure,

. Bord interne du fémur.
. Ligne dpre.
. Branche de bifurcation in-

terne de la ligne apre.

. Branche de bifurcation ex-

terne de la ligne apre.
Espace ou triangle poplité.

. Condyle externe, face pos-

térieure.
Echancrure intercondy-
lienne.

. Condyle interne, surface ar-

ticulaire.,

Condyle interne, face in-
terne ou cutande.

Condyle interne, bord et
face antérieure.

Cavité glénoide interne du
tibia.

Bord antérieur de la cavité
glénoide,

Tubérosité ou condyle in-
terne du tibia,

Tubérosité  antéricure  du
tibia.

Bord antérieur du tibia.

Face interne du tibia.

Bord interne du tibia.

Face postérieure du tibia.

Face postérieure
rosité ou condy
du tibia.

Surface rétrospinale (Gchian-
crure).,

Bord postéricur de la cavité
glénoide interne du tibia.

Extrémité  supéricure  du
péroné,

Diaphyse péroniire,

Espace interosscuy.,

d'os secs placés dans la méme Position que la radiographie




Genou — e

Planche 56.
(Voir figures pages 188, 190 et 191.)

ARTICULATION DU GENOU
Radiographie de profil. C6té droit.
(Adulte)

Face externe au contact de la plaque.

TEC:IZ]:{SL?}I:‘ P;,A.D?OG,R,APHI?FJE : L.u radiographie du genou, comme celle de la jambe ou du pied, peut
» 1 face nterne ou la face externe du genou au contact de la plaque.
_, Dans ]'u.prem.lure position (i tort la moins employée) le sujet est couc
cOLé opposé & celui a examiner. Tout le membre inférieur intér repose
ﬁc_m.l-t;u.lssc aux orteils, sur un support approprié (ou sur des boites de plaques entassées). Ce soutien
oil avoir une hauteur el une longueur telles que la face interne du genou, de la jambe et le bord interne du

pied reposent [1':1nulxe{npnl et en parfait aplomb. Le genou doil étre rment [léchi.

. La deuxi¢me position est plus généralement employée. Elle est d’une exécution apparente plus facile
le simple décubitus latéral élant suffisant, mais elle est souvent plus délicate i faire prendre au sujet d'une
fagon }mpgcuable, car la jambe, & peine maintenue par le bord externe du pied el reposant sur la saillie
«llu péroné, a leml{mce i se mettre en rotation externe, entrainant le genou au dela du profil
franc. La radiographie ainsi oblenue serait un trois-quart si 'on n’y prenait garde. Pour étre en attitude
correcte, le sujet est en décubitus latéral du coté a examiner, la jambe opposée, fléchie et repoussée en
arricre ; le membre inférieur intéressé est en contact avec le plan de la table par toute sa face externe, Le pied
est en demi-extension, sa plante verticale et son bord externe au contact de la table.,

La plaque est glissée sur la table au contact de la face externe du genou, légérement plié, position per-
metlant généralement une meilleure lecture de I'espace articulaire.
L'immobilisation se fait 4 I'aide de sacs de sable ou de bandes fendues tendues par des poids.

Point d’incidence :

Aratomique : espace articulaire, un peu en avant de I'épine du tibia.

Sur le sujet : vepérerle bord supérieur du tibia (bord antérieur des cavités glénoides), le tendon rotulien et
le bord antéro-inférieur du condyle du fémur (le plus éloigné de la plaque) qui délimitent en avant Uinter-
ligne articulaire : centrer sur cet interligne a deux doigls environ en arriére du tendon rotulien, i 'endroit
ot I'on sent sous le doigt le bord inférieur du condyle se rapprocher du plateau tibial.

Pour dégager la rotule, il vaul mieux centrer en ce point plutot qu'en e, car le condyle Te plus
¢loigné de la plaque (le plus rapproché de I'ampoule) se superposerait alors i I'image rotulienne.

Rayon principal : perpendiculaire i la plaque.
Plaque : Formal 18 x24.

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

ait ici dans une trés courte portion de sa longueur; son canal médullaire est a peine
visible. Son bord antérieur (face antérieure) et son bord postérieur (ligne dpre anatomique) sont faits d'une
couche corticale o e particulicrement dense. La ligne dpre bilurque a son extrémilé inféricure: ce
dédoublement de la ligne apre est bien apparent, donnant une branche externe et une interne descendant
vers leurs condyles respectifs et délimitant I’ ce ou triangle poplité.

Condyles fémoraux : ont des contours curvilignes bien apparents. On voit leurs bords naitre dans la
région articulaire rétrorotulienne, d ndre vers les cavités glénoides tibiales, se confondre plus ou moins avec
les tubercules de I'épine du tibia, puis remonter en arriére pour se raccorder par un ressaut net avee les hran-
ches de la ligne apre. . ;

Sur cette planche (1), les bords du condyle externe sont un peuenarriére de ceux du condyle interne.
Dans son ensemble, I'épiphyse inférieure du [émur donne I'image d’un tissu ossenx, feulicrement
réticulé; plus dense en son milien qui prolonge la diaphyse, plusvt:~;x11.~'p;|1w1l dans les l'l_l_llll_\'lt . Mais on
remarque que celte épiphyse est traversée en son centre par deux lignes sombres. La premiére, la plus nette,
i concavité supérieure plus ou moins réguliére, est : en arrie
Le fond de 1'échancrure ou fosse intercondyliénne qui sépare les deux condyles est @ en avant.
Le fond de la gorge dela trochlée: visible ici a quelques millimetres en arricre du bord antéro-infériour

du condyle externe. Au-dessus de cette gorge, en avant, la face inférieure de Iépiphyse fémorale présente
(Voir suite du texte page 192.)

Diaphyse fémorale : app:

dit sus-trochléaire.

un cr

2 condyles, quel est celui qui appartient au condy e interne ot
ettent de le savoir, en examinant : 17 L netlete et la b oS con
. ‘i e condyle qui est au contact du cliché est le plis net T surface de pro
plus loin du eliché est un pen agrand 1 position du pérons @ STl est dégagd en artiere, le genou
ere rolation externe et le condyle externe est postéricur.

1) On se ¢ - présence des contours des

du condyle ext
t de la

clion des

m— 8O -




= Anatomie radiographique

DIAPHYSE FEMORALE
(face postérieure)

BRANCHE DE BIFURCATION EXTERNE DE LA LIGNE APRE

(h son extrimité inférieure)

VESTIGE DF LA L CRENYSaRe
INFERIEURE DU FEMUR

ERANCHE CE DIFURCATION INTERNE DE LA LIGNE APRE
(3 son extrimité inférieure)

CRAEUX SUS:-TROCHLEAIRE

ESPACE OU TRIANGLE POPLITE
! vasc (insertion du tendon

du quadric

DOND EXTERNE

FACE POSTERICURE OU
ARTICULAIRE (divisée en
2 facettes (voir n

ROTULE § pace antricune

Ecnnonz INTERNE (face postérieure)
CONDYLE EXTERNE (face postéricure)
DIRECTION DE L'ECHANCRURE OU FOSSE INTER-
CONDYLIENNE (voir note 1)

BORD INTERNE

SOMMET (insertion du SURFACE RUGUEUSE
Ligament rotulien) T e RETRO-SPINALE
FACE INFERILURE DU CONDYLE - U

EXTORNE ARTICULATION TIBIO-
PERONIERE SUPERIEURE
FACK INFERILURE DU CONDYLE
i APOPHYSE STYLOIDE
HYSE STYL
SURFACE RUGUEUSE PRE-SPINALE (= DU PERONE
CAVITE GLINOIDE INTERNE DU TIBIA s

(voir note 5) TETE DU PERONE

g e
TUBERSSITES OU CONDYLES DU TiBiA 2
prejetant I'un  sur Fautre)

EPIPHYSAIRE SUPERIEURE
DU PLRONE

57| VESTIGE DE LA LIGNE

EPIPHYSAIRE
SUPLRICURL DU Tieia

TuBEROSIT

CU TUBLHCULE ANTERIEUR DU TiBiA

7 @~OIAPHYSE OU CORPS

DU PER

BOKO ANTERIEUR OU CRETE DU Tioia FACE POSTEF
DU TiBIA

Rz DU CORPS

Planche 56-11, Schéma.

1. Fond de I'échancr o fo 4. Tubercule interne 4
' £ vuie dnterne de I'épine dy ” A
I Iy hien CRC o arriere), 1l g 2 7. Ue articulaire supéri
Spe " supérieure du
2. Fond de la gorge de latr ; tibia pour 1 l"'rum’[. 3
% % 5. interns

de la cavité gle. 8. Fac clte articulaire supérieure du
i Peroné pour le tibia,
de Iépine du 6. Bord externe de 9. Face

en

I cavite
noide externe,

trotule diviste
; Xterne et interne
PArées par une créte mou

postéricure de
2 facettes —
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T e s e Genou e s

ARTICULATION DU GENOU

Radiographie de profil. Coté droit.
(Adulte)

Planche 56-11.

Face externe au contact de la plaque.

Voir texte page 159 et 192,

ST




—  Anatomie radiographique =
(Suite du texte de la page 189.)

s :
1 : L e T O Y S ‘les. ¢’e » Ves:
Une autre ligne sombre (raverse d’avant en arricre I'épiphyse & la base des condyles, c¢'est le vestige

de la ligne épiphysaire inférieure du fémur. los ol e

On voit parfois au niveau de la partie moyenne des condyles, au-dessus et au-dessous du vestige
de la ligne épiphysaire, plus dense, des zones plus ou moins r(-gulu-rv.s, plus transparentes que le reste
de 'os ;5 elles correspondent & des régions dont la densité osseuse est moins grande el existent en dehors de

tout état pathologique,

Rotulo : géndéralement assez simple a live, a quelquefois son image prolongée vers le haut et le bas parle tendon
du quadriceps et le tendon rotulien, indépendamment de toute anomalie articulaire.

Noti ¢ La distance qui sépare la face postérienre de la rotule de la face antérieure des condyles est fonclion du centrage
de Pampoule et de la position du sujet. 11 ne faut done en tirer que des déductions prudentes. .
8i Pon veul apprécier la distension articulaire (hydarthrose) il faut faire la radiographie en centrant au niveau de la
face postéricure de i.l rotule, du ¢dté i examiner, exéculer une manwuvre aussi symétrique que possible de autre coté
el comparer les deux clichés. La distance séparant la face postérieure de la rotule du creux sus-trochléaire est, en géné-
ral, assez faible (5 & 6 mm.).

La rotule a une stracture finement réticulée, avee des faces et des bords bien soulignés et nets.

Cavités glénoides tibiales : sonl identifices d'aprés leur bord externe et leur condyle fémoral re
peetif, mais leurs détails précis sont souvent difficiles & distinguer. On remarque ici, d’avant en arriére :
le bord antérieur des cavités glénoides, la surface rugueuse pré-spinale, I'épine tibiale dont les tubercules
sont plus ou moins superposcés (I'externe est antérieur), la surface rugueuse rétrospinale, surplombant la face
postérieure trés concave de I'épiphyse tibiale.

Le fond des cavités glénoides est souligné par un assombrissement des couches osseuses, plus denses.

Face postérieure de 1'épiphyse tibiale : est trés concave, comme il vient d'étre dit, et sillonnée de haut en
bas de traits sinueux assez opaques qui sont les bords externe et interne de cette face. On y voit ézalement
les bords de la surface rugueuse rétrospinale qui creuse assez profondément la partie suf)éricure"du cette
face postéricure,

Vestige de la ligne épiphysaire tibiale : visible i
traversant I'épiphyse d'avant en arricre.

centimétres au-dessous des cavilés glénoides,

Tubérosité antérieure du tibia : légire saillie du bord antérieur du tibia, & deux
du bord ant
ularités

BTN ! ! doigts au-dessous
ieur des cavilés glénoides ; elle peat étre plus ou moins ruguense et présenter méme des irré-
7z prononceées,

Pcrore Ant urlicul:\_lipn tibio-péroniére supérieure : p;u-!u-uln-rumr‘m visibles ici avee tous leurs
‘_ol.ulr: : facelte lllunlf' ronvexe, facette péroniére concave ; apophyse styloide du péroné et vestige de la
ligne épiphy eure du péroné. ) i i

Planche 57. i
(Voir figure page 193.)

ARTICULATION DU GENOU

Radiographie de profil. Cété droit.
(Adulte)

Face externe au contact de la plaque.

TECHNIQUE sl g , 5
T 512., 7 fﬁg:?ﬁﬁfﬁ?‘lQIUEl l:d‘|Nl:~llll)ll‘l]l)lllh:l' au sujet est la méme que cello qui a prés e
] s a planche 56 (page 189) : décubitus latéral du coté a exam; I aaRtEsicea la
l:::xlll:'-l‘:‘:; ?‘1:1;\_"1:1(-:11'“:'1|.|.ni:{lll‘z_lll'( de la table, plaque glissée sous le genou ]".,_!‘._”lm;_"(l'\‘;Il:-.‘:.;:li‘r' f”:.efflo”w du
:Ilimi ‘I“.‘:" llq‘“u g "“"{:‘l ll:‘l: Illn‘y\x’-\ilf‘ ‘ll”~ I";l_\'lill. normal et la rotation du genou ont varié de ( m:l.”",l." "I'; "|_’l"">f‘
g - ds des condyles externe et interne plus rapprochés I'un nlv-ll"lulllllu :"ll um“ll]“.)‘
« e el le meldlear

isolement de la rotule. Le centrage sur espac i i ié
Fi le. L ATO S space articulaire a été o 5 @ 1
plus proche du profil absolu. e i Bommp g

(Voir suite du texte page 193.)
— 192 — h




Genou —_—

Planche 57. ARTICULATION DU GENOU
Radiographie de profil. Cété droit.
(Adulte)

Face externe au contact de la plaque.

(Suite du texte de la page 192.)

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Comme il vient d’étre dit :
Rotule : ¢st bien détachée de la face antérieure de 'épiphyse inféricure du [émur.
Condyles fémoraux : avec des contours nets, mais plus rapprochés I'un de 'autre.
Tibia ¢t péroné: ne présentent rien de plus que sur la planche 56 (page 189) ; seuls les tubercules de I'épine du
plateau tibial sont plus distinets ; I'externe est en avant.

iale : concave, avee les bords postérieurs des caviles
ion rétro-tibiale.

Face postérieure de I'épiphyse supérieure til
glénoides surplombant véritablement la

Téte du péroné : est plus arrondie que surla planche 56 mais son articulation avec le tibia est encore trés visiblo,
On note enfin la présence d'un os surnuméraire (fabella ou fab:lle)ici remarquablement net; ¢’est un
sésamoide qui existe dans le tendon d'origine du jumeau externe (Testut) et qui se rencontre chez 10 0 0

des sujets (Testut et Plitzner).

— 193 —



DIAPHYSE FEMORALE

ECHANCRURE INTERCONDYLIENNE
(volr note

FACE LATERALE OU CUTANEE
DU CONDYLE EXTERNE

FACE LATERALE OU CUTANCE
U CONDYLE INTERNL

FOSSETTE OVOIDE POUR LE TENDON
DU MUSCLE POPLITE

CONDYLE INTLRNE
CONDYLE EXTERNE (voir note 2)

FACE POST(RO«INFERIEURE

DU CONDYLE INTLRNE CAVITE GLENOIDE EXTERNE DU TIBIA

(voir notes 3 ot 4)
CAVITE GLENOIDE INTERNE DU Tipia
(voir notes 3 et 4)

CONDYLE EXTERNE DU TIOIA
TUBLROSITE OU CONDYLE INTERNE (ou tubérosité externe)

OU TIBIA

VELTICE DE LA LIGNE £PIPHYSAIRE

TETE DU PERON

DORD INTERNE DU Tieia DIAPHYSE OU CORPS DU PERONE

[ EORD EXTCRNE DU TiRIA

Planche 58.1. Schéma.

. A t= % =

) 185 l:\l“:j‘:,’,. '1!]‘”:;: i;l‘.iril,lzlllij\l{:l;l:‘;:l.rlllll:II";u‘l)l chancrure intercondylienne
2. Face postéiro-inféricure des condyles, i

3. Bord postéricur des cavités ;:[(n:mlm du tibia

4. Bord anléricur des cavites glénoides dy libia:

g




Genou — s

Planche 58-11. ARTICULATION DU GENOU

Radiographie de face sur film courbé. Coté gauche.
Creux poplité au contact du film.

(Adulte)

Voir texte page 196,

— 108 —




Anatomie radiographique

Pl he 58 (Voir figures pages 194 et 195.)
anche .

ARTICULATION DU GENOU
Radiographie de face sur film courbé. Cété gauche.
Creux poplité au contact du film.

(Adulte)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : Le sujet est dans le lll"\'l'll)ihl.\' dorsal comme ]Y(l}ll' luA prise do.lu E':uli'n«
graphie de la planche 55 (page 183), le buste légérement x'vlv\:«-Jyf\l'doi; (-oussulls‘ou‘llv:}().;'(:l‘lh::s,‘m:ln‘s l.\‘mh.s.l
que la jambe opposce est allongée sur la table, la jambe du eoté a ’raulm'" 1phier est (L‘? l~“|( |'b-ml‘l l.llu, p.\l
un corps cylindrique (pot de grés, evlindre de bois) ayant une \:m\glzun.c de centimétres ¢ e iamétre glissé
sous le genou. Un gros sac de sable ou le cone localisateur pour rait Iz} rigueur rendre le lynumo service.

Le pied doit étre en extension légore, immobilisé en position rectiligne prolongeant 'axe de la jambe,
en évitant soignensement son abduction ou son adduction. e . 3 .

1 est recommandé de mouler doucement au préalable sur un support eylindrique le film radiographique
inclus dans une cassette de carton minee et de glisser ensuite I'ensemble sous 'articulation du genou. De la
sorte, on évite de traumatiser les couches sensibles du film qui, courbé sans précaution, serait plus ou moins
plissé, et présenterait an développement des sortes de taches claires en lunules ou en croissant, caractéris-
tiques. (Voir page 30.)

Point d'incidence :
Anatomigue : espace articulaire du genou et fosse intercondylienne.
Sur le sujet : Fampoule, d’abord descendue un peu au-dessous du genou, est ensuite trés légérement inclinée
de fagon & diviger le cone localisateur vers la moitié supérieure du ereux poplité, en centrant i
mi-distance entre le milien du bord antéro-supérieur du tibia et la pointe inférieure de la rotule
Rayon principal : vencontre le centre de courbure du film.

5

Plaque : formal 24 x 30,

Noti : On peutobtenir une im: uvent plus intéressante sur film courbé en plagant celu
poplite, mais appliqué contre la face antéricure du genou, legérement fléchi, le sujel étant ¢
cas, le filmest maintenu contre la face ure de Particulation par des s
par d'autres sacs, ou un support approprié. Le centr
faisceau passe par Péchancrure intercondylicnne.

Sidéal serait alors que le point d'émission des rayons X corresponde au centre de courbure du film. On comprend que,
sous cette incidence, on oblicnne une image de dimension sensiblement réelle, avee le minimum de déformation, tout en
conservant & Pespace clair articulaire son maximum de langeur. !

non plus dans le creux
ns le décubitus ventral. Duns ce
be étant elle-méme soutenue
é, de telle sorte que axe du

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Ce procédé est particulicrement desting i Uétude de Iépiphyse inférieure fémorale dont il met en lumicre
la face postéro-inféricure des condyles et la région on fosse infer i 5 |
a fi L S vles a rég sse infercondvlienne, asquée par les ¢ les
1Rroulda dling Dasswies 08 oo L 06 e hll B sk ; Yhenne, masquée par les condyles ou
p b S s ace ou de prohil. En suivant les contours des condyles de dedans en dehors. on
remarque : 2

La face interne du condyle interne assez régulicre avee les petites saillies d'insertion des ligaments articnlaires
mternes: s i
La face postéro-inférieure du condyle interne, ¢

t non la face inférieure o <
st i a fa mme sur
planche 55 (page 183) - ik

a vue de face d- la
L’échancrure intercondylienne, dont le hord interne (fae
tandis que e bord externe (face médiane du condyle oxtor
crure se voit une plage claive limitée elle-méme
intercondylienne, située plus

¢ médiane du condyle interne) est oblique et long,
ne) est trés court. Tout autour de co hord de l'éel
par un bord courbe ; ¢'est Jo
1-dessus, en arriére ;

-
fond méme de I'échancrure

La face postéro-inférieure du condyle externe ;

La face externe du condyle externe avec ses [

setles et tubercules d'insertions tendineuses et ligament ives.

L'épiphyse tibiale esl assez modifice dans son aspect :ses contours sont :
de |'n'|)ll'lf' qui apparait comme aplatie, Ce n'est dailleurs pas pour
particulicrement recommandde,

pluh‘»} estompés, en particulier ccux
cette épiphyse que cette position est
{Dans La position du film courbé on avant, on obtient plus de détails des plat

ails des plate

aux tibiaux.)
lénoides apparaissent cone,

Il fant noter ici combien les cavités

: : i s aves.

Le péroné ne presente rien de particulier,

La rotule est & peine visible par transparence i travers l'f-piph\'\‘n- fémorale inférje
s ale ‘rieure,
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Genou

Planche 59. (Voir figures pages 198 et 199.)

ARTICULATION DU GENOU
Radiogx:aphie de face. Coté droit.
Creux poplité au contact de la plaque.

(Enfant de 13 ans)

TEC?I\]H‘QUE RADIOGRAPHIQUE : Sujel en décubitus dorsal et face postérieure du genou au contact du
cliche.
Voir, pour détails, planche 55, page 183.

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

11 suffit de comparer cette radiographie avec celle de la planche 54 (page 181) pour voir du premier coup
d’wil combien les os ont évolué et se sont rapprochés du Lype adulte avee I'organisation déja bien apparente
du systéme des travées osseuses, [émorales, tibiales el péroniéres. Et méme la plupart des « Is morpholo-
giques ont des caractéres déja bien accusés (fossettes de la face externe du condyle externe, épine du tibia
et ses 2 tubercules, fond des cavités glénoides concaves, apophyse styloide du péroné, ombre dense de la
rotule, ete.).

Les espaces ou lignes diaphyso-épiphysaires ont diminué
apparents, mais les surfaces osseuses épiphysaires et diaphy
son sont nettement soulignées. LA i : i

Ces espaces diaphyso-épiphysaires, tant au fémur qu'au tibia, sont assombris par endroit, par suite de
la superposilion des régions osseuses voisines, et semblent, en d’autres points, dédoublés parla projection de
lewrs bords antérieur et postérieur. Il ne faudrait pas croire ce dédoublement pathologique, ni le prendre
pour une fracture. Cest un aspect dii & obliquité des rayons.

Rappelons le développement des 3 os visibles sur ce cliché :

de largeur, tout en

ant encore extrémement
lires en contact avec le ¢ i

rtilage de conjugai-

Fémur : diaphyse formée par un point d’ossification primitif qui apparait au deuxiéme mois de la vie

intra-utérine LS e B e I N

Iipiphyse inférieure : se développe par le point épiphysaire inférieur ou de Béclard, apparaissant dans
15 derniers jours de la vie feetale. Ces deux points se soudent vers 20 ans.

Tibia : diaphyse : point primitil apparu au 40¢ jour de la vie intra-utérine ; .
Point épiphysaire supérieur pour les plateaux tibiaux, appara au moment de la nai
Ces deux points se soudent vers 20 & 24 ans. ! v ) : ‘
Le point épiphysaire pour la tubérosité antérieure n est pas visible de face (voir planche 60, page 201).

sance.

: diaphyse : point primitif apparu vers le 45¢ jour de la vie fwetale :
Point épiphysaire supérieur apparu vers I'dge de 2 ans.
s deux points se souderont vers 20 & 22 ans.

Rotule : voir planche 60, page 202.

iaphyse tibiale, partant du cartilage ¢ siphysaire, une ligne claire, descendant
i ture sans déplacement, découvert presque avee surprise,
s qu'il aceusait une souffrance minime ¢t aucune impotence

Noti : On remarque au milicu de
en un zigzag léger le bas du clich¢
¢ la vadiozraphie, aprés une chute I¢
netionnelle.




: Anatomie  radiographique  —————

DIAPHYSE OU CORPS
OU FEMUR

CARTILAGE CPIPHYSAIRE INFLRIEUR
——
DU FEMUR

(bord rne)

CARTILAGE EPIPHYSAIRE
INFERIEUR DU FEMUR
(bord interne)

CONDYLE EXTERNE
CTTE POUR LE TENDON—>
DU MUSCLE POPLITE

AVEC LA FOS

EPIPHYSE
INFERIEURE

Conl
ONDYLE INTERNE U FEMUR

CAVITE GLLNOIDE EXTLRNC .
CAVITE GLENOIDE INTERNE | oo o0
SUPERIEURE

TuniRos 1 an
UBEROSITE OU CONDYLE EXTERNE o0 Sinta

TiniA TUBEROSITE OU CONDYLE

INTERNE DU TIBIA

CARTILAGE EPIPHYSAIRE SUPERIEUR
ou

CARTILAGE EPIPHYSAIRE SUPERIEUR 2l (bord interne)

DU Ti0iA (bord externe)

LPPHYSE SUPLAICURL DU PLAONE

CAKTILAGE LPIPHYSAIRE SUPLRIEUR
U PLRONE

DIAPHYSE DU FLRONE
DIAPHYSE DU TiBiA

Planche 59.1. Schéma.

1. Bord postiricur du cartilage diaphyso-¢ siphysaire supérienr du tibia
2. Tubercule externe de Pépine du tibia.

3. Tubercule interne de % pine du tibia,
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Planche 59-u. ARTICULATION DU GENOU
Radiographie de face. Coté droit.
Creux poplité au contact de la plaque.

(Enfant de 13 ans)

Voir texte page 197,
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LIGNE APRE DE LA FACE
POSTERIEURE DU FEMUR

| DIAPHYSE FEMORALE

Je— FACE ANTERIEURE

@IFURCATION OL LA LIGNE APRE

j— CREUX SUS-TROCHLEAIRE

ESPACE OU TRIANGLE POPLITE

BORD ANTERIEUR DU CARTILAGE
EPIPHYSAIRE INFERIEUR DU FEMUR
(voir note 1

ARTILAGE £PIPHYSAIRE INFERIEUR
s (bord pestériour) (velr nate 2)

FOND OE L'CHANCRURE OU
FOSSE INTEHCONDYLIENNE

(EPINE TIDALE €T SE{
EPIPHYS DLUX TUBERCULES
TImALE
SUPLRIEUAL

ROTULE
CAVITE GLENOIDE INTERNE

CONDYLE TiDiAL

NDYLE EXTERNE
LPIPHYSE SUPERIEUR

DU PERONE (18te)
CARTILAGE —»
CPIPHY SAIRE

DU PERONE

————————————— CONDYLE INTERNE

CPIPHYSE TIBIALE SUPERIEURE

CARTILAGE EPIPHYSAIRE SUPERIEUR DU Tinia

/ S LA (bord antérieur)
amives 28 AR

DU PERONE

TUBLROSITE ANTERIEURE (non encore soudée b I"épiphysa
supérisure ot b la diaphyse)

CARTILAGE €PIPHYSAIRE DE LA TUBEROSITE ANTERICURE

CIAPHYSE TIB!ALE (bord antérieur)

Planche 60-1. Schéma.

1. Le bord antir

fond du crvux

ur du carti Cpiphysaire nwest pe reeptible quan-dessus

. des condyles, sa pa
sus-trochléaire étant cachée ici par le condyle interne, SoRLE, sun

située

r du cartily,

épiphysaire est nettement visg
¢ Péchancrure intercondylienne ¢

ible seulement ay

lessus des condyles, 1 i
visil s des oc s, la partie
ant cachée jcq : Sl

par le condyle interne.
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Planche 60-n. ARTICULATION DU GENOU
Radiographie de profil. Cété gauche.

Face externe au contact de la plaque.

(Enfant de 13 ans)

Voir texte page 202,

— 201 —
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Planche 60 (Voir figures pages 200 et 201.)
c 3

ARTICULATION DU GENOU
Radiographie de profil.
Face externe au contact de la plaque.

(Enfant de 13 ans)

APHIQUE : Le sujet est dans le décubitus latéral du coté i radiographier, la plaque

TECHNIQUE RADIOGR J ¥ rac )
act de Ia face externe du genou (voir technique, planche 56, page 189).

glissée sur la table, au cont

Plaque : formal 18 x24.

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Comme sur la radiographie de face, planche 59, on reconnait déjaici la plupart des détails caractéris-
tiques des os adultes,

Pour le fémur : ce sont la bifurcation de la ligne apre, le creux sus-trochléaire, les condyles bien
arrondis, le fond de 'échancrure ou fosse intercondylienne, ete.
Pour le tibia : les cavités glénoides concaves, les tubercules de I'épine du tibia, la face postérieure concave

iphyse supérieure ; seule la tubérosité antérieure peu développée ne fait encore qu'une faible saillic.

La rotule ne différe guére apparemment d’une rotule adulte si ce n'est par sa petite taille.
Les cartilages ou lignes épiphysaives offrent quelques intéressantes particularités & observer, sous cetle
incidence de profil.

Le cartilage ou ligne épiphysaire inférieure du fémur donne une image compliquée du fait des angles qui
le prolongent © en arricre, a 'union des condyles et des branches de bifurcation de la ligne apre, et en avant
a Punion des condyles et des bords du erenx sus-trochléaire. by ’

L' incidence du rayon principal, la position du sujet font que ces prolongements du cartilage épiphy
semblent se eroiser en X, mais le schéma PL60-1 permet de se reconnaitre aisément bsur la radio-
graphie.

Ce cartilage disparait entre IS et 22 ans, Il estintéressant de savoir quela soudure de I'épiphyse ala dia-
physe se fait, a ce nivean, d'arriére en avant. Mais, ainsi que le montrent les planches 56-57 ([.chs 191 et
103), les vestiges de la ligne épiphysaire persistent fort longtemps. 3

)

Le cartilage épiphysaire supérieur du tibia a deux portions nettement visibles sur la planche 60

L. une est lmrullu_h' ala surface articulaire des cavités glénoides s pare le point épiphysaire supéricur
de la -h:npl'\ se ol ||L~‘|Ii\l:illl vers 20 & 24 ans: Pautre, oblique de haut en bas et d’arriére en avanl.
sépare la diaphyse du point épiphysaive pour la tubérosité antérieure. Apparu vers la 13¢ année, ce
point v|upli_\'.~un'v pour la tubérosité se soude d'abord vers la 14¢ ou année a la p‘u'(ioy
tévieure de Pépiphyse supérieure sevle: plus tard, cette épiphyse, ainsi 0 c él 5y

A Y5O £ seule: s tard, piphyse, ainsi formée des deux éléments, s'unit
vy 8 Ix éléments, s'uni

l‘l\(|l|<'mn'||'|\vl‘ au moment de la soudure, la partie la plus déclive de la tubérosité antérieure semble
comme soulevée, indépendamment de toute affection pathologique. TR

La rou{lo, visible sous celte incidence et apparemment bien développée, n'a d’abord été qu'un noyau carti-
15\::111{'1!\ dans lequel, entre ans, apparait un noyeu osseux qui en forme d’abord la face postérieure, puis
Iantérieure. Liossification est compléte vers 15 ou 20 ans. : R




Cuisse

Planche 61. (Voir figures pages 204 et 205.)

DIAPHYSE FEMORALE
Radiographie de profil. Cété droit.
Face externe de la cuisse au contact de la plaque.

(Adulte)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : Le sujet est allongé sur la table dans le décubitus latéral du eoté i
examiner ; le membre inférieur tout entier allongé ou 4 peine fléchi repose par sa face externe sur le plan
horizontal de la table. Pour dégager la région i radiographier, I'aut re jambe peut étre ou allongée et repoussé
en arriére, ou bien fortement fléchie, portée en avant et appuyée du genou au pied sur un support de
hauteur appropriée (boites de plaques entassées). La plaque est glissée entre la face externe de la cuisse
et le plan de la table.

: La diaphyse pourrait
interne des deux cui
ure de la diaphyse.

ssi etre radiograpl

ntle sujet sur le ¢Hté opposé
s accolées. Ma

¢ procédé est pea employé; de plus il est diffi

0 plagant la plaque
le d’oblenir ainsi la

Point d'incidence:
Anatomique : milieu de la diaphyse fémorale.
Sur le sujet : milieu de la face interne de la cuisse, en se souvenant que la diaphyse fémorale est un peu plus
proche de la face antérieure que de la face postérieure de la cuisse.
Rayon principal : perpendiculaire a la plaque.

Plaque : formal 30 x40 (ou 36 x 43, selon la nécessité).

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Diaphyse fémorale : qui posséde :mutm_niql{e{nout trois faces (anléricurg,.exlcrnc el int rne) et trois hords
(externe, interne et postérieur) est limitée ici, en ':n'anl, par s face antérieure, et en arriere, par son bord
postérienr. Les autres faces et bords sont peu visibles, se projetant sur le corps de I'os. . )

D'une fagon générale, I'axe longitudinal de la diaphyse est courbe et a une concavité tournée
en arriére. B . ' . ) )

La planche 61 montre également que la diaphyse est composée d'un canal médullaire assez large, entours:
d'une ¢p couche de tissu compact, La cavité médullaire ne s’étend pas au-dessus du col chirurgical
(hauteur du petit trochanter) ni au-dessous de 'union des 34 moyens et du quart inférieur de Pos.

Bord postérieur de la diaphyse : est saillant, rugueux, épais. Anatomiquement il porte le nom de ligne apre
du fémur et sert d’attache & plusivln's muscles : vastes externe et interne, trois adducteurs et courte portion

du biceps. ] - i ' ) ool .
Dans le bas du cliché, on voit cette ||;zn'(: dpre se séparer en (l_cln branches de I)Iflll'l‘llloll, lllll,‘.t‘.\'t(‘”ll‘,
une interne qui circonscrivent espace ou triangle poplité llfl.ilhl)llll.SS('Hl aux condyles fémoraux qui n'appa-
nt ici que partiellement. En avant de ] épiphyse inférieure fémorale se voit le bord supérieur de la

rai
rotule.

Gol chirureical : tout en haut du eliché, unit la diaphyse a I'épiphyse, non \'|5|b'l|- ici. : )
Parlois par suite d'une incidence favorable, peul apparaitre & ce niveau le petit trochanter (voir
ches li'),v_-l 66, pages 217 et 221. Radiographies de profil du col du fémur).

: , pag
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Planche 61-1. DIAPHYSE FEMORALE
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Radiographie de
profil. Cété droit.

(Adulte)

Vair texte page 203.




L.
Planche 62-. ARTICULATION COXO-FEMORALE DROITE

Photographie d'os secs placés dans la méme position que la radiographie.

1. Aile iliaque ou ilion. i 10. Petit trochanter. 18. Symphyse pubienne.

o Epine iliaque anteéro-supérieure, 1. D :femorale immédiatement 19. Angle du pubis.

3. Lpine iliaque antéro-inféricure. 4 -ous du col chirurgical. 20. Branche descendante du pubis.
4. Sourcil cotylowdicn 12. Epine iliaque postéro-inférieure. 21. Branche ischio-pubienne.

5. Bord ant. de la cavité cotylode. 13. Grande echancrure sciatique. 22. Tubérosité ischiatique.

6. Bord postérivur de lacavite cotylowde, 14. Paroi interne du bassin. 23. Corne post. de la cavité cotyloide,
7. Grand trochanter. i 15. Epine sciatique. séparée de la corne anl. par
8. Col anatomique, dit col du fémur. 16. Branche horizontale du pubis. "échancrure ischio-pubienne.
9. Téte du femur. 17. Crite pectinéale.

24. Articulation sacro-iliaque.
— 206 —
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Planche 62. FEy
(Voir figures pages 206, 208 et 209.)

ARTICULATION COXO-FEMORALE. EXTREMITE SUPERIEURE DU FEMUR
Radiographie de face. Cété droit.
Face postérieure au contact de la plaque.
(Adulte)

TECIH:.NIEQUIE RADIQGR{XI?HIQUE : Le ‘sujeL est en décubitus dorsal : la partie supérieure du thorax,
o8 p,lp.m es et la t.ulc’l}-g(el'nm(:nl, soulevées par des coussins.

Le membl‘g l'nl'erxcur st en extension aussi compléte que possible, maintenu en position correcte
par I.'x planche a équerre et immobilisé par des bandes ou des sacs de sable.

Position c%rl‘_octe : C'est-a-dire, le pied en {rés légére rotation externe, son bord interne étant absolu-
ment v (u-llcal.’ Lviter s igneusement la rotation interne et surtout la rotation externe qui déforment I'image
classique de Pextrémité supérieure du fémur.

BElc bassin, ‘p]ace bien droit, repose sur un plan horizontal. Les deux épines iliaques antéro-supé
rieures doivent élre au méme niveau et a égale distance de ce plan.
Point d'incidence :
Anatomigue : centre de la téte fémorale ;
Sur le sujet : milieu du pli inguinal ou plus exactement milieu de la ligne joignant I'épine du pubis i
I'épine iliaque antéro-supérieure.
Rayon principal : perpendiculaire au cliché.
Plaque : formal 24 x30.
. Note : Lorsque les deux articulations coxo-fémorales doivent étre radiographiées symétriquement ou comparativement,
il peut suffire de procéder de chaque coté a Popération indiquée ci-dessus, mais il est mieux de les radiographier en un seul
temps.
La meilleure position a donner au sujet (s'il le peut, et saufl coxalgie, luxation, ete., et
bords internes des pieds, de les maintenir sur la planche & équerre par des sacs de sable, pl:
pubienne doit se trouver sur le prolongement de I'axe vertébral. I
Le point dincidence normale tombe alors un peu au-dessus de la symphyse pubienne de fagon i correspondre a la ligne
horizontale joignant le milieu des deux plis inguinau
Plaque : format 30340 (et exceptionnellement 36 43). R & 1
Indiquer toujours sur ces radiographies la position de chaque pied, indication précieuse pour la lecture du cliché et [étude

comparative des deur hanches.
NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE
Aile iliaque : reticulum osseux assez régulier. Opacité de l'os plus grande vers l'articulation sacro-
iliaque et vers la cavité du bassin. Dans la partie externe de l'aile, zone plus transparente a un doigt
du bord antérieur et correspondant a des méplats de la face externe de I'os. Parfois, taches claires dues

est de faire accoler jambes et
s de chaque coté, La symphyse

anx gaz intestinaux. I ;
Au-dessus de la cavité cotyloide on voit quelques arceaux de tissu osseux plus dense.
Cavité cotyloide : comprend sur le cliché deux zones assez distinctes, au lieu d’apparaitre sous la forme
qui lui est schématiquement donnée : d'un arc a concavité réguliére et paralléle a la téte fémorale.
Elle présente en eflet : X i ] .
Une moitié supérieure ou toit du cotyle (bande de tissu dense nettement indiquée au niveau du soureil

cotyloidien, a concavité paralléle aux 3/4 du pourtour supérieur de la téte du fémur) et une

moitié interne presque verticale qui n’est pas exactement le fond du cotyle, mais son arricre-fond

ou fossa acetabuli. A cet endroit, I'espace articulaire semble élargi et seulement séparé de la cavité du |
par une mince couche d’os compact. C'est en réalité la portion non articulaire (!u cul_\-lo._qm est visib
en ce point, alors que la véritable surface articulaire qui entoure I'arriére-fond « & la maniére d'un crois-
¢tement apparente plus prés de la téte fémorale et souvent méme invisible (simple

interne, les cornes anté-

sant » n'est que discr | 1 ) e [émorale ¢
question de projection). On n'en voit guére que ses extrémités inlérieure et

rieure et postérieure qui encadrent 'échancrure ischio-pubienne.
Bords antérieur et postérieur de la cavité cotyloide souvent peu apparents: il faut les rechercher par
transparence a travers la téte fémorale, entre le sourcil cotyloidien tonjours bien marqué dans un cotyle
normal et les cornes de I'échancrure ischio-pubienne. Chaque bord a lui-méme une légére échancrure.
cotyloide avec une légére dépression au niveau de
ez nette entre la téte et le col anatomique.
de plusieurs systémes de traviées osseuses, générale-
ire

Téte fémorale : hémisphére bien arrondi dans la cavité

la fossette du ligament rond. Ligne de démarcation as
mpo
ires. Faisceau trochantérien allant de la lame diaphys

Col anatomique : dit couramment col du fémur, co

ment trés nettes, naissant des lames diaphysair : de I;

interne vers le grand trochanter. Faiscean céphalique allant de cette lame diaphysaire interne vers la téte.
i & . .

Caiseeau arciforme de Gallois et Bosquette allant de la lame diaphysaire externe (base du grand trochanter)

vers la téte et croisant les deux premiers faisceaux. Les bords supéricur et inférieur du col sont assez
is par de minces lames de tissu compact (la lame interne et inférieure est un peu

nettement indiqud

plus épaisse).
Grand trochanter : prés
Ligne intertrochantérienne : bien visible a travers la base du col anatomique,

ale.

apparents ; cetle image est due aux contours de la cavité dig

nte deux sommets

— 207 —
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Planche 62-n1.
EMORALE ET EXTREMITE SUPERIEURE DU FEMUR
Radiographie de face. Coté droit.
Face postéricure au contact de la plaque.
(Adulte homme) Voir texte page 207,

ARTICULATION COXO-F

— 209 —



CONTOUR DE LA FACE EXTERNE DE L'OS ILIAQUE

LPINE ILIAQUE ANTERO-INFERIEURE

RECTUM
% W % volr note 1)
SOURCIL COTYLOIDIEN R X S : KEMPLI DE MATIERES
. Q‘A..l-{’»&\f{g‘}“ : J MELANGEES A DU
DORD ANTERIEUR DE LA CAVITE COTYLOIDE ‘% &:f"f\‘:‘g} SULFATE DE BARYUM
BORD POSTCRIEUR DE LA CAVITE COTYLOIDE ’ i <

Tere ou FEMUR (volr note 2)
COL ANATOMIQUE DU r:uu(n
(vol

CONTOUR g

DE LA TUBEROSITE

ISCHIATIQUE
3)

-3..

CRAND i
TROCHMANTER PUBIS - BRANCHE
HORIZONTALE

CRETE ET SURFACE
CRETE INTERTRO
“CHANTERIENNE

PECTINEALES

TUBEROSITE X < ERE SOUS
ISCHIATIQUE ) > ¥ NE

PEYIT THOCHANTER
ANGLE DU PuRIS

BRANCHE DESCENDANTE DU FULIS

BRANCHE ASCENODANTE DE L'ISCHIO™

ISCHION

ECHANCRURE 15110 PUBIENNE

FEMUR

DIAPHYSE FEMORALE

Planche 63-1. Schéma.

1. Arritre-fond de la cavité coty
loide (on fossa bulii sépare
de Ja eavité pelvienne par une

8. 6. Bord supérieur du grand tro-
chanter,

mince lame de tissu osseux com- 4. Extrémité externe ou inféricure, 7. Corne antérieure du bord de la
pact, ou base du col du fémur, cavité cotyloide.

2. Fossette d'insertion du ligament 5. Extrémité interne ou supéricure
rond.

8. (:nrnu‘ postéricure du bord de la

du col du fémur, cavite cotyloide

— 210 —
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Planche 63-1. ARTICULATION COXO-FEMORALE
et

EXTREMITE SUPERIEURE DU FEMUR

Radiographie de face. Cété droit.

La face postérieure au contact de la plaque.

(Adulte femme)

Voir texte page 212,

— 211 —



————— Anatomie radiographique

Planche 63. (Voir figures pages 210 et 211.)

ARTICULATION COXO-FEMORALE ET EXTREMITE SUPERIEURE
DU FEMUR
Radiographie de face. Cété droit.
Face postérieure au contact de la plaque.

(Adulte femme)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : Comme pour la prise de la planche 62, page 207, le sujet est en décu-
bitus dorsal, la partic supérieure du thorax et la téte légorement soulevées par des coussins,
Le membre inférieur est en extension aussi compléte que possible, maintenu immobile et en bonne
position par la planche & équerre, des handes fendues ou des sacs de sable.
Le pied est en rotation interne trés légeére, son bord interne incliné au dela de la verticale.
La position du bassin est celle déerite pour la planche 62. Les deux épines iliaques antéro-supérieures
doivent étre au méme niveau et a égale distance du plan de la table.

Point d'incidence:
Anatomique : centre de la téte fémorale.

Sur le sujet : milien du pli inguinal ou, plus exactement, milieu de la ligne joignant I'épine du pubis i I'épine
iliaque antérieure et supérieure.

Rayon principal : perpendiculaire i la plaque.

Plaque : format 24 x30.

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Cette radiographie de hanche d'une jeune femme a été exécutée en rotation interne un peu plus accen-
tuge que celle de la planche 62 (page 209), le bord interne du pied ayant dépassé un peu la verticale, en s'in-
clinant en dedans. Ce mouvement a eu pour sultat d’amener le grand trochanter presque sur le méme plan
lml'l.znllla'\l quo‘ la lul\-‘lvumruln; ainsi, le col ul:ulmlmquv apparait bien dans toute sa longueur réelle ¢t non
plus uln llrg_mrl raccourci comme sur la planche 62, ou le grand trochanter était sur un plan postérieur ct plus
prés de la plaque. Ce mouvement a produit également I'effacement partiel d i ' 9

. g ac u petit trochanter et I'image
du grand, en profil plus complet. : ! S i
Le sexe du sujet est indiqué par certains détails

anatomiques : les os s s graciles ins trapus

le 'r_ll'mul trochanter est moins large, moins bosselé pa insvrllil(lmbs nI\‘l‘;(O:I.::)ll("t 'l)}(‘=lt:(;gll f::ll'llf:,"“}:llﬂ:* f’Y‘l[:;Isz

effile et du coté du bassin, il est frappant de voirPinclinaison du pubi \'m'.x'lul):‘lsY ()’ll\'l"l‘lll"li] 'lll.l".:, “ 3 ,[ llll-h

('I.I\'llt' |wl\'u»n'no en avant et rétrécissant I'image du trou obturateur ; souvent ’cclle(illtl" : l' ‘”Pi ““. {I| 'lf

n'est pas aussi prononcée que sur cetle figure. ir R P
Hormis ces détails dus a la position et au sexe du sujet, on retrouve :

Aile iliaque : le reticulum osseux en arceau au-dessus de la cavité cotvloide.

Cavité cotyloide : a son toit lm\!h‘ en dehors par le sourcil cotyloidien ; la fossa acetabuli fait crois un
|~|:|l:‘-.'l.\'»‘“"ll‘:ll'l‘l(' l‘iﬁlu\m' '.\l~ll"l“lﬂll'0 coxo-fémoral, en dedans. Mais ici la v l'll)lle 5|n-f'ml.“||lt;“ll" i en
croissant n'est pas du tout visible (alors que, sur la planche 62 =3 i L

1 planche 62, on pouvait deviner son image)

Bor(]l-s(u‘x[“é]'ltlc“r ]et postérieur df! la cavit'é cotyleide : sont ici bien apparents par transparence i |
a téte fémorale, entre I'\- sourcil cotyloidien et leurs cornes respectives antérieure ot it :
I'échancrure ischio-pubienne. § ure et postérieure encadrant

Téte fémorale : bien arrondie ; fossette du ligament rond, nette.

Col anatomique : v dans toute sa longueur, montre ses limites supé
ses faisceaux de travées osseuses provenant des lames diaphys

1pcrieure et inférieure, externe et interne et

l aires (voir texte planche 62, page 207).

illante en arriére, est visible par

S illante en . est visible par transparence i travers

de la tite fémorale et la moitié inféricure de I'espace articulaire, z}u nivep g
- L

Tubérosité ischiatique : ici

aportion inféro-interne
au de la fossa acetabuli.

Pubis : se dirige obliquement v * bas, dé i
se dirige obliquement v bas, dégageant la cavité pelvienne.
Rectum et sigmoide : dans l'angle supérieur droi
s .gv oTde d in: Iangle supcricur droit de la planche 63, on voit la sill i
de maticres, auxquelles sont mélangés des sels de baryum ou de bismuth Pl o el

— DD
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Planche 64. (Voir figures pages 214 et 215.)

ARTICULATION COXO-FEMORALE ET EXTREMITE SUPERIEURE
DU FEMUR
Radiographie de face. C6té gauche.
Face postérieure au contact de la plaque.
Jambe en rotation externe maxima.

(Adulte)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : La planche 64 est surtoul destinée & montrer combien la plupart des
détails essentiels de I'extrémilé supérieure du fémur disparaissent ou se superposent, par la rotation externe
du membre inférieur.

On ne saurait donc trop recommander, lorsque I'on veut radiographier la hanche de face, de placer
correctement le pied du coté a radiographier, son bord interne vertical, ou méme en trés légére rotation
interne, mais jamais en rotation externe. Il faut d’autant plus y veiller que cette derniére position est prise
spontanément et presque naturellement par tous les sujets, dés qu'ils sont couchés sur le dos ; par suite
d’inattention ou de négligence, elle peut induire en erreur un observateur non averti, pouvant simuler une
déformation post-traumatique ou congénitale.

Cependant, ces restrictions faites, il peut étre utile dans certains
externe, position qui permet d’obtenir une sorte de profil de I'épiphyse
sin réellement de face.

as de placer la jambe en rotation
fémorale, tout en maintenant le bas-

s 62 el G3.

Os coxal et cavité cotyloide : rien n'est i changer & la description qui est donnée planch

Téte fémorale: présente ici en avant, regardant vers I'observateur, sa face articulaire, limitée en dedans et en
dehors par son pourtour qui, d’ordinaire (planche 63), est vu de profil & coté des bords antérieur et
postérienr de la cavité cotyloide. Dans la partie externe de son image, cette téte se superpose a la silhouette
dir grand trochanter. Sur sa partie inférieure, on voit se projeter extrémité supérieure du col anatomique.

Col anatomique : est visible trés imparfaitement et superposé soit au grand trochanter, soit & la téte, soit au
petit trochanter. Sa face postérieure seule est nette, en dedans.

-ochanter : est vu « de face » et non de profil comme sur les planches 62 et 63. Cette position en montre

ur et postérieur; son image est suffisamment nette, malgré sa superposi-

n bords antérieur, supé
tion partielle a celle de la téte fémorale.
trochanter : vu de face, comme le grand; sa silhouette est « développée » et montre sa forme pyra-

midale.
ntertrochantérienne : apparait entre les 2 trochanters et, par transparence, a travers la téte fémo-
., croisant en X la face postérieure du col anatomique.
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CRANDE LCHANCRURE SCIATIOUE

EPINE ILIAQUE ANTERO-INFERIEURE

SOURCIL COTYLOIDIEN
BORD ANTERIEUR DE LA CAVITE COTYLOIOR

—— POST

TETE FEMORALE

GRAND TROCHANTER (bord supériour)
EPINT SCIATIOUE

ORAND TROCHANTER (bord antérieur)

CRETE RUGUEUSE DE LA FACE EXTERNE
DU GRAND TROCHANTER
(pour insertions musculaires)

coL
ANATOMIQUE

OU FEMUR

(face postérisure)

PETIT TROCHANTER

COL CHIRURGICAL

DIAPHYSE FEMORALL

Planche 64-1. Schéma.

(Pour les autres légendes de Pos coxal, se reporter aux figures 02 et 63.)
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= Hanche

Planche 64-1. ARTICULATION COXO-FEMORALE

et
EXTREMITE SUPERIEURE DU FEMUR
Radiographie de face. Cété gauche.
Jambe en rotation externe maxima,
Face postérieure au contact de la plaque.
(Adulte)

Voir texte page 213.



CRETE 1LIAQUE

AILE DE L'0S ILIAQUE

RIEUR ET SUPERICUR
ERINE ILIAQUE ACREE

ANTERO-SUPERIEURE

. EPINE ILIAQUE
. POSTERO-INFERIEURE

ePINE 1aQur |
ANTERO-INFERIEURE \™ s
GRANDE ECHANCRURE
ISCIATIQUE

TOND DF LA CAVITE COTYLOIDE
SOURCIL COTYLOIDIEN

DORD ANTERIEUR DE LA CAVITE
COTYLOWDE

TETE FEMORALE (volr note 2)

EPINE SCIATIQUE

GRAND TROTHANTECR (bord antérleur)
(3. Sen bord supérieud) —(4. Scn bord postérieur)

@ PETITE ECHANCRURE
SCIATIQUE

COL ANATOMIQUE DU FEMUR

BRANCHE HORIZONTALE
(5. So face antérieure) —(6. Sa face postérieurs)

DU PUmS (du cété oppos!

DIRECTION DU,

TROU OBTURATEUR K;\;

Lecrion (sord postérieur)

BRANCHE DESCENDANT
DU PuelS <

PETIT TROCHANTER

CeL CHIRURGIGAL

ISCHION

Planche 65-i, Schéma.

1. Bord posterienr de la it cotylowde, 8. Echancrure ischio-pubjenne

2. Contour de la téte fémorale. 9. Ligne innommée (détroit superi

3. Bord supéricur du grand trochanter, oG s ATnHGe (détroit supéricur).

4. Bord postéricur du grand trochanter, 5 J’t"le pectinéale et bord supéricur de la branche horizon-
5. Face antérieure du col omigue. - tale du pubis,

6. Face posterienre du ¢ anatomique, 11. Symphyse pubienne,

7. Corne du bord postéricur de Facavité cotyloide. 12. Branche descendante

du pubis, du cote oppost.

LB
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Planche 65-. ARTICULATION COXO-FEMORALE

EXTREMITE SUPERIEURE DU FEMUR
Radiographie de profil. Cété droit.
Face externe de la hanche au contact de la plaque. (Adulte)

Voir texcte page 215,
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——————  Apatomie radiographique =

Planche 65. (Voir figures pages 216 et 217.)

ARTICULATION COXO-FEMORALE ET EXTREMITE SUPERIEURE
DU FEMUR
Radiographie de profil. Cété droit.
Face externe de la hanche au contact de la plaque.

(Adulte)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : Le sujel est dans une position trés proche 1!\1 (h‘-(-uhi!us latéral, (!ll colé
i examiner, sans qu'il soit véritablement couché sur le flane, position qui pourrait déterminer la projection
du bassin et de Pautre hanche sur la radiographie.

La jambe du coté & examiner est allongée, sa face externe au contact du plan de la table, tandis que
'autre jambe, également allongée, est fortement altirée en arricre pour dégager la région a radiographier.
Pour aider & maintenir le corps dans cette position, il est bon que le bras du ¢oté opposé soit, lui aussi, ramené
en arriére. Plusieurs sacs de sable placés le long du dos du malade le maintiennent immobile.

Point d'incidence :
Anatomique : centre de la téte fémorale.

Sur le sujet : centrer sur le milien du pli inguinal le rayon principal langenl aux téguments abdominaux
i deux doigts au-dessus du pubis.

Note : Chez les sujets obéses, centrer suivant la saillie du ventre plus ou moins en arriére de la paroi antévieure.
Rayon principal : perpendiculaire a la plaque.
Plaque : formal 24 x30 ou 30 x40, suivant que on désire I'articulation coxo-fémorale seule ou avec I'image

de I'os coxal.

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Os coxal : vu par sa plus grande surface, montre ses contours sinueux et les divers os qui le composent : aile
iliaque, épine iliaque antéro-supérieure, sourcil cotyloidien, cavité cotyloide, ischion, pubis, épine sciatique,
ancrure sciatique (voir aussi planche 113). Sur une grande partie de son étendue, 1'os coxal

pect moucheté qu'il ne fandrait pas croire pathologique et qui est da a la superposition
d’images claires de gaz intestinaux.,

Cavité cotyloide : est ici beaucoup plus profonde et aussi plus régulierement concave que de face. Clest, en effet,
la silhouette de la partic postérieure de la cavité cotyloide qui est obtenue, La fossa acetabuli étant plusen
avant, n'est pas visible: aussi 'espace articulaire présente la méme largear dans toute son étendue, depuis
le sourcil cotyloidien (en dehors et en haut) jusqu'a I'échancerure ischio-pubienne (en dedans et en ba

Cette échanerure est masquée par ses cornes antérieure et postérienre. Llanté
nette, dans le prolongement externe de la branche horizontale du pubis.

eure esl ici la plus

Bords antérieur et postérieur de la cavité cotyloide : sont assez bien visibles et distinets 'un de autre,
par transparence i trave a téte fémorale, L'antérienr descend bas sur la téte, tandis que le bord posté-
rieur est haut situé en arriére,

Téte fémorale : présente de face i observateur sa surface articulaire, La partie antérienre de son pourtour
est en dehors et Ja partie postérienre en dedans, Sa limite inférieure trace une fine ligne sombre sur image
du col anatomique et du grand trochanter,

Grand trochanter : vu de [ace, mais masqué pr
gucre que les faces ou bore

4 sque en totalité par la téte ef le col anatomique, On n'on voil
antéricur et postérieur,

Créte intertrochantérienne : particulicrement visible ici en dedans du col.

Col anatomique @ vu en taccourct e superposé soit i la téte femorale, soit a Lo masse du grand o

Cependant cette rm_hn;u.x[rlm prive avee Vincidence de prolil sévele nettement ses faces ou bords antorn
et postépicur dont Fexamen oot néeessaire pour Je controle de position des Iragments, en cas de fractore,

I

Peotit trochanter : fut une Wgere sallie au by du col anatomique et de la créte intertrochantérienne,
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Hanche

Planche 66. (Voir figures pages 220 et 221.)

ARTICULATION COXO-FEMORALE ET EXTREMITE SUPERIEURE
DU FEMUR
Radiographie de profil. Cété droit.
Face externe de la hanche et de la cuisse au contact de la plaque.

(Adulte)

TECHNIQUE RADIOQRAPHIQUF : Plusieurs positions peuvent étre prises par le sujet, suivant le degré
de son impotence. Nous n’en décrirons que trois dont les autres ne sont qu’une adaptation.

1° Position dite d’Arcelin : Le sujet est couché en décubitus dorsal ; la jambe du ¢ité & examiner est bien
allongée et le pied placé comme pour une radiographie de face : son bord interne ver au plan de la
table (1). Cette jambe et le pied sont maintenus immobiles en bonne position soit par la planche a équerre,
soil par des sacs de sable ou des bandes fendues. L'autre jambe est fortement portée en I'air (la hanche
fléchie & 900 sur le tronc) et suspendue dans celte position par des lacs, ou appuyée sur un support approprié
(bras porte-ampoule d’un autre pied-support par exemple). La plaque est appliquée contre la face ex-
terne de la hanche a radiographier et maintenue par des sacs de sable.

€

Point d'incidence:
Anatomigue : union du col anatomique et de la téte fémorale.
Sur le sujet : le rayon principal passe en avant du milieu du périné en dirigeant le cone localisateur vers
la face externe de la hanche, suivant une ligne paralléle au pli inguinal.

Itayon principal : tombe obliquement sur la plaque.
Plaque : format 24 x 30.
st couché dans le décubitus latéral du coté a examiner et decale
ensuite trés légérement vers le décubity abdominal. Le centrage se fait tangentiellement & la fesse du cote
opposé, comme pour un profil de coceyx. La jambe opposée est sment portée en avant.

La plaque est glissée entre la table et la face externe de la hanche & examiner.

20 Position dite de Lilienfeld : Le sujet e

3¢ position : La radiographie de la planche 66 a été prise suivant une position combinée des deux
précédentes. S . N )
Le sujet est dans le décubitus latéral franc du coté xaminer: la jambe de ce coté,
sur Ja table par sa face externe et le pied par son bord e !onu'_vg;\l\-lm-nl_ tous deux s
tenus par des sacs de sable; le sujet est calé par des s disposés le long de son dos. ) ‘
La jambe du eoté opposé est fléchie et |mrh~ en avant an maximum, de fagon que fa face postorions
de la cuisse masque le moins possible Tautre cote. . . ) .
Seule la fesse cachera done partiellement la hanche & examiner (voir planche 66, pa
Qailleurs otre écartée vers le haut, dans la mesure du possible, par le sujet lui-méme on un ai

allong
1etisen

¢

nt m

» 221). Elle pent

de.

Point d'incidence :

{natomique : union de la téte et du col femoral.
Sur le sujet @ le rayon principal tombe en avant du milieu du péring, tangenticllement &
ricure, i . )

Il est teés important de diviger obliquement le cone localisatenr vers le
image compléte de'l epiphyse femorale superieure. 11 f-l.ll\ done calenler o (xh ol ;..;
le hord supericur du grand trochanter qui doit occuper & peu pres le milien de la plag
externe de la hanche & examiner.

laguo @ format 24 X380,

NOTE OSTEOLOGIQUE I LECTURE DU CLICHE

Une longue deseription serait superflue, Le schema planche 661 (pa st sulhis
il montre les contours do la tete, du col anatomigue, du grand trochanter et ol

1 faut signader la vae de « faces de Uischion et du tron ebturatew W % %
Pepiphyee femorale,

Lo cavate cotylotde elle mome est visible dans sa por post v

1) Cotte obery alion est s importante, var st le pied of Ia

wine que, on tadiograpt

altente ne serant plus un prabil, &
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Anatomie  radiographique

BYMPHYSE PUDIENNE

HOMRD POSTERIEUR
OE L'OS COXAL

FOND OF LA CAVITE
coTvLoDE

DRANCHE DESCINDANTE
DU PUBS

TETE DU FEMUR

TROU ORTURATEUKR (bord postériour)

16TE DU FEMUR (bord

TUBEROSITE ISCHIATIOUE

COL ANATOMIQUE DU FEMUR
(face antéricure)

GRAND TROCHANTER

CAVITE DIGITALE
u grand trechanter)

PETIT THOCHANTER

COL CHIRURGICAL DU FEMUR

Planche 66-1. Schéma.
1. Bord supéricur du grand trochanter.

2. Face postéricure du col anatomique du fémur.

8. Partics moiles de la fesse du edté opposé.

DD



== Hanche e ————————

RTICULATION COXO-FEMORALE

Planche 66-11. A

et
EXTREMITE SUPERIEURE DU FEMUR
Radiographie de profil. Coté droit.
(Adulte) Vaoir texte page 219.

e



Anatomic  radiographique

L£PINE ILIAQUE' ANTERO SUPERIEURE

AILE DE L'0S ILIAQUE

SACRUM

EPINE ILIAQUE ANTERO-INFERIEURE

EPINE ILIAQUE
POSTERO-INFERIEURE
FOND DE LA CAVITE COTYLOIDE

(toit du cotyle)

SOURCIL COTYLOIDIEN
ORD POSTERIEUR DE LA CAVITE COTYLOIDE

POINT EPIPHYSAIRE SUPERIEUR POUR LA TETE

carTiLace tn Y
(portion ilio-pubisnne)
voir note 2)
DU FEMUR
CARTILAGE EPIPHYSAIRE (voir note 1)
COL DU FEMUR

EPINE SCIATIQUE
POINT EPIPHYSAIRE SUPERIEUR

POUR LE GRAND TROCHANTER

PAROI LATERALE
DU PETIT BASSIN

CARTILAGE EPIPHYSAIRE
DU GRAND TROCHANTER

FOND DU COTYLE

ECHANCRURE 1SCHIO- PUBIENNE
COL CHIRURGICAL

TROU
OBTURATEUR

POINT EPIPHYSAIRE SUPLRIEUR
POUR LE PETIT TROCHANTER

DIAPHYSE DU FEMUR

Planche 7.1, Schéma.
1. Le bord antéricur du cartilage énj ire [¢
est en trails pointillle. ge Epiphysaire femoral est en traits pleins, le bord postéri
s, ostéricur
2. Cartilage en Y les portions ilj it
. orlions ilio-pubien: tilio-ischiati
it senles sibles s [} Ho-ischiatique i i
) e Visibles sous ectle ineidence i e e OTN Horizantale du car-
Aldriaur s Ix caells ey une sur Pautre,
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Planche 67-u. ARTICULATION COXO-FEMORALE
et
EXTREMITE SUPERIEURE DU FEMUR
Radiographie de face. Cété gauche.
Face postérieure au contact de la plaque.
(Enfant de 8 ans)

Voir texte page 224,



— —————— Apatomic radiographique

Planche 67 (Voir figures pages 222 et 223.)

ARTICULATION COXO-FEMORALE ET EXTREMITE SUPERIEURE
DU FEMUR

Radiographie de face. Cété gauche.
Face postérieure au contact de la plaque. (Enfant de 8 ans)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : Voir planches 62 et 63.
NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Cette articulation offre & considérer divers points d'ossification.
Fémur : un point primitif et trois points épiphysaires supérieurs. . ]
Diaphyse fémorale : développé aux dépens du point primitif appara au 2¢ mois de la vie feetale.
Ce point primitif fémoral a, comme on le voit ici, la particularité de former une grande partie de I'extré
mité supéricure du fémur et le col anatomique tout entier, ainsi que toute la région intertrochantérienne.
Téte fémorale: le point ¢piphysaire supérieur céphalique est apparu au commencement de la deuxiéme
année el forme une calotte hémisphérique en dome, de teinte bien uniforme, séparée du point primitif par
un cartilage épiphysaire dont les bords sont légérement ondulés ; sur la radiographie planche 67, on voit les
bords antérieur et postérieur se chevaucher et se confondre, rendant plus difficile leur identification exacte.
La téte se soude a la diaphyse de 17 & 19 ans.
Grand trochanter : point ¢piphysaire spécial apparu vers la 3¢ année, se soude & la diaphyse de 16
A 18 ans.
Petit trochanter : point épiphysaire spécial également, apparu vers la 8¢ année, se soude a la dia-
physe vers 16 on 18 ans.

Os coxal : se développe par rois points primitifs, complétés par quelques points secondaires.
Les (rois points primitifs sont :

Point iliaque : pour I'ilion ou aile iliaque, apparu vers le 50¢ jour de la vie fetale ;
Point ischiatique : pour l'ischion, apparu vers le 3¢ mois de la vie intra-utérine ;
Point pubien : pour le pubis, apparu vers le 4° mois de la vie intra-utérine.

 Ces trois points sont séparés par un cartilage épiphysaire dit étoile cotyloidienne ou plus souvent car-
tilage en Y (forme d’ < couché) ayant : une branche antérieure ilio-pubienne, une inférieure ischio-pubienne
et une postérieure ilio-ischiatique.
| V(Anmm_\' ll(‘ll‘;.!\‘lll’l"illf‘ljll‘ll‘, les branches |I|n-pglumuu> et ilio- chiatique se projettent sous cette incidence,
plus ou moins Fune sur Lautre et ne donnent guére que I'image d'un espace clair i contours doubles ou triples
allant du fond de la cavité cotyloide vers la paroi interne du bassin.

La brauche ilio-ischiatique de ce cartilage est masquée ici par le pubis et I'ischion

Cavité cotyloide, en sus de I'image de ce cartilage en Y, offre & considé
net, sensiblement horizontal et légérement con i
dehors el un arriére-fond (ou fos tabuli) a

; t er @ son Loit (ou vodte) bien
¢, avec un sourcil cotyloidien clairement dessiné en
L nettement tracé en dedans.

Points complémentaires de 1'os coxal : sont nombreux et assez variables en fréquence :
Un pour I'épine ilinque antérieure et inférieure (apparu vers 16 ans) i
Un pour la eréte iliaque (appara vers 15 ans); i
Un pour I'épine sciatique (apparu vers 16 ans);

Un pour la tubérosité de Iischion (apparu vers 16 ans);

Un pour I'épine du pubis (apparu vers 18 ans i

Un pour I'angle du pubis (apparu vers 20 ans

et l.mis |‘mi'uls dits cotyloidiens pour la cavité cotyloide : 'un au centre de ¢
a Pextrémité terminale de la portion ilio-ischiatique, un troisicme i
pubien (os acetabuli ou os cotyloidien).

¢ de I'étoile cotyloidienne, un deuxicimne
a Pextrémité antérieure du rayon ilio-

Rapports de la téte fémorale et de la cavité cotyloide chez 1'enfant :
Se souvenir, au cours des examens radiographiques cliniques de hanche d’enfant
@) L'interligne articulaire a sensiblement partout la méme | a4
élargi en dedans ;
/) La volte ou toit du cotyle couvre bien la téte fémorale -
¢) L'emboitement de la téte dans le colyle est parfait ; i
) »;I)‘ Une ligne horizontale passant par la partie visible ou cartilage en Y
ischiatique) affleure le bord supéricur de la téte fémorale - = £
¢) Le bord supérieur du trou obturateur (1 inféri
vord inférienr du pubis g
) e J 3 : | creur du pubis), prolongé en dehors, forme avi
FE i “‘fr du co! fxnatoquue fem«?ralllxll are dit en plein cntre, l)lll are de si relé l(‘l\" o f_“ﬂ ik
cervical et obturateur dm‘\ ent se r;u-mrlnlor régulicrement et directement sans brisure e
male : ¢'est le signe des cintres des pédiitres et des orthopédistes » Sans brisure, dans une hanche nor-

que :
argeur au-dessus de la téte : il ost un peu

portion ilio-pubienne et ilio-

— 2%
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Planche 68-+. TETE, MASSIF FACIAL ET CRANE
Vus de face.

Photographie d'os secs placés dans la méme position que la radiographie.

— 226 -




Teéte

Planche 68. -
(Voir figures pages 226, 228 et 229.)

TETE, MASSIF FACIAL ET CRANE
Radiographie de face. — Position frontale.
Face au contact de la plaque.

(Adulte)

TEGHN?QU'E RADIOGRAPHIQUE : L¢ sujet est couché sur la table
en décubitus ventral, les épaules et la poitrine légérement soulevées
par un coussin plat; les bras sont allongés le long du corps ou en
avant, selon la commodité. La téte repose sur la casselte porte-plaque
(absolument horizontale) par le front et le bout du nez, un peu aplati
(voir figure ci-contre). i

Le plan médian sagittal de la téte doit étre strictement perpendi-
culaire a la plaque.

L’immobilisation de la téte sera parfaite et réalisée i Daide
de bandes fendues, tendues par des poids (1).

Au moment de la prise de la radiographie, il est indispensable de
commander au sujet de suspendre sa respiration et de ne pas déglutir,
le moindre mouvement du corps pouvant faire perdre sa netteté i
I'image du crine et du massif facial.

Point d'incidence :
ligne sagittale passant d’arriére en avant parle milieu
de 'occipital (créte occipitale externe, a deux doigts
au-dessus de la protubérance occipitale externe ou
inion), la selle turcique et I'articulation naso-frontale,
(Voir suite du texte page

Anatomique :

Légendes de la photographie de la page 226 :

1. Os frontal. 28. » antérieur de 'os malaire et 7. Fente sphéno-maxillai
2. Bosse frontale moyenne ou gla- ricur de l'orbite 58. Orif interne  du S0is-
belle. 29. Ang orbitair
3. Bosse frontale latérale. 30. Orifice antéricur du conduit ma- gg
4. A :
5. g 81. Maxillaire supéricur, face externe. 61. P« Tace
6. Lchancrure sus-orbitaire. 32. 4 'se montante du maxillaire inféricure (voite orbitaine .
7. Créte latérale du frontal. 62. Suture sphénoido-malaire ¢t bord
8. orbitaire externe du 33. de I'apophyse et externe des grand
frontal. suture fronto-maxillaire. 83 Face externe de laportion
9. Articulation fronto-malaire. 34. Goultitre lacrymale (creusée dans . du temporal. 2
10. Apophyse orbitaire interne du a face externe de Papophyse 64. Suture temporo-pariétale ot sphé-
fronial montante). noidal
( 85. Face orbitaire du maxillaire sup. 65. Goutticre de I'arté

11. Facelte temporale du frontal.

12. Sulure fronto-pariétale.

13. Vestige de la suture métopique.

14. Plafond de P'orbite ou fosse orbi-

ire du frontal.

te
sette  trochlé

17. Os propre du nez.

18. Bord inféricur des os propres du
¢chancrure pour e

o-lobaire.

19 ur des os propres du
e frontal.

20.

21 antéro-supéricur  ou  orbi-

nférie J
el suture avee le maxillaire s

cro-inféricur de I'os ma-

26. Ang upéricur de 'os malaire et
bord externe de orbite.
27. Angle inféricur de I'os mals

re.

36. Rebord de l'orbite (bord antéricur
de 'apophyse montante).

Trou sous-orbitai

e e nasale antérieure.

39. Echancrure nasale.

40. Bord antérieur de Iapophyse mon-
tant

iine.
s pyramidale.

Auuvl. et articulation avee

le mals ipophyse malaire).

45 Bord inféricur de Fapophyse pyra-
idal

véolaire,

4 ture  pariéto-temporale.
50. Suture pariéto-sphénoida
51. Face externe dos grandes ailes du

sphenotde.

orbitaire  des

52 interne  ou

randes ailes du sphénoude
53. Trou oplique
54. Fente sphenodale

56: Trou grand rond.

r tous les apparvils dentaires et t

66. Apophyse z)
7. Mastorde (fa
68. Cornet inf.
69. Cloison d¢
et devant
fosses nasales.
70. Vomer ot apophyse
maxillaire supéricur,
' ire inféricur

palatine du

Pz

montante du maxitlair
r (face externel.
a mdchoire.

olatre ou s
de la br

mylo-hyoud

jots pouvant cr
\

( - spensable de faire O
-'-]:in;:\ll\lx .l,l“h.f\fx:;i" l[b'\‘xldl:f!v pe « d'oreille, postiches, @il de verre, be uts faux

L'emploi de sacs de sabl cl & rejolor cor le sablo et apagie st duni des on b Jucatyn
liché, Un artifice, dit de Robinson, consiste & faire saisir au sujel, eatee los d its, nue planchette de
a la casselte. En mordant ce support fixe, il immobiliser lui-méme sa tete

097
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05 FRONTAL

CHETE FRONTALE INTERNE

GOUTTIERE ET CRETE
LONGITUDINALES

R

SEPTUM INTERSINUSIEN

APOP,
T ER

YEE ORBIT AIRE
DU FRONT AL

Y

SUTURE FRONTO. GRANDE AILE DU SPHENOIDE (bord interns)
PARIETALE
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FENTE SPHENOMAXILLAIRE

& PAROIINTERNE DE L'ORBITE (unguis. os planum)

\ BOAD INFERIEUR OE L'OHBITE (maxillaire su.
phrieur ot os malaire]

10 PAROI EXTERNE DE L'ORBITE, FOSSE TEM-
PORALE (grande aile du sphénoide et apo.
mont. de I'os malaire]

11 ARTICULATION NASO-FRONTALE

12 PARO! EXTERNE DES FOSSES NASALES
ET ECHANCRURE NASALE DU MAXIL
LAIRE SUPERIEUR

13 CORNETS INFERIEURS
14 CORNETS MOYENS
15 BASE DU CF

CHER DL
LETAGE

ANTLRIEUR

DU CRANG

3

& S -t i QL
[Tncuo SUPERIEUR DE L ORBITE (arcade orbitaire
du frontal)
PETITES AILES DU SPHENOIDE (face supérieure)
PETITES AILES DU SPHENOIDE (bord postérieur)
%y FENTE SPHENOIDALE

16 CLOISON DES FOSSES NASALES

ZA

CUPERILUR
) HOCHER

OL TEMPORAL

Cecaille du rocher)

APOPHYCT
ORDITAIRE DU

MALAWE (bord
eaterne de lorbite)

MALT

05 MALAIRE

MAXILLAIRE INFLRIEUR
—_——

17 cONDYLE

1B COL DU CONDYLE

9 FCHANC

20 arormye

21 FACE EXTLR

22 POKD ANTERIEUR
23cour

ERE ANTLRIEURL 24
24 voko o

IuR

OENT DE S €
(position pathelogique)

—

ANGLE DU MAXILLAIRE INFERIEUR

OU ANGLE MANDIGULAIRE

CORPS DU MAXILLAIRE INFERIEUR

DORD INFERIEUR

Schéma.

FOSSETTES DE PACCHION

S PARIETAL

SUTURL FRONTO-PARIETAL ¢

SINUS FRONTAUX
(asymétriques)

SILLON DF
LARTERE
MENINGEE
MOYENNE

PLANCHER
DE L'ETAGE
ANTERIEUR
DU CRANE
(potites ailes
du sphénoide)

ARTICULATION
FRONTOMALAIRE
BORD SUPERIEUR
DU ROCHER

SPHENOME ET
£ CRIBLEE
ETHMOIDE

CELLULES

APOPHYSE

STYLOIDE

' ARCADE Z¥GOMATIQUE

SINUS MAXILLAIRE

RICUR

26FAaCE £xXTER
2780RD ALVED
28 APOPHY:

30 soko

MAXILLAIRE NG
DENT DE SacE

(eesition nermale)
CANAL DENTAIRE INFET

BORD SUPERIEUR
OU ALVECLAIRE

TROU MENTONNIER
BRES DE La CoLON
5 intervertebraux
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Anatomie  radiographique  ——=

(Suite du texte de la page 227.)

Sur le sujet : vepérer sousle doigt I'inion ou protubérance occipitale externe et lq cerdte occipitale ; centrer
4 gt sur celle-ci, a deux doigts au-dessus de la premicre, en ayant soin que la perpendiculaire
s ; i S anlag-a8 Bronras .
abaissée du milieu du cone localisateur, sur la plaque, passe par les os propres du nez.

Rayon principal : Pampoule doit étre absolument horizontale et le rayon principal doit étre perpendicu-
laire & la plaque.

Plaque : format 24 <30,
NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Voite cranienne : esl constilude ici en grande partie par :

Lo frontal vu de face el limité i droite et & gauche par les sutures fronto-pariétales bien visibles, el
en bas, par larticulation naso-frontale et les arcades orbitaires ;

Les pariétaux vus tangenticllement a leur surface de chaque coté du frontal. A leur niveau, on
voit assez distinetement la table externe et interne de la voite crinienne avec les sillons des vaisseaux
méningés (artéres méningées moyennes) et les fossettes de Pacchioni

Ecailles du temporal, vues de chaque ¢oté, également de profil en dessous des pariétaux ;
Occipital: presque invisible dans cette position; on n'en distingue guére que la face infé
portion voisine du trou occipital, & travers les fosses nasales.

rieure, dans la

Base du crane : se projette d'un temporal & lautre, & travers I'image du massif facial. Elle est indiquée par
plusicurs plans ou contours qui se traduisent sur le cliché par des bandes ou lignes d’opacité plus grande.
Ce sont :

1) Le plancher de 1'étage antérieur (face supérieure des petites ailes du sphénoide, lame criblée de
'ethmoide) visible de chaque edté un peu au-dessous du bord supérieur des orbites et au milieu entre le
sinus frontal et les fosses nasales ;

2) Le bord postérieur de 1'étage moyen (bord supérieur du rocher) bien visible en dehors, i travers
la fosse temporale et plus en dedans, au milieu de I'image orbitaire ;

3) Face inférieure de la base du crane (face inférieure du rocher), va d’une mastoide it Pautre, &
travers I'image claive des sinus maxillaives, pour rejoindre au milieu la face inférieure de I'oceipital.

Temporal : Lcaille vue tangentiellement au-dessous des pariétaux; Rocher et mastoides, trés reconnaissables,
grace aux cellules claires mastoidiennes. Le sommet de la mastoide se superpose a la partie supérieure de la
branche montante du maxillaire inférieur.

Massif facial qui sera étudié plus en dé
reperer s orbite
supérieurs,
losses n

ail (planche 69, sinus frontal et orbite, planche 70), est ici facile &
, fentes el trous orbitaires, os malaires, fosses nasales (cloison et cornets), os maxillaires
particuliérement transparents au niveau des sinus maxillaires; en leur milicu, au-dessous des
ales, articulation atloido-axoidienne est visible.

Maxillaire inférieur : vu de face, est trés visible, avee ses branches montant
corps du maxillaire, son arcade dentaire, les canaux et les trous dentaires infé

ses branches horizontales ou
eurs.

Sinus : [rontaux, maxillaires et cellules ethmoidiennes sont visibles sur ce cliché, mais plus ou moins
obscurcis par la superposition d’ombres provenant du massif facial ou de la base du erane, D’autres planches
lenr consacreront une ¢tude spéciale (planches 69 et 70) avec une position approprice.
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B
lanche 69. (Voir figures pages 232 et 233.)

SINUS FRONTAUX
ET MASSIF FACIAL SUPERIEUR

Radiographie de face. (Femme adulte)
Face au contact de la plaque.

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : Le sujel est couché sur la table en décubitus ventral, les épq
poilrine légérement soulevées par un coussin plat. Les bras sont allon '
La téte vepose sur la casselte porte-film (absolu- .

ment horizontale) par le front et la face dorsale du

nez, le con fléchi en avant el le menton rapproché ¢

de la poitrine.
Comme pour la planche 68, le plan médian sa- ..

gittal de la téte doit étre strictement perpendicu-

laire & la plaque. Le sujet est immobilisé par des )

bandes fendues, tendues par des poids et encerclant

sa Léte.

tles et la
en avant.

s le long du corps ou por

g

d

Point d’incidence:

Anatomique : ligne sagittale pa

le vertex &

au-dessus de I'inion et en avant par
I'articulation naso-frontale.

Sur le sujet : I'ampoule centrée d’abord sur le mi-
lieu de 'occipital est décalée vers le
haut de la téte, puis inclinée vel
le bas, de fagon que le rayon prin-
cipal tombant au milieu de la plaque
passe par la base du nez ou la ré-
gion médio-frontale inférieure (voir
figure ci-contre). 7hése de Blondeau.

en arriére

Rayon principal : fait avec la plaque un angle de 60 a 80 degrés.
Plaque : format 18x24 ou 24 x30.

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Sinus frontaux : sont vus de face el par conséquent offrent a étudier surtout leur portion verticale. De la
portion horizontale, on ne voit qu'une petite partie & travers le toit de orbite droit. Cette portion horizon-
tale L plus visible sur les planches 71 (sinus vus par leur face inférieure) et planche 72 (sinus vus de profil).

nus frontaux affectent ici la forme la plus habituelle, en éventail, dontle pivot serait vers la suture
o-frontale. Les 2 sinus sont presque symétriques, alors que sur la planche précédente ils étaient fran-
chement asymétriques ('un grand et 'autre trés petit). Leur bord circonf convexe en haut, est
trés festonné et découpé d'incisures d'ou partent des eloisons intercellulaires. Le septum inter-sinusien est
bien visible juste au milieu, au-dessus de I'apophyse crista-galli.Ce septum presque vertical est parfois tres
oblique ; dans ce cas la symétrie des sinus est imparfaite car il existe en réalité un grand et un petit
sinus : ¢'est un fait utile & connaitre pour I'exploration radiologique.

able et peut étre moindre qu’

leur bord supérieur

La dimension des sinus est extrémement va

ne déy I'apophyse crista-galli; mais parfois aussi leur diamétre vertical peut aller jusqu'a
7 cenlimé nus frontanx sont généralement assez clairs et plus transparents que le frontal.
No sinus frontaux peu visibles ou invisibles ne sont pas forcément pathologiques (éburnéation des parois, absence

uni ou bi e congeénitale).
Cellules ethmoidales : images claires, allongées, de haut en bas et situées entre le rebord orbitaive interne ot

les fosses nasales. Parfois leur image empiéte sur ces deux limites externe et interne.

Cavités orbitaires :sont nettement dessinées sous cette incidence avee lenr maximum de clarte, car elles sont
dégagies de P'ombre de la base du crane. On y distingue :
Le rebord orbitaire formé en hant par Parcade orbitaive du frontal, en dehors par le bord interne «
Papophyse orbitaire externe du frontal et celle du malaire ; en bas par le bord superieur du maxillaix
supéricur ot I'os malaire et en dedans par le bord externe de Fapophyse montante du maxillaire.

Les parois orbitaires formdées par : le frontal et la petite aile du sphenoude en haut, Pos planum,
P"unguis et le maxillaive supéricur en dedans, le maxillaire supericue en bas, le malaive et L geande atle du
sphenorde en dehors ; la paroi externe est traversee de haut en bas par lombre de la fosse temporale,

(Voir la suite du texte L
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Planche 69-1. SINUS FRONTAUX ET MASSIF FACIAL SUPKRIEUR
Radiographie de face.
Position dite : front, nez, plaque.
(Femme adulte)

Voir texte page 231,

(Suite du terte de la page 231.)
La fente sphénoidale et le tron optique sont vus de face ; Ja fente sphéno-maxillaire est devinée, cachée
par les oz de la paroi antéro-interne dans leur moitié inférieure.
Fosses nasales : presentent dans leur partie supérieure I'image des cellules ethmoidales postérieures: plus
bas, celle des cornets; an milieu, la cloison,

0
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e Sinus e

Planche 71-i. MASSIF FACIAL, SINUS FRONTAUX ET MAXILLAIRES
Radiographie de face.
Position dite : nez, menton, plaque.
(Adulte)

Voir texte page 237.

(Sutte du texte de la page 237.)

Les sinus maxillaives paraissent plus transparents en dedans qu'en dehors, étant plus profonds dans
leur partie interne,
Noter ici la svmétrie de leur forme et de leur transparence.

Voute cranienne : vers sa table interne par la projection des fossettes de

Pacchioni et de

parail particulicrement bos:
sillons des vaisseaux méningé
Massif facial : assez hien lisible dans tons ses détails, ( Voir suite du texte page 211, en bas. )
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Crine

Planche 72. (Voir figures pages 240, 242 et 243.)

VOUTE CRANIENNE ET BASE DU CRANE
Radiographie de profil.
Face latérale de la téte au contact de la plaque.
(Adulte)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : Le sujet est couché dans le décubitus latéral du coté de la région i
examiner. La téte repose par la région temporo-pariétale sur la cassette porte-plaque, élevée au-dessus du
plan de la table par un support horizontal de hauteur telle que:

Le plan sagittal (antéro-postérieur ou naso-occipital) passant par le milicu de la téte soit lui-méme bien
horizontal et paralléle au plan de la plaque. La téte ne doit donc ni pencher vers I'épaule inférieure, ni étre
soulevée vers 'épaule supérieure. )’autre part, les milieux des bords externes des orbites doivent étre sur
une méme ligne perpendiculaire a la plaque.

L’immobilisation du sujet est réalisée par des bandes de toile fendue, tendues par des poids, encc
la téte et des sacs de sable posés le long de son dos.

I1peut étre bon, dans certains cas, de parfaire cette immobilisation en glissant sousle menton et labranche
horizontale du maxillaire inférieur (¢coté plaque) un petit coussin de coton, des serviettes pliées ou un
morceau de bois non opaque aux rayons X, afin d’éviter toute rotation de la téte.

clant

Point d’incidence :

Anatomique : selle turcique.

Sur le sujet : a moins que I'on ne désire spécialement étudier tel ou tel point trés localisé de la vodte ou de
la base, auquel cas I'incidence est guidée par Ja recherche clinique, il est indispensable,
pour obtenir une vue correcte d’ensemble du criane, voite et base, de procéder en centrant
sur la selle turcique elle-méme.

Pour cela : repérer le milieu de la ligne joignant I'orifice externe du conduit auditif & I'angle externe de

P'eeil et centrer & 2 centimétres au-dessus du milieu de cette ligne.

Rayon principal : perpendiculaire a la plaque ; ampoule horizontale.

Plaque : format 24 x30.

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

En examinant une radiographie de crane de profil, il faut toujours avoir présent a Uespit que le massif
facial, la voiite et la base du crine sont faits d’éléments osseux ou de cavités symétriques, ('I_nmufnl sur le
cliché soit des images superposées, soit des contours opaques plus ou moins paralléles. Bien qu'il soit parfois
difficile de savoir quelle est 'ombre appartenant a tel ou tel plan osseux, il faut se souvenir que Iimage la plus
petite et la plus nette appartient & la formation osseuse la plus proche de la plaque. La stéréoscopie permet
du reste de différencier ces plans.

Voute cranienne : ¢tant un segment de sphére, est vue ici sous deux aspeets suivant que les rayons X T'ont
touchée tangentiellement ou perpendiculairement & sa surface. Byt

Toute la partie médiane de la voite crinienne est vue réellement «de profil .. Cest enavant : lasuture
naso-frontale, puis le frontal dans sa partie "H‘II‘HHIC, lj.*_ bregma, la 'su!u.ro pariéto-pariétale, ]:1 suture
lambdoide, la eréte occipitale externe, I'inion, «:nfln le llll[l'l.'ll de la face lufc'rn’urf' ou externe (Ii'.[ oceipital,

Dans toute cette partie périphérique du cliché, on voit les tables externe et interne (Alv.‘x' os. L externe est
assez réguliere, interne est plutot bosselée par les fossettes de Pacchioni (surtout du coté frontal), qu'il ne
faut pas prendre pour des ullérul}nns 08seUSes (\:IlfUlll"!lll(:lll, ostéites, ete...). I',nln_' les deux tables, s'étend
le diploé ici particuliérement épais dans les pari¢taux et I'occipital, un peu plus minee vers le bregma.

Entre les tables externe et interne, on remarque : en avant les sinus frontaux; au vertex, la suture breg-
matique ; en arriére, la suture occipito-pariétale ou lambdoide.

(Voir suite du texte page 244.)

(Suite du terte des pages et 239.)
Orbites : i contours arrondis (sauf le bord inférieur qui semble rectiligne) et A parois externes traversées par
la ligne sombre du fond de la fosse temporale.

Malaires el arcades zygomatiques : vus comme en raccourci.
Maxillaires supérieurs et leurs apophyses pyramidales trés nettement dessings.
La partie inférieure de la planche est plus sombre, mais on y distingue cependant bien :
Ies rochers avee leurs bords supérieurs ondulés ; i
I.es mastoides et leurs cellules mastoidiennes donnant i 'os un aspect spongicux.
Le maxillaire inférieur se superpose i I'oceipital dont on voit, tout en bas, la créte de la face interne,
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- s Anatomie radiographique ——————=——=—

(Suite du texte de la page 241.)

En dedans du pourtour du crine vu de profil, la majeure partie de la voite crinienne est projetée ici
par un faisccau de rayons X presque normal a sa surface. Cette partie dela voite comprend le fronl.nl,les pa-
riétauy, les temporaux et oceipital. Les détails osseux se projettent par paires sur le cliché : 2 sutures
fronto-pariétales ou coronales, 2 sutures temporo-pariétales, 2 suturgs pnno!n-o'(tclpllnles et lerpporo-
occipitales. Do méme les goutticres vasculaires, telles que celles des artéres méningées moyennes droites et
gauches donnent des images plus claires, vermiculaires et presque symétriques. ) .

Malgré cette superposition de détails, les images osseuses gardent une certaine finesse due & la minceur de
la vofite crinienne et le réticulurn osseux habituel est, en maints points, visible.

Note & La visibilit

des goullidres vasculaires, sutures ostéo-articulaires et fos s de P.'u‘«'hiollj. est trés variable;
ains suj . dautres elles sont extrémement nettes, au point qu'il faut éviter de prendre leur
vour des fra es ou malformations pathologiques. -

nll(-s goutlitres, surtout visibles sur les pariétaux, la sinuosité extréme et serrée des sutures, le nombre
et la similitude des fossettes, permettent généralement d'éviter cette confusion.

Base du crane : s'élend obliquement d’avant en arriére et de haut en bas, des sinus frontaux au trou occipital.

Sinus frontaux : droil et gauche sont superposés, trés confondus el pratiquement non identifiables sous cette
incidence, en cas de recherche clinique.

Apophyse crista-galli : petite saillie osseuse immédiatement en arriére des sinus frontaux.

Cellules ethmoidales : droites et gauches, forment une zone claire, de plus d’un doigt de haut, s’étendant d’avant
en arricre, sous la bande opaque de la lame criblée de 'ethmoide et des toits des orbites superposés.

Sphénoide : les grandes ailes se présentent, dans leur partie postéro-externe, sous I'aspect de deux fines lignes
sombres longues de 2 cenlimétres et montant vers les pariétaux. Leur partie inférieure forme le fond de
I'étage moyen du crane (voir ci-dessous). Les petites ailes sont peu visibles.

Le corps a une limite antérieure assez imprécise et souvent confondue sur le cliché avec la face posté-
rieure du maxillaire supérieur.

La selle turcique, de forme et de dimensions normales, est ici vue de profil, sans aucun dédoublement
des apophyses clinoides antérieures ni des postérieures. Sa concavité est limitée en avant par la face posté-
ricure du sinus sphénoidal et en arciére par la lame quadrilatére.

Les apophyses clinoides antérieures : en bec plus ou moins aigu, surplombent la partie antérieure
de la selle turcique et étranglent un peu sa limite supérieure.

Les apophyses clinoides postérieures : ont un bord supérieur bien arrondi ; leur base se confond
;n’(:c la lame quadrilatére ici assez épaisse quoique normale, mais souvent plus mince sans étre patho-
ogique.

NoTe : Se souvenir que, [réquemment, une

dédoublant les apophyses clinodes, défc
nes déformations pathologiques. Aussi e
e 2¢ radiographie, en vérifiant le point d”
le coté de T Léte en contact avee la plaque.

re erreur d’incidence modifie du tout au tout I'
mant la selle elle-méme et la lame quadrilatére et simulant parfois fort

il prudent, lorsqu'on trouve une selle turcique anormale ou déformée,
idence et souvent méme de faire cette 2¢ radiographie en changeant

spect de profil de laselle

Le sinus sphénoidal : s'étend en ¢
& concavité supérieure paralléle a celle de la selle.

Ce n'est généralement pas une plage claire absolument uniforme. On y distingue quelques fines lignes
sombres qui sont dues a la superposition d’ombres craniennes et de détails des contours des parois des sinus.
Toute la paroi supérieure du sinus est bien visible en avant et sous la selle turcique. En arriere, vers la lame
quadrilatére et 'apophyse basilaire, la limite postérieure est un peu moins nette, maisencore fort visible. En
want et en dessous, les sinus sphénoidaux se confondent plus ou moins avec la région ethmoidale posté-
ricure; souvent cette limite est encore cachée par deux lignes courbes, a concavité postérieure
dent d’avant en arricre des extrémités des grandes ailes du sphénoide signalées ci-dessus, a I'apopl
et & la masse sombre des 2 rochers. Ces lignes sont dues a la projection du plancher de la zone ¢ :
moyenne (ou étage moyen du crine), formée anatomiquement par la face postéricure des grandes ailes du
sphénoide, une partie de I'écaille temporale et la face antéro-supérieure du rocher.

vant et au-dessous de la selle turcique. C'est une plage plus claire

qui s'¢ten-

L'apophyse basilaire et la gouttidre basilaire ne sont guére visibles que dans leur partie supérieure, sous la
lame quadrilatére ; plus bas, elles sont cachées par la masse des rochers.

Les rochers se superposent sous cette incidence : leur projection donne une zone assez opaque dans
laquelle il est cependant possible de reconnaitre : le bord supérieur des rochers, les trous et conduits audi-
tifs externes, les cellules mastoidiennes, les mastoides.

Le trou occipital n'est pas visible ici.

Tout & fait en arriére, s'étend la concavité de la fosse cérébelleuse dont la paroi
'oceipital, fait partie de la voitte crdnienne
Pour la face, voir planche 73 (page 245).

inféricure, formde par
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e Massif [ucial

Planche 73. (Voir figures pages 246 et 247.)

MASSIF FACIAL
Radiographie de profil.
(Adulte)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : La position du sujet est exactement la méme que celle déerite i la plan-
che précédente 72, page 241, pour la radiographie de profil de la base du crine :

Sujet couché dans le décubitus latéral du ¢oté de la région & examiner. Téte reposant par la région pari
tale sur un support horizontal de hauteur telle que le plan sagittal (antéro-postérieur du crine, ou naso-occi-
pital) passant par le milieu de la téte, soit lui-méme rigoureusement horizontal. La téte ne doit done ni pen-
cher vers I'épaule inférieure, ni étre soulevée vers 'épaule supérieure. Les milieux des bords externes des
orbites doivent élre sur une méme ligne perpendiculaire i la plaque.

Seul différe, comme il sera dit plus loin, la position du rayon principal qui, au lieu de passer anatomi-
quement par la selle turcique, passera par les apophyses pyramidales des maxillaires supérieurs.

La téte du sujet est immobilisée par des bandes de toile tendues par des poids, un coussinet d'ouate
ou des servieltes pliées, glissés sous le menton, et des sacs de sable posés le long de son dos.

Point d’'incidence :

Anatomique : sommel de 'apophyse pyramidale du maxillaire supérieur, ou milieu de face latérale

de ’os malaire.

Sur le sujet  : repérer la saillie de 'os malaire dont la face antérieure et le bord inférieur sont faciles i sentir
au niveau de Ja pommette et centrer en un point situé & un doigl environ en arriére de
cette face antérieure et au-dessus de ce bord inférieur.

Rayon principal : perpendiculaire a la plaque.

Plaque : format 24 x30.
Note : 19 1] est bon que le sujet ait la bouche légérement entr'ouverte, afin de dissocier les images des maxillaires. Pour
immobiliser le maxillaire inférieur, on peut faire serrer entre les incisives un boy iege.
20 On doit, au cours de recherches radiographiques de Iésions ou d'affections du massif facial, recommander au sujet
abstenir de tout mouv itres, de igue ou de déglutition, qui pourraient faire passer inapercus

d

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

ricre (de haut en bas

Base ducrane: é¢tudide en détail planche 72 (pages 241 et 244), on reconnait ici d’avant en a
sur le cliché) : le sinus frontal inclus dans la partie inférieure du frontal, les fosses orbitaires avee leurs émi-
nences mamillaires, la lame criblée de I'ethmoide, les apophyses clinoides postér , la fosse eércbrale
moyenne (grandes ailes du sphénoide et rocher); enfin, en bas, la fosse cérébelleuse et les mastoides.

Le massif facial proprement dit présente de haut en bas :

Les os propres du nez, souvent multiples et séparés par des sutures visibles (ne pas prendre pour des
fractures) surplombant I'échancrure nasale dont la partie cartilagineuse n'est pas visible.

Les cavités orbitaires ont leur rebord toujours bien apparent. La partie interne est formée par
I'apophyse montante du maxillaire. Leurs rebords supérienr (arcade orbitaire du frontal), externe (apophyses
orbitaires du frontal et dumalaire) et inférieur (bord supérieur du maxillaire supérieur et du malaire) forment
deux ares a concavité antérieure, alléles et plus ou moins rapprochés, selon le centrage de Fampoule.

Le plafond des orbites est visible au-dessous des l).ossos m‘hilu.' s de I'étage antéricur du crine. Le
plancher de l'orbite se confond un peu avec le bord supérieur du malaire. i

Assez fréquemment et surtout sur les radiographies peu posées, on voit les contours du globe oculaire
du ¢oté plaque. ) o - e . _

Les cellules ethmoidales s'é¢tendent d'avant en arriére des cavités orbitaires jusqu’au sinus sphénoi-
dal bien visible sous la selle turcique.

A un étage plus inférieur, on remarque @ b

L’échancrure nasale du maxillaire limitée en bas et en avant par I'épine n
dont les fosses nasales dans lesquelles on pergoit les cornets inféricurs et moyens.

Les os malaires dont les faces antérieures sont un peu obliques de haut en bas et d’avant en arricre,
puis les arcades ou apophyses zygom: i

»s sinus maxillaires s

le. En arricre s'éten-

ar transparence 4 travers le maxillaive supérieur, les malaires et
los fosses nasales. Lenrs limites sont assez nettes : en avant, face unh?ri_ou e du maxillaire ; en bas, apaphyse
palatine ; en arriére, tubérosité du maxillaire, face postéricure du maxillaire et apophyses ptérveordes: en
haut, le plancher des orbites et les cellules ethmoidales avee lesquelles il y a plus ou moins confusion.

aut, ¥ a7

Nott: Comme pour le sinus frontal, dans un profil franc du massif facial, il est gencralement impossible, an cours d'une
recherche elinique, dattribuer avee trés grande précision telle ou telle ombre suspecte & un ou autre des sinus, bien qu'ils ne
se superposent pas tout & fait exactement, 11 vaut mieux avoir recours a Uincidence décrite planches 76, 77, 78,

Au-dessous s'étend le rebord alvéolaire du maxillaire,

Maxillaire inférieur dont le rebord alvéolaire est ici partiellement édenté, présente ses détails connus :

Branches horizontales (ici non dédoublées), branches montantes, apophyses coronoides, cchancrures
siemoides, cols des condyles et condyles du maxillaire s'articulant avee la cavité glénoide du temporal.

Les deux cotés du maxillaire sont superposés : pour les dédoubler il faudrait avoir recours & linei-
dence oblique indiquée planche 89 (page 273).




Jraph

1O

rad.

Anatomie

ll/lll’

‘BUWQYOS “I-eL eyoue(d I0101N0C0 ISAMAOdY LI
sixv SIX¥.1 30 Sduod 9t
SNINIGT ISAHAOAY SI
1405 91
XNVHOILYIATHG SIIDSNW SIQ SIM0w
L¥3AIYY SIIDSNW SIC SINOWO 11500 Juv g1
(990ddo 9303) E4 SviLv
UNIMILNY 3INoHINNL TL
U3 9399)
UNIWIANG IMIVINXYI NO TIONY XNA¥YHY
” acioLsvw
HAIMIING

3MIVINXYW NA SHNIIMIINI SQHOB
FUIINNOLNIW ISAHIWAS

(niuspy) \

P\

m

I
I

A—— IV 1141220

G ————3n0IHNL I3

HNIWIINI IMIVI0IATY amoa VY 0
e . «—— 3503711303435 35504
$3IITWOT SIUNTW TN SIUVION O \
(990440 9393) IQIONOHOD IEANAOY 11
G423 9199) g
SIUNIMIINI SIMIvION 3010W915 TUNHINYHIT O
SIVNINMI N1 SIAISIONI BE 10IONOHOD ISANAOIY g
AMIINNOININ NOIDIY 72 d
¥ 3G XNIIONOAS XNISSO NSSIL fpante e o At LNOR &
INONVHE ¥ 30 N IMILNY OHOT
JUIINNOINIW ISAHAWAS 9t YNIUIINI
v1 30 JuN3 11504 uumh <o [P g HHOUNIL IINANOD 9
ee
T I1AONOD NO 100 G
IN0ILYWODAZ 3Q¥OHY . (75040 9193) &
(9%0dd0 9193) HE SIC00AMILY SISANAOAY €€ {IMANNS 2423) JHLVARINYN Ul $192) ©
i i ;OHOUWIL NOILYINDILYY MO IANG JHIVINUXYW NQ ITACONOD
y30ddo 9192) a wrsiad
¢ o ze b (IR ot ige
iz 0oy NN ans i : IYHOUMIL NA IQIONIIO TLIAYD T
IUVINXYK NG 13 3wivive na 5 <
NOILYINDILMY L3 MNIIMIANS IHIVY e AU PEAXOOOAURLL B LN 4
SNXYW NO IIVCINVHAG 3SAMECHY M
SNILVIVAY S3Q SIIVINOZIMOM STnv OE IONIHLS SNNIS =
#193) IWNIMISNG IMIVINIO ICVIHY &
A |
SIMVIUXYW 510 SINILVIVA SISAHIOSY BT — SIUNIIL50d !
3vsvm e . LT £ _ —:= _ =_= = 53QI0NIND SI5AMAOAY
il ==

(930330 930397

__
!

(942112 9392) ST

IWIVINAYW SANIS NQ SHNOLNOD

llIIIlI
i

l
i

(48woA np 8nbijqo 38
S319SYN S

arsiapdns paoq)
SS04 $30 NOSIOND

il

v,

|

21NV 30v4 - 9T (98040 3193

_
sl \

_ JmvIve 50

2150d 33v3 €T ainy 30v3 TT (P41 9393) i )| _.—_
/ i e\ ~—s
FTIVEVN JUNUINYHII \
YNIMIINS 3wvITiIXvw NO

:

JLNYLNON 3SAnGCaw

3ecedo 2123 1T
31€u0.

(142113 9193)
20 3ny31X3 CH080Z

XNv#ASDYI S595 61

3180

IVINOWIS NG IuivLEHO 3CVONV B)

23N NQ 3¥dOud SO
XNVANOMI SONIS

nos uunqur~|\ P
Avinous Na

33INVIND NO IUNIMIINY 2TV

IVINCHS NG SIuINNDw

SIUNIMILNY  SICIONITD SITANIOAY

faugsa np ereq o) ep wakow ebeja)

INNIAOW IVHUINID 35504

45 N0 3w

3CION I
<—7c°

HNIMIANG O LNy

cuoa

CHNIHIANS S1INYOD 13 (ansrapy
563 08no.%) 53TYG OWMIT $2INI1ID

30/0AHAT Y 3G IIVINOZNOH INVT

(155820 3193 |
u31> v193) (301¥118ip suoisvesd
wige 1w sesusuIwe > PIeh
1949 $e380q) L10MG ILWNO T IQ 404

VO VLSIHD ITAMGOAY

INYHD NO 35vD v1 30

uNJiIINY 3DVLD

INEILIN
3IvinOus 34D



Mussif [ucial

sepa ofnd oo aroq

(9 mpVy)
‘tyoad op aydeaborpey
TVIOVA JISSVIN -eL eyoueid

i~
|




s ——————— Anatomic radiographique

FRONTAL i }1 1 N " 1 ) 4PARTIES MOLLES DE LA RACINE DU NEZ
SINUS FRONTAL :
) =
4 IN
BORD SUPERIEUR DE L'ORBITE - 2
tos frontal) 3 N

APOPHYEE ORDITAIRE EXTERNE
U FRONTAL

ORBITE DU COTE

PLAFOND OF L'ORBITE — DE LA FACE REPOSANT

X SUR LE CLICHE
SUTURE FHONTO-MALAIRE 3 \ | & Gy
AN
3 CRDSEN
05 NASAL Nae
BORD EXTERNE DE L'ORBITE / \ / SN 3
LIMITE INTERNE DE LA FOSSE

/ . & 5 TEMPORALE. paroi cranienne.
APOPHYSE ORBITAIRE DU MALAIRE e frontal. pariétal, temporal,
A 3 . sphénoide

APOPMYSE MONTANTE .
DU MAXILLAIRE SUPERIEUR

| SINUS MAXILLAIRE
05 MALAIRE /// (3-3.3 contaurs)’

ancave zvcomatiove G-t | 378 /// //
EPINE NASALE ANTERIEURT -//////I//ll,,' Illll

DU MAXILLAIRE SUPLRILUR,

ECHANCRURE NASALE
DU MAXILLAIRE SUPLRIEUR

apop PYRAMIDALE
DU MAXILLAIRE SUPLRILUR 4

CE ANTERIEURE G . B
DU MAXILLAIRE SUPCHRIEUR o

\2-2 id)

DENTS SUPLRIEUNLS

DENTS INFERIEURES

MAXILLAIRE INFLRIEUR

Planche 74-1. Schéma.




Planche 74-. ORBITE ET REGION MALAIRE
Incidence oblique de J. Belot et H. Fraudet.
(Adulte)

Voir texte page 230.
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Anatomie  radiographique =a s
Planche 74. (Voir figures pages 248 et 249.)
ORBITE ET REGION MALAIRE

Incidence oblique de J. Belot et H. Fraudet.
(Adulte)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : L'examen des régions orbitaires el malaires peut élre fait sous de
multiples incidences, la téte étant considérée comme une portion de sphére que 'on peul examiner & peu
prés par toute sa périphérie. Cependant Porbite et la région malaire sont généralement radiographiés de

face ainsi que le montre la planche 68 (page 227) ou de

profil (planche 73, page 245), en ayant soin de centrer le

-ayon principal sur Porbite intéressé ou sur la région naso-

frontale médiane, si la recherche porte des deux cotés.
Une troisié i

romal

ieme incidence existe, trés spéciale a ces deux
végions, malaire et orbitaire, permettant de les projeter isolé-
ment et avec une grande netteté hors du massif facial.

Pour cela, le sujet étant dans le décubitus ventral, comme
pour une radiographie de la téte de face, la plaque est placée
sur le plan de la table et la face immobilisée de facon que le
bord externe de la cavité orbitaire du ¢oté opposé (non a exa-

N miner) soit i son contact :le nez la rencontre par son aile oppo-
4 sée i I'ail & radiographier. (Voir figure ci-contre.)

Say

.G, Gldes suloiess
"

@ ravad

N

Point d'incidence :

Anatomique : fosse temporale du ¢oté a examiner.
' Sur le sujet : le focus, 450 centimétres environ de la plaque,
est placé de telle fagon que P'axe du fais-
! a, cean arrive normalement au plan de la plaque.
- —_— Ce faisceau entre par la fosse temporale du
eoté a radiographier, traverse Ieeil sensible-
ment par son centre et sorl en passant | rement en avant des os propres du nez.
La cavité orbitaire et le malaire du ¢oté intéressé sont ainsi 4 une certaine distance de la plaque, mais
leurs images se projettent isolément avee une absolue netteté,
11 faut immobiliser la téte du sujet d'une facon stricte par une bande fendue, tendue par des poids. La
nuque et le front peuvent étre calés par des sacs de sable.
Rayon principal : perpendiculaire, normal, i la plaque.

Plaque : format 18 24,
Note ¢ 8i la recherche elinique porte sur le globe oculaire, il est de toute nécessité que P'wil ne bouge pas pendant
do de L pose.
La brieveté de cette pose tourne en partie la difficulté, mais
au sujet un objet immobile, par exemple, une Tampe & incandesce
direction de Faxe antéro-postéricur de I'eeil).

la du

fixité de P'aeil peut aussi étre assurée en faisant regarder
» peu brillante, placée & 2 métres de distance (sur la

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Ce qui frappe dés le premicr conp d'wil, ¢’est le contraste qui existe dans cette radiographie entre la
partie centrale opaque et la région orbito<malaire, claire, transparente, remplie de détai u

Ce contraste est diau fait que, pour réussir un clichéintéressant de cette région, il faut tenir compte pour
le temps de pose, non plus de I'épaisseur du crine, mais de la minceur de la paroi orbitaire et de la région
malaire,

Dans la zone opaque, on remarque, en haut, 'image i peine perceplible de Porbite le plus proche de la
plaque, et en bas, quelques dents. En revanche, il faut considérer de haut en bas :

La partie inférieure du frontal avec un coin du sinus frontal.

La paroi externe de l'orbite esl faite, en haut, de 'apophyse orbitaive et de la facette orbitaire du frontal. Elle
est formée, vers le milien, de la facette orbitaire de la gzrande aile du sphénoide : en bas, de Papophyse orbit:
et de la facette orbitaire du malaire. Le rebord orbitaire est hien net ; en haut : rebord orbitaire du fron-
tal ; en dehors : apophyse orbitaire du frontal et du malaire ; en bas : rebord supérieur du malaire et dn
maxillaire supérienr. En dedans : le rebord orbitaire formé par 'apophyse orbitaire interne dun front
I'apophyse montante du maxillaive supérieur est en partie masquée par les os propres du nez et les parlics
molles qui les recouvrent.

Le malaire est particulicrement « détaché o de la face, sous cette incidence : toute sa portion antéro-
externe est bien visible depuis sa suture avee le frontal jusqu'a sa suture avee apophyse pyramidale du
maxillaive supérieur : & travers I'os Ini-méme, les fosses nasales et le sinus maxillaire, “on apercoit Papo-
physe on arcade zygomatique qui se dirige d’avant en arriere, vers le temporal. .

Toute cette partie « lisible: est limitée en dedans par la ligne oblique de la fosse temporale faite du frontal,
du pariétal, du temporal et du sphénoide.
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Planche 75.

Base du crane 5 v

(Voir figures pages 252 et 253.)

CRANE ET MASSIF FACIAL
Incidence de base (Hirtz)
(Adulte)

I. — Vertex, menton, plaque.

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : Cette radiographic peut étre exéeutée, le sujel étant couché ou assis.

Point d'incidence :

1r¢ position : Le sujet est couché sur la table dans le décubitus ventral. Les bras sont allongés le long
du corps. La téte est en extension forcée, la nuque plice en arricre et
la face postérieure de Poccipital rapprachée au maximum de la ré-
gion interscapulaire.

La face inférieure du menton et les bords inférieurs des bran-
ches horizontales du maxillaire inférieur reposent aussi exactement
que possible sur la cassette porte-plaque placée horizontalement.
L’'immobilisation de la téte doit étre soigneusement faite, car
cette position est toujours plus ou moins pénible & exécuter
d’une fagon parfaite, quels que soient les sujets; ceux doués d’un long
cou et indemnes de toute aff2ction cervico-sous-occipitale se prétent
naturellement mieux 4 la manceuvre. Cette immobilisation doit étre
assurée par des bandes fendues tendues par des poids, en ayant soin
que le plan sagittal de la téte (naso-occipital) soit rigoureusement
vertical.

11 est indispensable de faire enlever au préalable les appareils
de prothése dentaire amovibles, les objets de toilette (épingles,
peignes, ete.) el boucles d’oreilles.

Anatomigue : ligne sagittale traversant de haut en bas la voiite
du eriane au niveau du bregma, le corps du sphénoide
et le plancher de la bouche au milieu de la ligne

joignant les angles postérieurs du maxillaire in-
férieur.

Sur le sujet : se rapprocher autant que possible de la_direction indiquée ci-dessus (vertex, bregma,
milieu de la ligne joignant les angles postérieurs du maxillaire).

Rayon principal : théoriquement I'ampoule est horizontale et le rayon normal tombe verticalement sur la
plaque, mais sont les sujets qui appliquent bien exactement le bord infé cur du
maxillaire inférieur sur la plaque. Plus généralement le menton touche la plaque, mais les
angles postérieurs dumaxillaive en sont distants de un doigt ou deux, ou plus. Il faut done
corriger cette inclinaison de la téte enavant, en donnant & 'ampoule et au cone localisateur
une légére obliquité de haut en bas et d avant en arricre (voir figure ci-contre) qui permet
de projeter sur la plaque, san: nde déformation, le massif facial et la base du crane.

Plaque : format 24 x40 ou 30 x40.

sur un siége bas placé 4 40 ou 50 centimétres de la table. le buste trés incliné en
sre au maximum, pose le menton et la région sous-maxillaire aussi exactement
que possible sur la plaque di ¢e horizontalement sur la table et pous e sous la face antérieure du cou.

Hormis cette position assise, parfois plus facile & prendre par des sujets ayant le cou court, la teeh-
nique est la méme que pré ¢demment : immobilisation du sujet, direction du rayon principal, ete.

2¢ position : Le sujet est a
avant; il fléchit la téte en arl

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

254 4 258 la note ostéologique

Cette radiographie est la méme que celle reproduite pl:mr;l-w 76, pages
de la page 255 convient done également pour cette planche 75. i

La seule différence e nt entre ces deux figures est que la planche | !
du format de I'atlas), montre le crine en totalité, l(llllli'\ que la planche 76, grandeur nature, est privee
de la région occipitale, dailleurs assez pauvre en détails.

soorement réduite (4 canuse
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—— Anatomie radiographique
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Planche 75 1. CRANE ET MASSIF FACIAL

Incidence de base (Hirtz) — (Adulte) I. Vertex, menton, plaque,
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e 25,

Voir texte page 231
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Base du erine =

Planche 76.

(Voir figures pages 254, 256 et 257.)

CRANE ET MASSIF FACIAL

Incidence de base (Hirtz)
(Adulte)

I. — Position : vertex, menton, plaque.

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : La planche 76 a été obtenue suivant la technique indiquée a la
planche 75, mais elle ne contient que la moiti¢_antérieure de la téte, étant la reproduction en grandeur
exacte de la radiographie, tandis que la planche 76 est légérement réduite.

Point d’incidence :
Rayon principal : voir page 251.

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Votte crinienne : projette son image sur celle de la base, mais étant beaucoup moins riche en détails, ne géne
nullement la visibilité de cette derniére. Le bord de I'image ducrane est fait d’un trait plus large et plus
sombre a deux bords plus ou moins paralléles, aspect di i la projection des deux tables externe et interne de
la vodte, au point ou le faisceau de rayons X rencontre tangentiellement la surface cranienne.

Sinus frontaux : plage claire, plus ou moins nette, visible au milieu, en avant; au travers on voit les 0s propres
du nez.

Portion antérieure des cavités orbitaires : plages également trés transparentes, mais assez vastes, allongées
transversalement, situées en arriére de la face antérieure du frontal, de part et d’autre des os du nez.

Fosses nasales : recouvertes en grande partie par la zone médiane des arcades dentaires et par la symphy
mentonniére du maxillaire inférieur. On en distingue cependant nettement : la cloison médiane, tr:
opaque rectiligne antéro-postérieur, allant des os propres du nez aux sinus sphénoidaux.

Les cornets se recouvrent entre eux.
L’espace libre existant entre la paroi et les cornets se présente de chaque coté en une plage claire
élroite, droite en avant, s'évasant en arriére.

Cellules ethmoidales : augmentent la transparence naturelle des fosses nfujulvs en e superposant a elles
dans toute leur étendue, sous cette incidence. Les cellules les plus antérieures sont visibles un peu en
arriére des os propres du nez, les plus postérieures sont confondues partiellement avee la face antérieure

des sinus sphénoidaux.

Maxillaires supérieurs : ont des limites assez précises. — L 4t -1
La face antérieure limite ici, en arricre, la zon‘o.t'h e de Porifice antérieur des cavités orbitaires.
Les apophyses orbitaires internes sont visibles, reliant les maxillaires aux os propres du nez.
L.a face postérieure est distincte, sous .furmr' d’une ligne oblique de dehors en dedans et d’avant en
arriére, ligne dont Iextrémité interne rejoint les apophyses ptérygoides apergues en dedans des branches
lorizontales du maxillaire inférieur, prés des trous ovales. > )
L'extrémité externe de la face postérieure des maxillaires supérieurs se raccorde avec la face posté-
.ave du malaire el croise @ ce niveau une ligne trés sombre et trés oblique qui est i la fois
5 e
le fond de la fosse temporale et la paroi externe de I'orbite. . X
La cloison des fosses nasales et le fond des fosses temporales droite et gauche dessinent une sorte de
vaste W trés net, ouvert en avant et circonserivant le massif facial antérieur. Tout ce qui est en arriére
ot en dehors de ce W est situé hors de cette face antérieure et fait partie des cotés du massif facial et du crine.
La face interne des maxillaires est un peu moins nette ; cependant on la voit limiter la plage
s nasales en dehors des cornets et un peu en dedans des canines et pré-molaires supé-

rieure trés con

claire des foss
rieures.

: triangulaires, ont a peu prés la forme des maxillaires supérieurs. Leur région posté-
1€ vgoidiens sont masqués par les arcades dentaires ; mais leurs zones
eure des sinus

Sinus maxillaires K
ricure et les prolongements pter, I ‘
antérieure et externe sont trés apparentes, en particulier le prolongement malaire; la face anté

semble ainsi anfractueuse. d : ) - )
Dans I'aire des sinus se projettent les orbites (portion moyenne et postérieure), les racine
molaires et molaires supérieures, reliées entre elles par un trait sombre et sinucux qui est le rebord alvéolaire

des pre-

externe supérieur.
(Vour suite page 238.)
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= Base du crane —— s e e

Planche 76-n. CRANE ET MASSIF FACIAL

Incidence de base (Hirtz)
(Adulte)
Position : vertex, menton, plaque.

Voir texte pages 255 et 235,
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Anatomie radiographique

(Suite du texte de la page 25

Dans la partie antérieure des sinus, se voit parfois le trou sous-orbitaire.

Arcade dentaire supérieure : les dents se projettent suivant des incidences différentes. Les incisives et
canines forment une plage sombre et ronde, sans dédoublement de I'apex, du collet ou de la couronne,
tandis que les molaires plus obliques sont vues plus ou moins en raccourci, mais avec leurs formes et leurs
détails anatomiques. Les racines se profilent comme il vient d’étre dit, dans I'aire des sinus maxillaires.

Os malaires : i struclure régulicre et assez dense, prolongent, en dehors, les bords antérieurs et postérieurs des
maxillaires supcérieurs; leur extrémité externe se recourbe aussitot en arriére, pour former I'arcade ou
apophyse zygomatique dont la courbe réguliére et nette se termine vis-a-vis des condyles du maxillaire
inférieur; elle entoure la fosse temporale, dans laquelle se projettent I'apophyse coronoide du maxillaire
inférieur.

Maxillaire inférieur : est aisément reconnaissable avec son arcade denlaire, sa symphyse, ses branches hori-
zontales, apophyses coronoides, échancrures sigmoides et condyles. Il est a remarquer combien les branches
montantes se présentent en raccourci; les angles postérieurs du maxillaire se projettent exactement en
dedans des condyles. 1 ne faudrait pas prendre pour les angles du maxillaire, la partie bombée de la face
inférieure située plus en avant et qui est en réalité la région de I'épine de Spix et les bords de I'ouverture
postérieure du canal dentaire inférieur.

Grandes ailes du sphénoide : montrent avec netteté leur bord antérieur; ce sont deux fines lignes sombres
et symétriques, concaves en arriére, rasant ici I'extrémité de Papophyse coronoide du maxillaire inféricur.
Elles se terminent en dehors dans la voite crinienne.

Dans la concavité et en arriére de I'axe du maxillaire inférieur, s’étend la base du erdne proprement
dite. Une ligne sombre en sépare tout d’abord d’avant en arriére la partie la plus antérieure, c’est la por-
tion postérieure de la cloison des fosses nasales. Cette ligne présente un renflement di au bec du sphénoide
et se continue en arricre dans le septum intersinusien, aprés avoir bifurqué d’un coté pour former Ja face
antérieure du sphénoide et du sinus sphénoidal. La bifurcation de autre coté est ici moins accusée : question
d’incidence ou d’épaisseur de cloison osseuse. Lorsqu’elles existent des 2 cotés, ces branches de bifurcation
de la ligne médiane forment une sorte d’accent circonflexe.

Sinus sphénoidaux : situés de part et d’autre du septum intersinusien, ont leur limite antérieure nette,
anguleuse et plus claire, grice aux prolongements ethmoidaux ou ptérygoidaux plus arrondis; ils sont
estompés en arriére, de par leur forme anatomique fuyant sous la selle turcique.

Apophyses ptérygoides : forment deux plages sombres irréguliéres, parfois en étoile, entre la paroi externe
des sinus sphénoidaux, le maxillaire inférieur et les trous ovales.

Trous de la base du crane : plusicurs trous ou canaux sont ici visibles : trous ovales, trous petits ronds,
orifices internes des trompes d’Iustache, trous déchirés antérieurs, trous déchirés postérieurs, canaux
carotidiens, etc.

Apophyse basilaire : particulicrement apparente grice a la vaste tache claire arrondie formée par la projection
de la cavité du pharynx.

Trou occipital : ne montre qu'un petit arc & double contour, & la partie postérieure de 'apophyse hasilaire.
Sa partie postérieure est & demi masquée par la colonne cervicale.

Pyramides pétreuses et mastoides : occupent les cités de I'image crinienne, avec leur structure pneu-
matisée, claire en dehors, plus dense et plus serrée en dedans.

Atlas : bien reconnaissable avec son arc et son tubercule antérieur, ses mas
vertébral, son are postérieur.

es latérales, son la trou

Axis : présente son corps et son apophyse odontoide vue en raccourci dansle canal vertébral de atlas
et le trou occipital superposés.
Plus en arriére, I'occipital est trés assombri par la masse des muscles de la nuque et les corps vertéhraux.

=



Planche 77.

= Base du erdne

(Voir figures pages 260 et 262.)

CRANE ET MASSIF FACIAL
Incidence de base (Hirtz)
(Adulte)

II. — Position : menton, vertex, plaque.

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : Pour Iexécution de cette position, le sujet, couché dans le décubitus

Point d'incidence :

dorsal, doit poser son vertex sur la plaque horizontale. On
pourra donce, ou bien lui soulever suffisamment les épaules et

la région dorsale supérieure par des coussins, ou, ce qui est beau- |
coup plus pratique, le coucher tout entier, bien a plat sur la table,
les omoplates en touchant le bord. La téte, ainsi pendante hors
'extrémité de la table, repose tout naturellement parle vertex
sur la plaque disposée au préalable sur une petite table ou un
support élevé a la hauteur voulue.

En général, ce support est 4 une trentaine de centimétres
au-dessous du niveau de la table.

La téte doit étre immobilisée par des bandes de toile fen-
dues, en déflexion maximum, la nuque pliée en arriére et la face
postérieure de I'occipital rapprochée de la région inter scapu-
laire.

Le plan sagittal de la téte doit étre rigoureusement per-
pendiculaire & la plaque.

Anatomigue : ligne sagittale passant, de haut en bas, par le
milieu de la région sous-maxillaire (2 hauteur
des angles postérieurs du maxillaire), le corps
du sphénoide et le vertex (bregma).

Sur le sujet :  centrer au milieu de la région sous-maxillaire
(niveau des angles postérieurs du maxillaire) en
dirigeant le rayon normal vers le vertex; sa N
projection latérale passant en avant duconduit ——— -
auditif externe.

Plaque : format 24 x30 ou 30 x40.

Rayon principal : comme pour Pincidence vertex-menton-plaque, il est parfois néces
’ poule et au cone localiseur une certaine obliquité pour permettre au rayon principal de

passer par les repéres anatomiques.

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

aénéral de la planche 77-11 est, au [)remier coup d’eeil, !r_i's 'cm!»lu.hlu :'1‘ celui de la planche
75-1m1 (page On y retrouve, cormme nous le dll"OIIS' plus loin, les mémes détails. Cependant, ces deux
radiographies prises en positions (liu_rm"'lmlc_-munl opposées — vertex-menton-plaque et menton-vertex-plaque
présentent ‘plusieurs caractéres différentiels. ) LA o ) o

Tout d'abord la déflexion dela téte en arriére étant plus facile dans cette position menton-vertex-plaque,
le faiscean de rayons X a pu étre presque normal & la plaque et le m:\xllluu:u ml'uArm.nr a 6té [l‘l‘ﬂj(‘l\: plus en
avant ; de méme, les arcades zygomatiques ne sont plus recouvertes par la voite crinienne et s'en détachent

L’aspect

nettement de chaque coté. : - e e e X

Ce déplacement en avant de 'ombre de I'arc mandibulaire a eu pour résultat de dégager 1 image des
fosses nasales. de leur cloison et de leurs cornets et, par transparence. on apergoit les cellules ethmoidales
)sses nasales,

sresque dans leur totalité. - Y N . o x .
i (}l:l. \i,“:\- sphénoidaux sont vastes, bien nets, séparés par un septum intersinusien. La direction du
8 8 E aux & 3 . -

faiscean de rayvons X a projeté en raccourci toute lar ‘_;'x.(m basilaire a peine Iu-rccplil'»lu et l'{m voit la partie
postérieure des sinus sphénoidaux proche du trou occipital. Il faut se rappeler ces déformations dues a I'in-
cidence du faisceau radiographique et en tenir compte pour la lecture des clichés.

Les apophyses ptérygoides stful ici part l_(-uln-r(-ny‘_m visible vec un als!m:l Hoilé lx:n-s net. .

Les autres détails : voite cranienne, portion antérieure des cavités orbitaires, maxillaires supérieurs
et leurs sinus, maxillaire inférieur, arcades dentaires, .-'pl_n-nuu!o, trous de I;l, 1,,11,1: «l.u crime, trou occipital,
rochers et mastoides, colonne cervicale, sont presque identiques & ceux qui ont été décrits planche 76, page
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————  Analonvie radiograpliquiciN=——
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Planche 77-1. Schéma.
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Inci

Planche 77-11. CRANE ET MASSIF FACIAL

dence de base (Hirtz). Position : menton, vertex, plaque (Adulte).
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—— Anatomie radiographique
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Planche 78-1. Schéma.
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o s B
Sinus sphénoidal =

BASE DU CRANE - SINUS SPHENOIDAL, MASSIF FACIAL
Incidence de Surrel et Meyer.
(Adulte)

Planche 78-i1.

Voir texte page 261,




——  Analomie radioyraphique

Planche 78. (Voir figures pages 262 et 263.)

BASE DU CRANE. SINUS SPHENOIDAL

Massif facial.
Incidence de Surrel et Meyer.
(Adulte)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : Le suj(- est dans le d('cubilus dorsal, couché sur une table permettant
I'examen radioscopique de bas en haut. La région dorsale supérieure et les epaule: sont soulevées par des cous-
sins. La Léte est en extension modérée, la nuque fléchie en arriére. La bouche ouverte au maximum est main-
tenue par un bouchon. Al'aide de I'deran radioscopique placé contre la face du sujet, on cherche la meilleure
incidence pour faire projeter les sinus sphénoidaux entre les bords des maxillaires inférieur et supvlwur
La (éte est immobilisée dans cette position favorable ; une plaque radiographique est substituée i I'écran.

Point d'incidence :

Le centrage se fait 1.ulioswpiquoumnl les points d’incidence sont variés. Cependant le faisceau de
rayons X pénétre par la région occipito-pariétale (vertex) et passe entre les arcades dentaires, en traversant
les sinus sphénoidausx.

Rayon principal : perpendiculaire & la plaque.

Plaque : formal 24 x30.
NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Les sinus sphénoidaux se projettent avec une grande netteté entre les arcades dentaires bordées en hant
(en avant) |l.u les fosses nasales dont on distingue ld cloison et les cornets, en bas (en arriére) par l'image
diffuse de la langue.

Ce procédé a Pavantage de présenter i la fois les images des sinus frontaux et maxillaires, ainsi que
des cellules ethmoidales (antérieures et postérieures) sur une seule épreuve.

Pour le reste des détails osseux de la face et du crine, voir planche 71-111, dont la planche 78 se rapproche
considérablement.




Planches 79, 80, 81, 82, 83 ot 84,

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE

Mazillaires —— s

(Voir figures pages 268 et 269.)

MAXILLAIRE SUPERIEUR ET ARCADE DENTAIRE SUPERIEURE

Méthode des émulsions intra-buccales.

(Adulte)

La radiographie des dents du maxillaire supérieur se fait par la

méthode intra-buces i consiste & i i
éthode intra-buccale qui consiste a placer dans Ia bouche du sujet un film ou une plaque de petite dimen-

A Ja bissectrice de langle que

sion sur lesquels le faisceau de rayons X émis par 'ampoule
projette l'xmx.age de la dent. Ce procétf 6, simple & 'énoncé, demande,
dans la pratique, une technique d’exécution assez précise dont le
principal objet est d’éviter la déformation de I'image de la dent
par allongement de sa racine. b

_Deux méthodes répondent a ce desideratum: la projection
horizontale sur plaque ou film et la méthode de Dieck.

10 Méthode : Projection horizontale (méthode de J. Belot). Elle con-

siste 4 obtenir une projection horizontale du maxillaire et des
dents sur une plaque de grandeur convenable m plat entre
les dents du sujet, le coté de I'émulsion en contact avec les dents
a examiner.

Supposons (Fig. @) que A B représente la dent et qu'elle
soit sensiblement perpendiculaire (1) a la plaque radiographique
P P'; portons sur P P’ une longueur A C égale & A B, puis réunis-
sons les points CB et prolongeons cetle ligne & I'infini. Si nous
plagons un foyer radiogéne en un point quelconque de cette ligne
C X, nous aurons sur la plaque P P" une image C A de la dent B A,
en grandeur réelle. En effet, dans ces conditions, la dent elle-

méme et sa projection radiographique forment les 2 cotés d’un
triangle rectangle dont I'hypoténuse (C B) fait avec les 2 cotés des angles égaux =+ valant chacun 459; le

triangle est donc isocéle et par suite la dent et son
image sont égales en longueur.

Pour appliquer cette méthode, on introduit
entre les dents du palient une petite plaque et on
dispose le foyer de I'ampoule de fagon que I'axe
du faisceau réponde aux conditions énoncées ; il
devra étre tangent a la pointe extréme de Papex
et rencontrer le plan de la plaque sous une incidence
de 45¢.

Si, au licu de jporter sur une dent, la recherche
s'applique a ensemble du maxillaire, il est nécessaire
de faire successivement 3 épreuves : une pour le
groupe incisif, une autre pour chacun des groupes
latéraux (voir figure c).

Pour rendre simple et presque automatique I'ap-
plication de cette méthode, il existe un appareil spé-
cial dit : indicateur d’incidence de J. l.h-lol_ (voir
figure b). Cet indicateur permet de déterminer immé-
diatement la situation du foyer radiogéne pour une
dent quelconque ou un groupe de dents ; en plus il
maintient le patient, la plaque et 'ampoule dans la
position correcte. I se compose essentiellement (! un
embout (A) qui sert i fixer I'uu!luulour a lou-
verture de la cupule protectrice de 1 m}np(mln, d’'une
couronne portant un dispositil ]'mur‘(lm'alug«- latéral
V, et une tige extensible T, enfin d'un porte-plaque
¢ maintenu par une michoire D.

(1) Souvent la den

(2) La piéce I est supprimée dans le dernier modéle,

it retiree au moment de Putilisation.
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fait le plan principal de la dent ave
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Indicateur d'incidence (2)
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la plaque tout en passant par L rogi !
rayons X, et
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Anatomie  radiographique  =——= e

Pour faire une radiographie dentaire, on fixe indicateur d'incidence et on Pamcéne dans la posi-

tion de la figure. Le sujel est assis (Fig. d), la téte immobilisée; on introduit le porm-plnqu@. C chargé
de la plaque entre les dents du patient aussi
horizontalement que possible, cn,fiusunl mou-

' voir le bras du pied-support d’ampoule. On

2 I .

\ peut aussi demander au sujet d’avancer la téte

A jusqu'a ce que le porte-plaque occupe la cavité

| p buccale

Selon la région que I'on désire radiographier,
le porte-plaque est laissé droit pour les incisives,
ou tourné vers la droite ou vers la gauche pour
les prémolaives ou les molaires.

v

Souvent le porte-plaque est supprimé et 'indi-
cateur d'incidence ne sert que pour la recherche
de Pincidence et la mise en place dusujet. On1’en-
léve au moment de la prise de la radiographie.

2 Méthode de Dieck. Le film dentaire spécial est
introduit dans la bouche et appliqué contre la
table alvéolaire interne, bien en regard de la dent

Méthode de projection horizontale, — PP, Ia pla- a radiographier. I1 doit ("l re s'ul'l‘isummonl enfoncé
les points ACB ind ut les trois positions que doit pourique l,US deux extrémités dff la dent puissent

per le focus, pour obtenir I'in les dents; A, région étre projetées sur sa surface (Fig. f).

antérieure; €, région latérale gauch La contention du film est assurée par un
doigt du sujet ou sa langue qui 'applique contre
le palais et la face interne de la dent. I existe aussi des porte-films spéciaux.

Cette manwuvre de contention sera douce et la surface du film doit rester presque plane pour ne pas
le [roisser et faire apparailre au développement des taches blanches en lunule ou bien déterminer des
déformations de I'image de la dent.

Le centrage de I'ampoule doit se faire en
considérant :

1o L’angle formé par la dent et le film den-
taire el :

20 La bissectrice de cet angle. ¥

Le rayon principal doit étre perpendiculaire a
celte bissectrice.

Comme pour la projection horizontale, la ra-
diographie par film intrabuccal doit étre exécutée
pour chaque dent ou groupe de dents : incisives,
canines, molaires ou prémolaires, en plagant le
film dans la bouche & 'endroit voulu et en diri-
geant I"axe du faisceau, suivant le principe ci-des-
sus énoncé (Fig. e, /, g, ).

NOTE OSTEOLOGIQUE

Maxillaire :

Sur ces radiographies le rebord alvéolaive du
maxillaire supérieur se présente avec :
des alvéoles dans lesquelles sont implantées les
dents, alvéoles uniloculaires pour les dents a ra-
cine unique et multiloculaires pour les dents a ra-
cines multiples.

Entre 'alvéole et la racine se voit un mince
espace clair, occupé par le ligament alvéolo-den-
taire: c¢'est articulation alvéolo-dentaire. Cet

e clair est régulier; normalement il coiffe
ctement la racine, bien parallélement a son
extrémite.

Entre les alvéoles, s'étendent les cloisons inter-
alvéolaires qui se présentent sous I'aspect d'un fin
réseau osseux régulier,

(Voir la suite du texte page 270). Fia - Indicateur d'incidence en place.
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Mazxilluires S : : o

METHODE DU FILM INTRABUCCAL. MAXILLAIRE SUPERIEUR

Incisives. Canines. Prémolaires.

i

Fie — ipoule esL trop F16. f. — Position correcte de \poule est trop

h:m‘(c, le fai u de R X trop I'ampoule. L'im de la dent i perpendicu-
oblique. L’image de la dent est projetée sans étre 5i- ent. L'i 0
est raccourcie, blement agrandie ni déformée. 5

gée, déforn souvent privie

de son apex.

Molaires.

h. — Position correcte
mpoule. L'imag
est projetée sans étre sensi-
blement agrandie ni déformée.

CONSTRUCTION GEOMETRIQUE DE LA PROJECTION RADIOGRAPHIQUE

-
S

t placée. La dent Liampoule est place trop bas. La dent A I
1 B se projette en vrai andeur A° B’ sur w projette allong’e A* B sur lo film F.

le film . Le rayon principal /' est per-

pendiculaire a la bissectrice bb de 'angle

fait par le plan de la dent d d’ et le plan

du film F.

L’ampoule est correctem

—= e



A natonie

DORD ‘NTERNE DES CORNETS.

FCHANCRURE NASALE XL
DU MAXILLAIRE SUPERIEUR

DORD ALVEOLAIRE DU MAXILLAIRE.
SUPERIEUR

INCISIVES-MEDIANES

radiographique

CORNETS

_.FOSSCS NATALES (vues & travers les apophyses
. palatines du maxillaire supérieur)

CLOISON OES FOSSES NASALES (vomer)

EPINE ANTERIEURE
DU MAXILLAIRE SUPERIEUR

INCISIVE
LATERALE

Planche 79-1. Schéma.

BORD INFERIEUR
Epi oE La cr.m o
—~&+—— ots ros
(vemer)

INCISIVE s
meoiane Tt \ .«,\\ SALES

{ ‘ MAKILLAVHI:

PARO! EXTCRNE
: 0U SINUS
Ntface externs du

) maxillaire supirieur)

INCISIVE
LATERALE

SAGESSE

2''G M DENT OE

8l
(dent de
7 ans)

Planche 80-1. Schéma.

CANNE P om 2'P oM

SINUS MAXILLAIRE___ &

2° DENTITION DENTS DE REMPLACEMENT

DENTS DE LAIT
OU PRIMITIVES

" DENTITION e
OU TEMPORAIRES

Planche 83-1.

BASE DE LA CLOISON
DES FOSSES MasaLes
\_. e FACE ANTERIEURE
A DE  L'APOPHYSE
s 7 PYRAMIDALE DU
) MAXILLAIRE
SUPERIEUR

SINUS MAXILLAREL:

BORD POSTERIEUR N|
DU MAXILLAIRE

SUPERIEUR -

nCisIve

\ LATERALE

\cmnN:

23c molaire)

Schéma.
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Marillaires

MAXILLAIRE SUPERIEUR ET ARCADE DENTAIRE SUPERIEURE

Planche 79-11.

Planche 80-11. Planche 81-11,
INCISIVES CANINES, PREMOLAIRES CANINES, PREMOLAIRES
(Adulte) ET MOLAIRES DROITES ET MOLAIRES GAUCHES
(Adulte)

(Adulte)

Planche 82-11- Planche 83-u1.
INCISIVES CANINES
SUPERIEURES
(Enfant)

ET PREMOLAIRES

Les quatre incisives cen-
trales sont permanentes.
Mais les canines perma-

(Enfant)

Les denls permanentes sont dans

leur sac derriére les temporaires.
nentes chassent les tem- Planche 84-11. Les racines de:\' temporaires sont en
poraires. CANINES ET INCISIVES partie résorbées.
(Agrandies)

Lapex de la racine de la ¢

anine a 6té reséquée
chirurgicalement ; la cav

pulpaire et le canal
de la racine sont obturés par un ciment opaque.

2049




Anatomie rvadiographique ———————————

(Suite du texte de la page 266).

Dents :
Formule dentaire de 1’adulte. Dents permanentes.

Michoire supérieure

2 - 2 8 e
molaire ':— prémolaires < tanines - incisives 5 = —gi 16 x 2 = 32.

Michoire inférienre
Chaque dent posséde : une partie extra-alvéolaire : la couronne ou corps de la dent.
une partie in‘ra-alvéolaire : la racine. g y
une portion plus ou moins rétrécie unissant la couronne & la racine : le collet,
une cavité centrale : cavité pulpaire et canal de la racine.

La couronne a une forme variable suivant le groupe dentaire (voir ci-dessous).

Le collet est nettement délimité du ¢oté de la couronne; il Pest moins vers la racine.

La racine simple ou multiple (voir ci-dessous) a une forme générale conique. Son extrémilé ou apex
est percée d'un trou par on pénétrent les v ux et nerfs dentaires. Cette ouverture de la racine est sur le
cliché plus étroite chez adulte que chez 'adolescent ou I'enfant.

PLANCHE 79-II.
Incisives supéricures : se distinguent en inc
latérales.
Conronne : en biseau, ayant une base (vers le collet), un sommet ou bord libre ou triturant
el quatre faces: antérieure convexe, postérieure concave, latérales.

isives internes ou moyennes el incisives externes ou

Rucine : unique, presque rectiligne, conique, a extrémité un peu arrondie.
Dans le haut du cliché se distinguent : les fosses nasales (cloison, cornets) et une parlie du sinus
maxillaire.
PLANCHES 80-81-II.
Canines supéricures : sonl un peu plus grosses que les canines inférieures.
Couronne : conoide, & quatre faces : deux latérales, une antérieure convexe et une postérieure
conecave.
Racine : unique, volumineuse, soulevant la face externe du maxillaire supérieur au niveau do
la bosse canine.
Prémolaires : se distinguent en 17¢ et 2¢ de chaque coté.
. Couronne :a qualre faces : antérieure, postérieure, externe et interne et une face triturante
bi-cuspidée. ;
. Raeine : généralement u_ui(_lu(‘ (rarement bifurquée & son sommet). Les prémolaires supé-
rieures ont plus de tendance i bifurquer que celles du bas.
Molaires : ou gr
dent de sag
rieures.

es molaires : 3 de chaque ¢oté : une 1 =, dite dent de 7 ans, une 2¢ et une 3¢ dite
¢ 5 les molaires supérieures sont généralement un peu moins grosses que les infé-

Couronne :a quatre faces : antérieure et postérieure planes, externe et interne convexes el
une face triturante multi-cuspidée (de 3 a 5 cuspides, généralement 4)

. Racines : toujours mulliples i 2, 3 généralement, parfois 4, paralléles ou plus ou moins
divergentes (dents variées). La visibilité des racines des molaires sur le cliché est souvent troublée
par la superposition de Iimage de 'apophyse pyramidale du maxillaire supérieur, celle du sinus
maxillaire ou de 'arcade zygomatique.

- Fréquemment 1 apex de ces r:u:in s se projette également dans la clarté du sinus maxillaire.
I1 faut prendre garde & cet aspect da & lincidence et ne pas prendre la clarté du sinus pour une
lésion périapicale (kyste).

PLANCHE 84-II.

Radiog !hio dentaire prise par la méthode intrabuccale et agrandie, pour en montrer les
les détails (voir page 269).

PLANCHES 82 et 83-1I.
Incisives, canines, molaires (Enfant).
: Les inr_i.\i\'n-s permanentes sont en place. Les dents temporaires voisines, canines el prémo-
laires, sont & des périodes variables de leur évolution (voir page 269).
Formule dentaire de l'enfant. Dents temporaires.

Michoire supérieure
Molaire:

. e
canines —incisives 20.

Michoire inférieure
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Maxillaires

Planches 85, 86, 86 bis, 86 ter et 87. (Voir figures pages 272 et 273.)

MAXILLAIRE INFERIEUR ET ARCADE DENTAIRE INFERIEURE
(Adulte)

Deux méthodes existent pour faire des radiographies du maxillaire inférieur (branches horizontale et
ascendanle) el de ses dents :

La méthode dite des émulsions extra-buccales ou de dédoublement

et celle des émulsions intra-buccales.

1o Méthode des’.émulsions extra-buccales : elle consiste essentiellement a déplacer le foyer radiogéne de
telle sorte qu'il ne réponde plus au centre de la région a radiographier et i remplacer Iincidence normale par
une incidence Lrés oblique. La figure a fera facilement comprendre le principe de cette méthode.

1o Le maxillaire inférieur, comme le supérieur, affecte dans son ensemble la forme d'un fer & cheval.

20 En portant le focus au point A, on voit par la construction qu'une grande partie de la branche G
se projette sur la plaque en NO, sans superposition de la branche D, dont I'image se fait en MN.

On peut d’une part rapprocher I'ampoule de la plaque et, d’autre part, incliner le focus de telle sorte que
I’obliquité du faisceau de rayons X soit plus marquée par rapport
a la plaque. L’axe du [faisceau fait ainsi avec le plan de la plaque
un angle (z) plus petit que I'angie droit.

Par cet artifice I'image de G se projette sur la plaque, tandis
que celle de la branche D file en avant ; seule la région antérieure
du maxillaire présente, partiellement du reste, une image confuse.
On peut encore améliorer le résultat en déplagant le foyer radiogéne
sur un plan perpendiculaire a celui de la figure.

Ainsi, grice au choix judicieux de Iincidence, il devient pos-
sible de dissocier en partie I'image radiographique des maxillaires
et des dents.

L’application & la pratique de ces considérations géométriques
se réalise de la fagon suivante :

Le sujet est couché, de profil, sur une (ﬂl.lll:’ garnie ('ISE telle Fio.a, — ATAtho s dis emulsions exioan
fagon que 'épaule vienne se loger dans une cavité approprice ; ce
dispositif permet au cou, & la joue et au maxillaire considéré de
reposer sur le plan de la table. Sous la joue et le cou on glisse une planchette montée sur deux supports ;
elle est destinée & fournir un appui a la téte. La hauteur de cet appui peut étre approprice i la conforma-
tion du sujet, grice aux variations de longueur que I'on donne aux supports. On dispose 'ensemble de telle
sorte que le cou repose franchement sur I}i planchette et que la téte, au lieu d:&lrc Iutnumluln, fléehisse sur
I'épaule correspondant au coté exploré. En un mot, la téte sanpuie sur un petit plan incliné (voir page
dont la partie haute est en contact u}‘ot'] épaule. Cette inclinaison facilite le dédoublement des imag

On prie le patient de porter la téte en a 2, de Ja mettre en hyperextension : cette position écarte le
menton de la face antérieure du thorax et rend plus facile Papplication des incidences obliques. Enfin la
Léte est maintenue a I'aide d'une bande de Robinson tendue par deux poids.

Le malade étant immobilisé dans cette position, on s’assure que les branches montante et horizontale
du maxillaire inférieur s'appliquent trés exactement sur la pluq_uc 3 il ne reste plus qu'a choisir I'incidence
appropriée aux recherches que I'on veut effectuer. N i )

Lorsque la radiographie doit porter sur la lrrauy'hl' montante et particulicrement sur 'angle quelle
forme avec la branche horizontale, 'ampoule est placée de telle sorte que le rayon normal au plan horizontal
passe au-dessous et légerement en arri¢ e 'dv l'm'.vvlllu ; puis le ]f)(':l“a‘(lll‘l!l‘ est approché uus'si. pres que po: ible
du sujet, ou du moins autant que la saillie de I'épaule ]ll‘l'l!ll’l de l.(' faire. [?uns ces m.mhlln_ns: le maxillaire
qui repose sur la plaque se projette inl"oll« presque sans llufqrnmlm_n, llunlhs‘qu_(- celui du eité opposé va se
projeter en avant et au-dessus du précédent. On obtient toujours ainsi les détails de la branche montante :
souvent 'image de la branche horizon ale est !rnulx!m' en partie par celle du eGLé oppos le dédoublement
n'est pas complet. Il arrive aussi l[l.l(‘ll!ll'('[(ns que Tombre de la m.lnmu- vertébrale vienne se confondre
avec I'angle externe du maxillaire inférieur : celte superposition n'a, du reste, aucun inconyénient.

11 est possible d'obtenir une séparation plus rumplr;lu des images, en ayant recours i une mvulgnrp plus
oblique, mais c’est au prix de déformations plus accusées de I'image du maxillaire considéré. I sulfit de pla-
cer Pampoule presque au-dessus et légérement en arriére de Pépaule, de 1 1:1:-luu-r de telle sorte que le rayon
axial, qui, précédemment, élait presque perpendiculs w plan _hmm»u!' o] il'lil'[lll’”MH[H"HI«H!.}'n passant
au-dessous du maxillaire opposé. En ce cas, le plus & ‘mnl»' partie du faisceau passe entre les maxillaires. On
‘nd qu’ainsi I'image du maxillaire le plus ¢loigné de la plaque se projette en avant et an-dessus de celle

compre

(Voir suite du texte page 271.)
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MAXILLAIRE INFERIEUR

Planche 86-n1. INCISIVES, Planche 86 bis-ir,
Planche 85.11. CANINE CANINES, PREMOLAIRES MOLAIRES ET DENTS
ET PREMOLAIRES (Adulte) DE SAGESSE
(Enfant) 2 Plancher de la bouche. Région de la :
[lonts) edoansntos s symphyse mentonniére et des glan- (Adulte)
; s dans

des sublinguales. Dent de sagesse ayant ter-
leur sac, au-dessous des i miné son évolution et dont
Lemporaires. i la couronne apparait dans
la partie inférieure de la
gouttiére du bord antérieur
de la branche montante.

Planche 86 ter-. INCISIVES

. J

Planche 87-11. PROCEDE DES EMULSIONS EXTRA-BUCCALES

ante ites. L ‘he tante et la branche horizontale, au contact
i 1o ot branche montante droites. La branche mon
Branche horizontale et branc nt

le la plaque, sont nettement visibles. On distingne sans superposition : les prr!nnl.nxni nu[v!,ulx.~ ot drl:l

Qe P agin aire antérieur. Le maxillaire ganche est rejete en haut et en avant.
‘s anal et le trou dentaire antérieur. Le maxills ¢

de sagesse, le canal et
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(Suite du texte de la page 271.)

du maxillaire qui touche la plaque. L'image de ce dernier apparail un peu agrandie et déformée mais montre,
sans la moindre superposition, les dents et les détails de structure depuis le condyle articulaire jusqu’au niveau
des prémolaires. On peut, non seulement résoudre tous les problémes que pose la dent de sagesse, mais
encore reconnaitre Pétat du maxillaire ; sur certaines épreuves, on voit méme nettement tous les détails
de structure osseuse, le trou et le canal dentaires.

20 Méthode de la plaque intra-buccale : projection horizontale. L’opération de lintroduction de I'indi-
cateur d'incidence est exéeutée comme il a été dit page 265 pour le maxillaire supérieur, mais le systéme est
renversé, I'ampoule est placée au-dessous du plancher buccal et I'émulsion de la plaque repose sur la face
triturante des dents inférieures.

Trois épreuves sont également nécessaires : une antérieure et deux latérales.

3¢ Méthode du film intra-buccal : méthode de Dieck : le patient est dans le décubitus dorsal, la téte
maintenue par des coussins. Le petit film est enfoncé aussi profondément que possible le long du rebord
alvéolaire et de la face interne du maxillaire inférieur (fig. b, ¢, d).
Il faut que P'ampoule soit trés abaissée et que le rayon principal soit relevé vers le haut (fig. c),
surtout pour les incisives inférieures o le“point d’incidence est le menton.
Veiller a ce que les extrémités de 'ampoule soient suffisamment éloignées du sujet.

Coupes du maxillaire inférieur. Région des incisives.

FiG, b. - Positionidéale. Gd- Fie. e, Bonno position. Le film F1i. d. — Mauvaise position, Le film infra-
néralement difficile & prendre, intra-buccal est léigérement oblique, buccal est trop ublir}ue, le faisceau de R X
le bord inféricur du  petit son bord inférieur reposant sur le perpendiculaire a 1’ de la dent; am-
film intra-buccal étant bloqué plancher buccal, 'ampoule est abais- poule n'est pas a abaissée. L’image
par le plancher de la bou- sée et inclinée. L’image de la dent de la dent est agrandic et déformée, sou-
che, n'est pas sensiblement déformée. vent privée on apex. ’

NOTE OSTEOLOGIQUE

o Pour la forme ('lvs dents, leur position, ete., voir page 270 (arcade dentaire supérieure) et voir ai
vage 273 les notes placées sous chacune des figures.
(=3 t-1
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Planche 88,

(Voir figures pages 278 et 279.)

ATLAS ET AXIS
C.T et C.II

Radiographie de face. transbuccale ou intermaxillaire.
Région sous-occipitale au contact de la plaque.

(Adulte)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE (1) : Le sujet est dans le décubitus dorsal; le dos et les épaulessont a plat
sur la table, le cou allongé, bien droit si possible, sans flexion en avant ou en arriére ; la cassette porte-plaque
est glissée sous la nuque et la téte dont le plan sagittal antéro-posté
rieur ou naso-occipital lui est bien perpendiculaire.

La bouche est ouverte au maximum et ainsi maintenue par un
bouchon de liége glissé entre les arcades dentaires, vers les molaires.
Un double écueil est & éviter pour la mise en place du sujet :

C’est, d’une part, la flexion du cou en arriére qui abaisse 'occipi-
tal et le fait se projeter sur les vertébres cervicales supérieures.

C’est aussi la flexion du cou en avant qui fait remonter 'occipi-
tal, mais abaisse I'arcade dentaire supérieure qui vient, i son tour,
masquer partiellement I'atlas et souvent 'axis.

D’une fagon générale, ¢’est la face postérieure de I'occipital, en-
tourant I'inion, qui doit étre au contact de la casselte porte-plaque et
non celle qui est proche de la suture occipito-pariétale.

Une excellente précaution est de palper la région occipitale, avant
de placer le sujet et de se rendre compte si cet os est plus ou moins
bombé ou plat. Il existe en effet des différences anatomiques assez
grandes: certains sujets, i occipital peu saillant vers le bas, sont plus
faciles & placer que d’autres. X !

Done, repérer la voussure occipitale en arriére et le bord inférieur
des incisives supérieures et placer la (éte de telle fagon que la verti-
cale tombant au milieu de la plaque et passant & quelques millimétres
au-dessous de ces deux repéres traverse 'atlas, & peu prés en son mi-
lieu et le dégage des ombres parasites (Voir figure ci-contre).

L'immobilisation de la téte est réalisée par des bandes de toiles
fendues 'encerclant et tendues pardes poids et des sacs de sable, dis
posés latéralement. La radiographie doit étre prise en apnée.

Point d’incidence :
Anatomigne : milien de I'arc antérieur de I'atlas et du corps de I'apophyse odontoide de I'axis.

.omme il vient d'étre dit, le rayon principal, normal a la plaque, est paralléle & la surface

de mastication de I'arcade denlaire supérieure et rase le bord inférieur des incisives supe

rieures et la face inférieure de P'occipital.

Sur le sujet :

Rayon principal : perpendiculaire i la plaque.
Plaque : format 18 x24.
NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE
de vue anatomique essentiellement constitué par denx masses latérales réunies entre elles

Wérieur et un are  postérieur. Deux  prolongements horizontanx
les apophyses transverses non bifurquées, sans goutticre transversaire,

Atlas : est an point
en avant et en arriére par un ar
se détachent de ses masses latérales

d'examiner Patlas ot Paxis en position de Hirtz, Clest évidemment un excellent procédé pour en

est parfois conseillé
1) Ilest parfois con sUimpossible chaque fors que Patlas et Paxis

obtenir une im sous une autre incidence ; malheureusement, cette méthods
sont 16sés el par conséquent intéressants,

(Voir suite du terte page 250.)
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Planche 88-n. ATLAS ET AXIS. C. I et C. II

transbuccale et intermaxillaire.

Radiographie de face,
Région sous-occipitale au conta
(Adulte).

ct de la plaque.

Voir texte pages

217 ot

280.
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(Suite du texte de la page 277.) . .
of percées i leur base d’un trou assez large, (rou transversaire. Les masses latérales et les ares circonscrivent
le trou rachidien.

Masses latérales : sont visibles ici dans leur presque totalité, leur [a\CBISllprL‘l'l(f:llr? scotlgnll;zli‘ilsb(il)ﬂ?
avee la face inféricure de occipital. Leur face lnl‘(-rmm'ellm-n nette porte les .':ICL”LB P 1 5 'l ’lﬂl‘
transparence i travers ces masses, on apergoil les cavilés glénoides de la face supérieure, pour les condyles
oceipitaux.

Apophyses transverses : s’ ¢tendent des 2 cotés, hors des masses Iatér_ales; lcu‘r.baso et un?‘pfu'lie d.e
leur face supérienre est masquée par la partie postérieure des arcades nlopl_mr\es supérieures (grosses molai-
res, dents de sagesse), mais leurs extrémités sont visibles a quelques lmllhm_le'es des branches montantes
des maxillaires inférieurs; le trou transversaire n'est pas visible sous cette incidence.

Noter la forme arquée, & concavité inférieure, de ces apophyses.

Arc antérieur : visible, se superposant aux deux masses latérales, & I'apophyse odoynloide de l'axis
el a larticulation atloido-axoidienne. La partie la plus large de cet arc, en regard du corps de 'apophyse odon-
toide de 'axis, correspond au tubercule antérieur de I'atlas.

Arc postérieur : surloul visible par transparence avee son tubercule postérieur a travers la base de
I'apophyse odontoide.

Trou rachidien : ne montre ici que sa portion antérieure pour l'articulation atloido-odontoidienne.
La portion médullaire n'est pas distincte sous cette incidence.

Axis :ale type des vertébres cervicales : un corps, 2 apophyses transverses, 2 apophyses arliculaires,
2 lames, 2 pédicules, une apophyse épineuse, un trou rachidien (non visible sous cette incidence).

Corps : bien visible ici tout entier; sa face supérieure est surmontée de ’apophyse odontoide dont on
distingue la base, le col, le corps. Le sommet est masqué en partie par I'occipital (région de la eréte occipitale
interne) et le maxillaire supérieur (arcade dentaire). La face inférieure de I'axis se superpose en partie a
P'apophyse épineuse ; elle est limitée latéralement par les faces latérales obliques.

Apophyses transverses : sont courtes et dirigi

¢!
L'extrémit¢ de leur image touche celle des molaires inférieures.

es obliquement de haut en bas et de dedans en dehors.

Apophyses articulaires: les supérivurv'
apophyses articulaires inférieure
la silhouette des molaires.

i face supérieure plate pour I'atlas, sont trés nelles; les
faces articulaives obliques dirigées en avant, sont visibles en dedans de

Lames vertébrales : visibles en haut par transparence & travers le corps de I'axis, en dehors de lui, et
en bas, entre les apophyses articulaires et I'apophyse épineuse.

Pédicules : peu visibles, entre les lames et les apophyses articulaires.
Apophyse épineuse : bi-tuberculeuse, nettement silhouettée en forme de croissant & concavité infé-
rieure est vue par transparence, a travers la moitié inférieure du corps vertébral,

Dans le haut du cliché se dessine la partie inférieure du massif facial (fosses mnasales, sinus maxil-
laires, arcade dentaire supérieure), hl.llul'i(‘ du crine (rochers, mastoides) et P'occipital.

Dans la partie inférieure du cliché, le maxillaire inférieur apparait avec ses détails connus - corps,
branches montantes, :u'ru}le dcnl:n!'v. Remarquer, au niveau de la symphyse mentonniére, les bandes claires
transversales des espaces intervertébraux cervic
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Planche 89. (Voir figures pages 282 et 283.)

ATLAS ET AXIS
C.Iet C.IL
(Adulte)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : conforme en tous points a ce qui a été dit pour la planche 85,
page 277.

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Atlas : ne montre guére ici que la moitié inférieure de ses masses latérales et la partie médiane de son are pos-
térieur, le reste de I'os étant masqué par l'occipital et I'arcade dentaire supéricure par suite d'une
incidence moins favorable que pour la planche 88.

Axis : image comparable & celle décrite planche 88.
Cette planche est destinée & montrer les surfaces articulaires de articulation atloido-axoidienne,
culiérement nettes et a altirer I'attention sur les difficultés d’incidence que I'on rencontre pour fa

premier coup une bonne radiographie de cette région; il est souvent utile de faire un centrage radiosco-
pique_préalable.

- 281 —
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SIEME VERTEBRE CERVICALE. C. 111

Planche 90-11. TROIL
transbuccale ou intermaxillaire.

Radiographie de face,
Région sous-occipitale
(Adulte)

au contact de la plaque.
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Planche 90 (Voir figures pages 284 et 285.)

TROISIEME VERTEBRE CERVICALE
C. III

Radiographie de face, transbuccale ou intermaxillaire.
Région sous-occipitale au contact de la plaque.

(Adulte)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : Comme le montreront les planches suivantes, 91 et 92, il est extréme-
ment fréquent de ne pas obtenir d'image compléte de C. 111 sur les radiographies de face de colonne cervicale
moyenne el inférieure.

Généralement cette vertébre C. 111 n'est indiquée que par le bord inférieur de son corps, de ses lames

‘hrales et ses apophyses articulaires infé s. Tout le reste du corps et des lames, les apophyses arti-

res supérieures el Lran sont masqués par I'opacité des masses musculaires de la nuque, par l'occi-

pital et parfois par le maxillaire inférieur, chez les sujets a cou court et a occipital bombé.

Or 1l est L sile d’obtenir d’excellentes vues de C. 111 en utilisant une technique radiographique (rés
proche de celle qui a été indiquée pour C. I et C. I1. La réalisation en est méme généralement beaucoup plus
aiscée, la projection de 'occipital ou celle des arcades dentaires supérieures étant, pour cette recherche, beau-
coup plus facile a éviter,

Le sujet est couché dans le décubitus dorsal, le cou bien droit; la téte repose par la région occipitale,
proche de 'inion, sur la partie supérieure de la cassette porte-plaque glissée au préalable sous la nuque.

La téte, ayant son plan sagittal antéro-postérieur bien perpendiculaire & la plaque, doit étre
rement fléchie en avant, de fagon & faire remonter en arricre I'occipital, tout en abaissant lége
I'arcade denlaire supérieure.

La bouche est ouverle au maximum et ainsi maintenue par un bouchon placé entre les molaires supé-
rieures et inféricures,

La téte est immobilisée par des bandes fendues, tendues par des poids ou des sacs de sable disposés laté
ralement.

rement

Point d'incidence :
Anatomique : corps de C. I bien dégagé des ombres des arcades dentaires supérieure et inféricure et de
l'occipital,
Sur le sujet : apres avoir palpé la rotondité de Poccipital, on place la téte du sujet de telle facon que le
rayon principal rasant le bord libre des incisives supérieures. tombe en arrié
au-dessous de I'inion.

re it 3 ou 4 doigls
Rayon prineipal : perpendiculaire a la plaque.

A
1

Plaque : formal 1824 on 24 <30,

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

La partie supérieure du cliché est occupée par Fombre assez opaque du rebord alvéolaire et de
dentaire du maxillaire supérieur,

Tarcade

Atlas : esl masqué presque en totalité par cette ombre.

Articulation atloido-axoidienne : encore assez nellement visibl
espaces obliques, de chaque coté de 'apophyse odontoide de I'a

. i travers le maxillaire supérieur,

e DO




Colonne  cervicale e Sy S

Axis : mm’he supérieure visible par transparence a travers les in
ment Papophyse odontoide presque entiére et los apophyses
2R3 rses articulaires inférioen = A i 1
ol 'SLh .llpt(!]))!l) 1:(,3 articulaires infé rieures sonl extrémement netles avee leurs faces articulaires pour C. 11,
Ses apophyses transverses el le bord inférienr des lames vertébrales sont bien visibles.

ves supérieures. On voit cependant nelte-
arliculaires supérieures.

C. III : est visible presque en totalité : corps vertébral, apophyses transver

: s 25 arli-
culaires, lames, pédicules; seul le trou vertébral n'est pas visible sous cette

5 el épineuse, apophy
incidence.

. ‘Cor;)s vertébral : [ace supérieure légérement concave, limitée i ses extrémités la es par les petites
saillies dites crochets ou apophyses semi-lunaires. La face inférieure plane présente a ses deux extrémitis
latérales 2 petites échancrures se projetant sous I'aspect de méplats, pour s'articuler avee les crochets
ou apophyses semi-lunaires de la face supérieure de C. IV,

ApPphyses trangverses : sont netlement dessinées avec leurs tubercules antérieurs el |msh’-rivurs et
la gouttiére transversaire. Le trou transversaire n'est pas visible, on en distingue cependant les conlours
inférieurs.

Apophyses articulaires : également bien nelles, se superposent particllement aux apophyses arti-
culaires inférieures et supérieures de C. IT et C. IV.

Lames vertébrales : s'étendent entre les apophyses articulaires el I'apophyse épineuse.

Apophyse épineuse : projette son sommet, bi-tuberculeux, i travers le corps vertébral.

Pédicules : sont visibles partiellement i la base des apophyses transverses el s¢ présentent sous laspect
de 2 petits croissants, un peu plus opaques, i concavité externe.

C. IV : est la répétition de C. 1T avec les mémes détails osseux. Les crochets de la face supéricure sont ici
particuliérement nets.

tic moyenne et inférieure du cliché est occupée par les branches horizontales du maxillaire infé-

La par Sk
i V, C. VI et C. VIL Dans le bas de la planche. se distingue D. [ et D. T, la I et la

rieur qui masque C.
2¢ cole.
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Planche 91-1 ir . COLONNE CERVICALE

Vue antérieure.

Photographies d'os secs

ATLAS. C. I
Are anlérieur,
Tubercule antéricur.

. Masse latérale.

Apophyse fransverse,

Trou transversaire.

rticulaire pour l'axis.

articulaire  pour  apo-
physe odontoide  (face  posté-
rieure).

Cavité glénode de

érivurel.

d'insertion du ligament

transverse (face postéricure).

Are postérieur et en son milicu le
lulu sreule postérieur (face posté-

ricure)

I'atlas  (face

. Tron vertébral.

AXIS. C. II

Apophyse odontode ou dent de
1"axis.

Vue postérieure.

placés dans la méme position que la radiographie.

12'. Face postérieure avec facetle
articulaire  pour le ligament
transvy

13. Corps de s,

14. Apophyse transverse.

15. Apophyse articulaire inféricure,

15'. Facelte articulaire inférieure.

16. Apoph artic ul.\lru- supérieure,
17. Trou fransve e pour larlére
vertébrale (orifice inférieur).

18. Apophyse épineuse et ses 2 tuber-
cules (face pos ure).

19. Lames de I'axis (face postérieure).
21. Corps vertébral (face antérieure).

22. Face supéricure du corps.

23. Crochet ou apophyse semi-lunaire.

24. Tubercule .mh'ruur de 'apophyse

25 ‘rieur.

26. Goutlitre transversaire (face
de Iapophyse ftransvers

27. Apophyse articulaire supéricure.

28. Apophyse articulaire inférieure.

— 988 —

29.
30.
31.
32.
33.
34.

35.

. Apophyse articulaire inféric
% VL.

Apophyse mevun- vae de
trave “espace inter !‘
Apoph pineuse \u- «L dm

La ume v

nerure s'articulant avee les
apophyses semi-lunaire

Trou

verlébral (face postéricure
de la 7¢ cervicale C. VII)
Tubercule antérieur de apophyse

se ou carolidicn de la
cale C. VI

transverse  non lu{ur-
1

umlulhuulvuw (I'x > postér.).
e de

. Espace intervertébral.



Planche 91.
(Voir figures pages 288, 290 et 291.)

COLONNE CERVICALE
Région moyenne et inférieure.
Radiographie de face.

La nuque au contact de la plaque.

(Adulte)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : Le sujet est couché en décubitus dorsal, les régions scapulaires a
plat sur la table. Le cou est allongé, bien rectiligne, sans flexion antérieure ni postérieure ; la téte repose
sur le bord supérieur de la cassette porte-plaque par la région occipitale proche de I'inion.

Les bras sont étendus, naturellement, le long du corps.

La cassette est glissée a plat sur la table et sous la nuque. Les dimensions de la plaque employée doivent
étre suffisantes pour s’étendre de la région interscapulaire i 'oceipital. )

L’immobilisation du sujet est réalisée par des sacs de sable posés sur les épaules et de chaque coté de la
Léte, dont le plan sagittal antéro-postérieur est perpendiculaire a la table.

Des bandes fendues encerclant la téte parfont cette immobilisation.

Au moment de la prise du cliché, il faut recommander au sujet 'apnée absolue.

Point d'incidence :

Anatomique : espace séparant les corps de C. Vet de C. VI
'nal, ou fourchetle

Sur le sujet : centrer i mi-distance entre le milieu du bord supérieur du manubrium st
peu prés au bord

sternale, et le milieu de la région sous-maxillaire ; ce point correspond
inférieur de 'os hyoide.

Itayon principal : le rayon principal peut étre perpendiculaire & la plaque, m:';is il est mieuy, comme il est
dit ci-dessous, de passer exactement purhlo_s spaces intervertébraux. ,\ cet effet, lu'm_puu]o
doil étre légérement d[walép vers le bas, puis inclinée vers le haut (\'_vr la région sous-occip !‘:l.-)_
de facon que le rayon principal passe par ces espaces, CUX-MCHIES légérement inclinés en
bas et en avant, dans cette position du sujet (1).

Plaque : format 18 X 24 ou 24 X30.
NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

g -1V - de haut en bas : une ombre & conlour assez flou due & Poceipital, la moitié
inf'x%(‘?,u!i]d(;‘ghé glllll\l«-:“\",(:'ll::l):'v‘s C. IV, V, VI, Vil et D. I avee des contours bien nets. D. I1 et D. I1I pro-
erieure . Jles

$ : as Tiehé leur image un peu déformée. o " ]
Jet l"iil ‘l‘mf_]lf'zy:ild” . (gl: (llt.l? ]1]| & C.\’ll ont des détails superposables. C. VI n’en différe guére que parson
esvertébres ce s, de C.

l .
apophyse transvers C. VII en différe davantage en se approchant du type vertébral.

C. III (voir planche 90, page 285).

ot relevée a ses extrémités
rticuler avece les petites échancrures laté-
ure du corps est plane, ou tréslégérement
wcrures articulaires. Les faces latérales
w

s légérement cone

supérieure plane ou tre
o5 semi-lunaires destinés i
tebre sus-jacente. La face inférie

C. IV et C. V, corps vertébral:asi face
Jatérales par les crochets 0;1 :;popl
o inferieure de la ver !
rales de la face inférieure de la V€ uxjagenie Lacgce s
.onvexe el relevée i ses extrémités par les méplats des petites ¢ nerures arti  Les faces latée
‘??“'\L ‘ fondent avec la base des apophyses transverses. La face inférieure montre son bord antéri
iques se confondent ¢ a bas ApapHYEes S arsel o

'L'l' Ir.(l)n bord postérieur : Pantérieur est ici le plus haut situé des deux
‘ s : ont une forme géncrale arquée, & concavité inférieure; leur bord supdrieur
i Leur extrémité est formée par le l||lwx:r|xlv postérieur. La goutlicre
\gue, au-dessus et au-dessous delapophyse transverse, les ori-

Apophyses tra i
est relevé par le tubercule antérieur. ol
transvers: 2 tubercules; on distir

sépare ces2 I i gy
fices supérieurs et inférieurs du trou transversaire

(Voir suite du texte page 292.)

et radiographie de la colonne de profil

(1) Voir ¢ vlh-_in' lina
planche 95, page 307.

json des espaces intervertébraux sur Ja photographic
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natomie  radiographique -

APOPHYSE ARTICULAIRE SUPERIEURE

DIRECTION DU TROU TRANSVERSAIRE

CROCHETS OU APOPHYSES
SEMI:LUNAINLS
(face sup du corps
TUBERCULE ANTERIEUR APOPHYSE
GOUTTIERE TRANSVERSAIRE TRANSVERSE
TUBERCULE POSTERIEUR
CORPS APOPHYSE ARTICULAIRE INFERIEURE
4 FACE SUPERIEURC

VERTERRAL

tcHAnCRURE (face inférieure Gu corps
vertibral) SARTICULANT AVEC LES
CROCMETS DE LA FACE SUPERIEURE
DU CORPS VERTEDRAL SOUS JACENT
LAME VERTEBRALE

FACE INFERIEURE
APOPHYSE EPINCUSE BI-TUBERCULEUSE

€ VI: TUBERCULE DE CHASSAIGNAC

LSPACE INTERVERTEDRAL (Vi)

1i par lo disque ou fibro-cartile:
(rempli par lo disq Iihce earione FACE INFERIEURE DU CORPS VCRTEORAL
C Vil: APOPHYSE TRANSVERSE NON BIFUR:

QUEE (sans tuberculo antérieur)

. r¢ COTE

2¢COTE ——P

Planche 94-ui. Schéma.

2000 =




e 1 ¥
Colonne cervicale

COLONNE CERVICALE

Régions moyenne et inférieure.

Planche 91-1v.

Radiographie de face.

La nuque au contact de la plaque.

(Adulte)

Voir texte pages 289 et 292

O
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A natomie radiographique —— —————————

(Suite du texte de la page 289.)

Apophyses articulaires supérieures et inférieures : apparaissent au-dessus et au-dessous des
apophyses (ransverses, se superposant aux apophyses des vertébres sus et sous ]ncenles.. ) .

Lames vertébrales: sont parlicllement visibles entre les apophyses transverses articulaires et épineuses
et par transparence a travers les corps vertébraux.
z dense, en croissant a concavité exlerne, se projetant a la base des

Pédicules : petile image a
apophyses transverses.

Apophyses épineuses : apparaissent presque entiéres depuis leur base jl{squ"uu sommel, bi.-llubercu-
leux. La base et le corps se projettent dans I'espace articulaire; le sommet bi-tuberculeux est visible par
transparence a travers la face supéiieure du corps vertébral sous-jacent.

C. VI : présente les mémes particularités que les vertébres cervicales types qui viennent d’étre décrites. Seule

différe son apophyse lransverse qui présente un tubercule antérieur particuliérement développé et saillant,
bien visible sur le cliché : tubercule carotidien ou de Chassaignac. =

C. VII : présente sur le cliché comme sur le squelette sec des particularités qui en font une vertébre a caractére

mixte entre le type cervical et le type do

Corps vertébral : a le caractére cervical mais est un peu plus développé; il présente anatomique-
ment, de chaque coté de la face inférieure, des petites facettes pour la 17¢ cote, facettes non visibles ici.

Apophyses transverses particulicrement longues, saillantes, triangulaires; leur sommet est presque
dans le méme alignement latéral que celui des apophyses transverses de D.I. Comme on le voit sur le
cliché, ces apophyses ne présentent pas de tubercule antérieur et, a leur base, on distingue lorifice du
trou transversaire (ou ne passe jamais I'artére vertébrale).

Apophyse épineuse : ¢galement assez longue, uni-tuberculeuse (type dorsal) : vertébre proéminente.

D. I et D. II (voir planche 92).

Noter sur ce cliché la netteté des
et supéricures des corps vertébraux;
question & la technique radiologique.

spaces inter-vertébraux et des limites respectives des facesinféricures
ite netteté est due a la légére obliquité du rayon normal dont il est




2 :
== = Colonne cervico-dorsale

Planche 92.
(Voir figures pages 294 et 295.)

COLONNE VERTEBRALE
REGION CERVICALE INFERIEURE ET DORSALE SUPERIEURE
de C. IV a D. III
Radiographie de face.

Nuque et région dorsale au contact de la plaque.

(Adulte)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE: Le sujet est dans une position identique i celle qui a été préconisée pour
la prise de la radiographie de la planche 91, page 289,
Décubitus dorsal, cou rectiligne, téte reposant sur la table par sa région occipitale et immobilisée par
des coussins de sable ou des bandes fendues.
_ La cassetle, de (.I!mm.\swns un peu plus grandes, descend i une dizaine de centimétres au-dessous de la
saillie que fait en arriére 'apophyse épineuse de C. VII.

Point d'incidence :

Anatomique : corps de C. VII (1).
Sur le sujet : végion thyroidienne : a 4 travers de doigts environ au-dessus de la fourchette sternale (2).

Rayon principal : perpendiculaire & la plaque ou trés légérement ineliné vers le haut.

Plaque : format 18 x24 ou 24 x30.

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

La planche montre la colonne cervico-dorsale de C. 1V a D. IIT; ces 2 vertébres limitant le champ
d’exploration sont elles-mémes légerement déformées du fait de I'obliquité d yons.
Dans le haut du cliché se profile lombre diffuse de la base du crine limitée de chaque ¢oté par les mas-
toides.
C.IV, C. V, C. VI:étudices plusen détail planche 91, offrent & considérer leur caractére typique de vertébres

cervicales.
Corps : fac
présentant latéralement les pe
fondue avee la base de I'apophyse transverse.
: bi-tuberculeuses,
ttiére transversaire.

supérieure limitée en dehors par les crochets ou apophyses semi-lunaires; face inférieure
lites échancrures articulaires: face latérale oblique et particllement con-

un tubercule antérieur (plus développé dans C. V1) un

Apophyses transverses
tubercule postérieur et une gou

Apophyses articulaires : visibles au-dessus et au-d
mutuellement avec les apophyses des vertébres sus el sous
. montrent surtout leurs moitiés inférieures & travers les espaces intervertébraux,
t les apophyses épineuses.

us des apophyses transverses se chevauchant
rentes.

Lames vertébrales t |
les apophyses articulaires inférieures ¢
es plus opaques de chaque ¢oté des corps vertébraux.

i leur sommet particulicrement bifurqué, visible par transparence i

entre
Pédicules : petites zon
Apophyses épineuses : ont

travers le corps de la vertébre sous-ji

C. VII : mémes caractéres que planche 91. Ap
uni-tuberculeuse. La gouttiére transversaire

ente.
ophyses transverses longues, non bifurquees: apophyse ¢pineuse

est ici nettement visible.
(Voir sutte du texte page 296.)

o L s saillante en e, est legérement oblique vers le bas; done le corps d it
hyse épineuse de € VI e .{ll nte enarricr t | y

doit n'-[l“- Allufll:-‘l’!:'- f:lxlh ]ln.m! pour le centrage radiologique.
(2) Enavant,la fourchette sternale répond d pen prosa Do o d Pespace separant DL Hde DTN

203



Anatomie radiographique  —— <= =

race wrcmicure ou cores C 111

ANGLE DU MAXILLAIRE INFLRICUR gRe NS 3
-3 CCoUL - j
= [ A= APOPHYZE ARTICULAIRE SUPERIEURE
H g H
(SPACE INTERVERTEDRAL (disque e 2 TUBERCULE ANTERF civ.
ov fibro-cartilage intervertébral) - APOPHYSE
i 1 y] h TUBERCULE POSTERF ) THANSVERSC
APOPHYSE EPINCUSE N\ >~ APOPHYSE ARTICULAIRE INF| 3
cin Bi- TUBERCULEUSE it ERIEURE
q “ B ECHANCRURE S'ARTICULANT AVEC

APOPH ARTICULAIRE INFE-
RICURE (facette articulaire regardant
C 1Ven avant ot on bas)
APOPHYSE ARTICULAIRE SUPERIEURE
C V (facette articulaire regardant en arridre

/u-~ ___Iics apopnyses semi-LuNaIRes

OU APOPHYSE SEMI-

jeROCHET

{LUNAIRE

CORPS

v
‘ J
/
A W) [
: ]

et en haut),
4 ~{ £ S CRICURI
Lanes verréonaes(C 1V I AT J————— CUORD ET FACE SUPERIEURE oS
v \ 0 £ oU CORPS VERTEBRES
) S Nl e 1 cer- |
5 L2 : CORPS OF La VERTEBRE VICALES
= BORD ET FACE INFERIEURE DU CORPS

CROCHET OU APOPMYSE SEMI-

LUNAIRE (face supéricure du corps
vertébral)

€ VI. TUBERCULE CAROTIDIEN OU DE
CrASSAIGNAC (tubereulo antéricur de C V1
Vapophyse transverse)

- POSTERIEUR.

cVvi TUBERCULE ANTERIEUR
APOPHYSE

TRANS:
VERSE ? GOUTTIERE THANSVERSTE

TROU TRANSVERSAIRE

©f ESPACE INTERVERTEORAL

\ ‘\. 3 SR C. VIl APOPHMYSE TRANSVERSE NON Vil
APOPHYSE ARTICULAIRE SUPCRIEURE 5 3 BIFURQUEE (sans tubercule antéricur C
APOPHYST SEMILUNAIRE OUF
chocnet  (pour C, VID

APOPHYSL TRANSVERSE
TUBLROSITE )

cot

( e COTE
FACETTE aRTICULAIRE \ (extrimité postérieure)
D1 (oour 1o vv cote)
conps

TETE

SVERSE
ARTICULAIRE

2PETITE FACETTE
(pour la 2¢ core)
APOPHY
ARTICULAIRE
INFLIILURL

. r TTE ARTICULAIRE
(gour la 2¢ cote)

conps VERTEBRAL

™ 5E ARTICULAIRE

wad Wikcerre D
RTICULAIRE

\\ (pour la 3¢ cote

\ Lame

VERTEBRALE
OPYYSE
. {PINEUSE

~/
I~
TR """ e / Le

s

LAME

VERTEBRALE
APOPHYSE
L..”._w‘.

Planche 92-1. Schéma.

1. Facette articulaire pour la 17 ¢ote : D. L. 6. Arc postérieur de la 4¢ cite,
2. Facette arliculaire pour la 2¢ ¢dte : D. 1. 7. 2¢ espace intercostal.
3. Tubérosité de l'extrémité postéricure de la 8 ace intercostal.

1re eote. 9. apérieure du corps de Co IV,
4. Arc postérieur de la 2¢ ¢dte, 10. Face inféricure du corps de C. IV,
5. Arc postérieur de la 3¢ eite 11. Facette articulaire pour la 3¢ ¢dte.




Planche 92-u. COLONNE VERTEBRALE

Régions cervicale inférieure et dorsale supérieure de C. IV a D. III.
Radiographie de face.
La nuque au contact de la plaque.
(Adulte)
Voir texte page 293,

e DGR




Anatomie  radiograplique ———————

(Suite du texte de la page 293.)

D. I : est une verlébre de transition. y . o :
Corps vertébral : a une image de forme rm'(.nngul.:uw (type (lors'ul) m:uT sa 'rﬂ.lT(:lh!llltt‘l:lleill'l-‘cu Il)rl-esenlc
latéralement l--s‘.!]n-lils1-11n-hvlsuu apophys semi-lunaires qui (’ill‘:l('l('l» ll\ll s \l:l]l‘( )i«r: (‘f:\lt:llts. lljes
faces latérales du corps l.y.‘xm-nlunl. en h:u_ll. une gr;m}lo .‘i.ll'p“(‘ ¢ rz' \Vl v:-("lp?-l;l- a o .lu‘)._e,l? ;le,l has,
une pelite facette peu visible pour la 2¢ cote. La face inférieure du corps vertébral apparait ici légérement
convexe.

Apophyses articulaires supérieures 1 8, 6l
corvicales el s'articulent aux apophyses articulaires de C. VANE

res : sont larges, étendues latéralement comme celles des vertébres

Apophyses transverses : assez longues, & sommet quadrangulaire, s'articulent avec la tubérosité de
Pare postérieur de la_17¢ ¢ote. Ces apophyses transverses: se superposent, de chaque coté, a Pextrémité
postérieure de la 17 cote.

Lames vertébrales : peu visibles; on ne distingue guére que leur bord inférieur dans I'espace
séparant D. Tet D. I1.

Apophyse épineuse : profile son sommet de forme ovalaire, mi-partie par transparence i travers le
corps de D. T, mi-partie dans lespace intervertébral et la face supérieure de D. 11
rement

D. II et III : corps vertébral i images de forme rectangulaire; face supérieure plane ou trés lége
entent

concave, face inféricure plane ou tres légérement convexe (question d’incidence). Les faces latérales p
en haut, une grande facette pour les 2¢ et 3¢ coles, et en bas, une petite facette pour les 3¢ et 4¢ cotes.

Apophyses transverses : se délachent des faces latérales du corps vertébral et se dirigent en dehors avec une lé-
gére obliquité de bas en haut. Bord supérieur et inférieur plus ou moins rectiligne, extrémité quadrangulaire,
parfois arrondie. Ces apophyses sont toujours masquées en partie (la moitié inférieure généralement)
par extrémité postéricure des 2¢ et 3¢ edtes; elles s'articulent par leur sommet avec la tubérosité
de I'are postérieur de leurs cotes respectives.

Apophyses articulaires : Supéricures : image en forme de pelite saillie se détachant de la base de 'apophyse
transverse et se dirigeant vers les angles inférieurs du corps vertébral sus-jacent ot on les voit par
transparence rejoindre les apophyses articulaires inférieures de celte vertébre.

s lransverses el sonl
a travers eux.

Inférieures : sont situées dans le prolongement inférieur de la base des apophy
visibles immédiatement en dehors des angles du corps vertébral et par transparence

Lames vertébrales : bord inférieur visible dans I'espace intervertébral.

Apophyses épineuses : images ovalaires visibles & travers les corps vertébraux et les espaces intervertébraux.

1rv, 20, 3¢, 4¢chtes ot clavicules, voir planche 118, page 387.




Colonne cervicale =

Planche 93.

(Voir figures pages 298 et 299.)

COLONNE CERVICALE

Moitié supérieure.
Radiographie de profil.
(Adulte)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE: Lorsquon désire obtenir une radiographie de profil des premiéres ver-

t(:l).rcs~cor\"lcales de C. T'a C. IV seules (1), la technique suivante doit étre appliqué
facile a exécuter que le sujet est maigre et a le cou long.

Le patient est couché sur le ¢oté, la téte soutenue par support approprié (ou des sacs de sable) qui a
une hauteur telle que le plan sagittal, naso-occipital, soit rigoureusement horizontal et paralléle au plan de
la table.

La face latérale du cou repose trés exactement sur la plaque et assure ainsi son immobilité.

Outre cet aplomb de la téte, il y a lieu d’apporter la plus grande attention a la position des épaules et a
celle du bord du cliché en contact avec la région sus-clavicula

a) Il ne faut pas laisser le sujet faire « le dos rond » en faisant remonter ses
grande partie de la plaque. Il faut, au contraire, faire allonger le cou et effacer vers le
opérant des tractions sur les bras.

Le bras inférieur (au contact de la table) peut étre porté un peu en avant du corps, mais le bras supérieur
(coté ampoule) doit étre attiré par un aide, en bas et un peu en arriér

b) La plaque doit étre poussée au maximum vers la région sus-claviculaire en déprimant les ma mus-
culaires de cette région. Lorsqu'on utilise une cassette il faut se souvenir que le bord de la plaque n’est pas
au niveau du bord de la cassette.

L’immobilisation de la téte, en profil absolu, est faite a I'aide de sacs de sable ou de bandes fendues. Celle
du sujet s'obtient par des sacs de sable poses le long de son dos.

Elle est d’autant plus

dpaules, ce qui masquerait une
]
up:llllt's, en

Point d'incidence :

Anatomigue :  corps de C. I1I ou C. IV, selon la longueur du cou du sujet.

Sur le sujet : lorsque le patient est dans cette pqsilion, immobilisé en profil absolu, il h.m'l. se rappeler pour
le centrage que les corps des vertébres sont presque au milicu du cou (i égale distance des
faces cutandes, antérieure et postérieure). On peut aussi recher: la mastoide, qui, dans
cette position, cache l'atlas, et centrer i quelques doigts au-dessous.

Rayon principal : perpendiculaire & la plaque.

Plaque : format 18 x24.

Atlas : présente

L lecon en extension

lable pourrait étre obtenue en mettant le sujet en décubitus de
1o plan de 1o tabl

selte porte-plaque perpendiculaire

Notk : Une radiographic semb
la téte reposant sur la table par 'oc
appuyée latéralement sur le cou

L'ampoule est alors inc

vertébral de C. 111 ou
ai; te techniqu

de priver le cliché de I'image des ve

e rayons X, paralléle au plan de la table, passe par o corg

cuter; elle présente d'ailleurs comme T précédente Vinconsoni ot
ares C. VII, C. VI et souvent C. V,

i
rlébres cervici

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

es et des angles postiy
plus éloignée de 1a pl
ace inférieure de |

. & he' W 1IN g Ps g ‘hes « fl
Le cliché présente en avant (i gauche) les images des branches montant
Le cliche pres la branche la plus éloignée de la colonne étant aussi
e e ln-(-qxn!p I'image trés opaque de la base du erine et de la

ma r, la
Dans le haut, le cliché
d’avant en arriére :
érieur avec son tubercule antérieur.

4 ers lesquelles on distingue apophyse odontoide de axi

les a travers lesquelles \ ‘

i la?él-rta(-nlui est masquee par les mastoides et les rochers. La face inf
of i:l m;«- est assez distincte. Leur face postérieure se voit nettement
old1e! as A

arc postérieur de l'atlas.

L’'arc ant

rieure de ces mas
culation atloido-a
prend naissance 1

(Sute du ¢

) ! lonne cervicale tout enticre doit figurer sur I plaque, il faut avoir recours ay ps
(1) Sila colonne ca

page 305,
— 297 —



Anatomie  radiographique  —————

CAVITES GLENOIDES (pour s’articular

2 —— avee lea condyles occipitaux) W
ARC ANTERIEUR AV N MASSES LATERALES
(son tubercule Bl 2 \ 2 ~
CONY 3 2
o BN e e cl
APOPHYSE ARTICULAIRE INFERIEURE. 1 ES ATLas

TUBERCULE POSTERIEUR
ARC POSTERIEUR 7
APOPHYSE ARTICULAIRE SUPERICURE
LAME VERTEBRALE

BASE DE L'APOPHYSE ODONTOIDE
(1. L'apophyse odontoide vue & travers
"atlas)

APOPHYSE TRANSVERSE,

axis
C 11 Z7oy TRaNsvEnsAiRE
(artére vertébrale)

CORPS 2

Le 1

APOPHYSE EPINCUSE AXIS
FACE ANTERICURE DU CORPS,
APCPHYSE ARTICULAIRE INFERIEURE
orc
(bord antérieur de la face inférieure) f7 " \ FACETTE ARTICULAIRE INFERIEURE
L'A APOPHYSE ARTICULAIRE SUPCRIEURE
’ 3¢ ESPACE INTERVERTEDRAL
CROCMET DE LA FACE SUPERIFURE LAME VERTEBRALE
APOPHYSE ARTICULAIRE INFERIEURE
FACE SUPLRIEURE DU CORPS
VERTEBRC
" ¢ APOPHYSE EPINEUSE CER-
conps VICALE
VLHTEBRE c V
crn 3. TuPERCULE ANTERIEUR 2
VICALE APOPHYSE
THANS 4  GOUTTILRE TRANSVERSIC ECHANCRURE INFERIEURE
VERGE
§- TUBERCULE POSTERIEUR y
2. Bords du trou vertébral,
FACE INFLRICURE 7. Branches montantes du maxillaire inférieur.
THOU THANSVERGAIRE 8. Pharynx el lar
(6 Orifice supérieur) 9.

Planche 93-u. Schéma.

(Suite du terte de la page 297.)

Arc postérieur: bien net, montre ses deux branches avee leur bord supéricur et inféricuret le (ubereule
postérienr. Noter la direction antéro-postérieure de cet are, sensiblement paralléle i la face inléricure de
Poccipital et aussial mléro-postérieur des apophyses épineuses de Co 1L et GO (ce parallélisme cat plus
ou moins rompu dans les [ésions sous oceipitales: Juxation, mal de Pott, ele.).

cure bombée joignant la face inféricure par un angle aigu on bee.

ieur) et la face postéricure st pline on

Axis, Corps vertébral o face antér
fuce mférenre est concave (vue suivanl son axe antéro-post
rement concave,

¢ anlérieur

antérieure a la face postéricure de
s latérales de atlas,

Apophyse odontoide verticale, accolée par sa fac
de Patlas, Cette apophyse est visible i travers les mass

Apophyses transverses: sonl vies en raccourci el se projettent une sue Pantre, Le trou transver aire

tasser distinet (voir planche 95).

Apophysen articulaires supérieures :se projettent surla base de apophyee odontorde ot sur Pespace
aticuluire atlordo-axoidien qui est ici legerement oblique d’avant en areicre et de haut en has
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Planche 93-1. COLONNE CERVICALE

Moitié supérieure.

Radiographie de profil.
(Adulte)

(Suite du texte de la page 293.)

Apophyses articulaires inférieures : leur face articulaire pour C. 11 est oblique de haut en bas ot
d’avant enarricre ; ces apophyses ont leur face arliculaire en avant.

Pédicules : sont visibles entre la face postérieure du corps el 'apophyse articulaire inferionre

Lames vertébrales : circonscrivant le trou verteh

sont nettement distinetes une e I
o X ' S * Tautre, 1
bord supéricur est oblique de haut en bas et d'avant en @

cre, le bord inférieur presque horizontal,

Apophyse épineuse : masse osseuse i contours bien visibles et dcextrémite postérieure bi-tuberculense
nette. Comme on le voit iciy, ces tubercules forment souvent une sorte de crochel incurve vers i»xl‘\m
o1 en arriére, R

@~

III ot G, IV : voir planche 94.

Noter I'ombre disercéte des muscles prévertebraus et vers le haut du cliche, dans I'angle form
I'atlas ot les branches montantes du maxtllaire inferieur, Vimage nette d'une des apophyse © ¢ par

s styvloides,
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——— Anatomic radiographique
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Planche 94-1. COLONNE CERVICALE
Vue de profil.
Photographie d'os secs placés dans la méme position que la radiographiec.

ATLAS C. I 12. Lames. 29
13. Apoplh

. Echancrure s%articulunt avec

oo mcstor

ek riein épineuse. I'apophyse semi-lunaire.
‘\", ‘":hl!-.l""'"l.' 14. Apophyse articulaire inférieure, 23. Apophyse articulaire supdéricure.
¥ :r\',\),‘!:f:, “;::Lif-rin-nr C.IIL C.IV. C.V 24. Pédicule et échancrure inférieure.
Masse latérale avee sa cavité gl B b g Y ‘;:g ~\1m|';-.\:§'-~j|m)"~ul~-a -,
noide, 15. l<:~]);|r-- inter-vertébral, . 26. Apophyse articulaire infCrcure.
. Apophyse articulaire inféricure. 16. ('"_"'h"l de l;',lr‘".l" "ll""""l‘hi du C.VI
. Apophyse transverse. corps  vertebral ou  apophyse o, aEe o
) semi-lunaire. 27. Tubercule antéricur ou de Chassai
AXIS C. II 5 i Ruionins gnac de P'apophyse transverse.
antéricurel.
. Corps de Taxis, transverse, tubercule C. VII

. Base de l'apo
P r

physe  odontoide.
1

28. Apophyse épinense saill
Apophys ulaire superivure, 20. % 29. Apophyse articulai
Trou transy 21 tubercule 30. Apophyse transverse ui
. Apophyse transverse, leuse.
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= Colonne cervicaly

Planche 94.
(Voir figures pages 300, 202 et 203.)

COLONNE CERVICALE
Radiographie de profil.
(Adulte)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : S'il est relativement assez facile d’obtenir une bonne radiographic de
profilde C. I, C. 11, C. LI, C. 1V et souvent de C. V, il est 4 difficile de présenter un cliché sur lequel appa-
ru’lssent de prohl_ C. .\I et C. VII, avec des espaces inter ébraux sus et sous-jacents bien nets et dég
gés de toute projection des corps vertébraux.

 Dans la lechnique décrite planche 93, page 297, lorsque la plaque est au contact de la région mastoi-
dlenr}e et de la face latérale du cou, les masses musculaires cervicale et sus-claviculaire, la clavicule et Lt
1recote elles-mémes empéchent de descendre le bord deJa plaque suffisamment bas pour obtenir C.VT et C. VI
La planche 94 a été obtenue, en ayant recours a I'artilice suivant :
Le sujet est couché dans le décubitus latéral, les
opére une traction légére sur les bras, d’avant en endant la p
La téle repose par sa région temporo-pariét - un support approprié (sa
telle quele cou bien allongé et la téte aient leur plan sagittal antéro-postérieur paralld
sur laquelle, au préalable, a été glissée la plaque.
Celle-ci doitl avoir une dimension suffisante pour s'étendre de I'épaule (incluse) a la région temporale.
Veiller a ce que les sacs de sable supportant la téte soient placés de telle facon qu'ils ne projettent pas
leur ombre sur la mastoide ou I'atlas.
Mais, dans cette position, les vertébres cervicales sont distantes de la plaque de pres de 20 centimétres.
Cet éloignement, préjudiciable & la netteté des os, doit done étre corrigé par Iaugmentation de la distance
séparant 'ampoule de la plaque, distance qui peut étre portée i un métre ou plus.
Le temps de pose est augmenté proportionnellement et I'on obtient ainsi
7 vertébres cervicales et de leurs espaces intervertébraux, image légérement :
tours et la structure ont encore une netteté trés suffis

déga-

épaules bien dégage
e et les maintient

vers le bas

par un aide qui
liché.

sable) de hauteur
le au plan de la table

U dliché I'im de
andie, mais dont les con-
ante pour une étude clinique.

Point d'incidence :

Anatomique :  espace séparant le corps de C. 111 de celui de C. IV,

Sur le sujet : se souvenir que C. VI et C. VII sont trés proches de laligne joignant la face supérieure des
2 épaules. Répérer I'apophyse épineuse de C. VII saillante en arriére, centrer au milien du
cou (mi-distance antéro-postérieure) plus ou moins loin de C. VII, suivant que Fon désir
région cervicale inférieure ou moyenne. Tenir compte, pour le centr
et de la longueur de son cou, les maigres & cou long étant plus faciles

Rayon principal : perpendiculaire & la plaque. Ampoule horizontale.

la

fe I'adiposité du sujet
a radiographier.

Plaque : format 24 x30.

. Cerlains auteurs préconisent une position qui nous semble moins boune :

]\4:.,::,,“(.‘.1{(([.::; lt" 5 hlilm latéral, (-_p:xulh_f effactes, la téte & hauteur convenable
lede au plan de Ja table, mais la plaque, au licu d'étre 1 plat sur la table, a un bord sous 1 epaule §
on temporale. Elle est done tres oblique, Je ¢ A tete ot m.h»f.lu]]! ve d .‘m‘

Ce procéde, qui peut rendre service dans certa liinconvent it .m‘.-:‘ ‘]‘.; vert
trés proches de la plaque, tandis que les autres ensont |[||:l,r|‘\_~|\\-l||‘|\ n 1 I 1> : { s |
mation croissante des corps vertébraux et des apophyses de C. Anl_ - Vi que X.Ik”. soi

Dans la technique que nous avons prec ¢demment indiquie, Faxe des vertebres cory

plaque.
NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

©o du crane et occipital : occupent la partie supérieure du cliche. On distingue nettement
W’u‘hlﬂides‘ surmontée des cellules claires mastoidiennes et Foceipital avee sa face externe convexe
.ill‘l("l'llc('(.)H(‘il\'('(fUSSL‘ cérébelleuse). Sur la planchie 9%, entre la fa e inferieure de oceipit t Iare |
de I'atlas, on distingue la mastoide et les cellules mastoidiennes de Fautre cote qui, | nhebyad

atlas, stingue ;
figurent pas sur le schéma.

Angles des maxillaires et branches montantes : s profilent en ava fe T
la plus antérieure est la plus ¢loignée du eliché, A travers ces branches, on dist
térieure de la langue et le pharynx.

n

1
se : forme! v plage claire
Pharynx, larynx et trachée : forment une plage ¢ v

Qa L s X, tia ¢ a
niveau du larynx, s'étendant de h.lllll en lu: {-n aval \i | et e
o s e des s prevertebraux, "
P'image un peu plus sombre des muscles pre ¢ :
g {)



= = Anatonie  radiographique

APOPHYSE ARTICULAIRE .
(ol INFERIEURE

CELLULES MASTOIOIENNES
ocCIPITAL

ATLAS s
ARC ANTERIEUR E7 SON ta_.:os‘;c‘;:,e;:ecauvmmr LES CONDYLES OE
TUBERCULE ANTERIEUR

AORD SUPERIEUR ET CAVITES
\ GLENOIDES (puur s7articuler
LANGUE A\ avec les condyles occipitaux) cl
PHARYNX q ARC POSTERIEUR . ATLAS
BORD POSTERICUR § i-‘ = I
DE LA BRANCHE MONTANTC | - TUBERCULE POSTERIEUR
DU MAXILLAIRE INFERICUR \ = . APOPHYSE ARTICULAIRE
DASE DE L'APOPHYSE i 5 SUPERIEURE
Sl P L ) LAMES VERTEBRALES
) Ay I ' cil
c APOPMYSE TRANSVERSE ’
E 0 AXIS
Axis TROU TRANSVERSAIRE _%
CORPS. APOPHYSE EPINEUSE
FACE ANTERIEURE APOPHYSE ARTICULAIRE
INFERIEURE
FACETTE ARTICULAIRE
INFERIEURE
s i APOPHYSE ARTICULAIRE
] e & I ; SUPERIEURE
LARYNX \ ) : LAME VERTEBRALE
.
5 cin APOPHYSE ARTICULAIRE
: INFERIEURE VERTEBRE
5 s cE ( iy 3 CERVICALE
SEHP, . £ se (type)
INTERVERTEBRAL AROELYSE LRNEDSE 2R
2 CROCHETS DE LA \ G -, g o
FACE SUPERIEURE
FACE SUPERICURE . (
VERTEBRE DU CoRPs __.___f.__._/ ECHANCRURE INFERIEURE
CERVICALE TUBERCULE e.
(type) ANTERIEUR Sse 2 =
ohYs s AIRE
APOPHYSE eourTitre | 7 . ;u“mvwc’m RTICULAIRE
TRANSVERSE | rRANGVERSAIRE 2 B cove
TUBERCULE ” oPPOSE
POSTERIEUR
CORPS o APOPHYSE TRANSVERSE
FACE INFERIEURT .
’
] .
] 0
tracuie | - .
Ut Le canoTioen | a cvi
v CHALGAIGNAC (tu.

C VG ks Shetieur 4o henei )

physe transverse) {YSE EPINEUSE

4ITUBERCULEUSE
crtolire proéminante)
0P Y SE TRANSVERSE

\
\ .

MASSES MUSCULAIRES . PUYSE TRA
PACVENTEBRALES €T\ % ON BIFURQU
TOOPHAGE e i e
\ 5 c v ARTICUL

Planche 94-u. Schéma.
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COLONNE CERVICALE

Radiographie de profil.
(Adulte)

Planche 94%-1.

Vorr texte pages 301 ot 301.
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Anatomie  radiographique -

(Site du teate de la page 301.)
ici sa courbure normale i convexité antérieure et régulicre.

Colonne cervicale : présente

Atlas : étudié plus en détail planche 93, est reconnaissable & son arc antérieur, ses masses latérales, son are et
son tubereule postérieur, La direction de 'arc postérieur est, comme il a été dit planche 93, presque paralléle a
i‘( face inférieure sus-jacente de occipital et i la direction de I'axe antéro-postérieur des apophyses épineuses
de axis et de C. T11

Axis : séparé de Datlas par Iarticulation atloido-axoidienne, présente un corps dont la face anlérieure est
a planche 93. Sa face inférieure est concave, sa face postérieure plane
(visible @ travers les lames vertébrales); 'apophy odontoide longue et droite, plus trapue que celle de
la planche 93, est visible & travers les masses latérales de I'atlas. Les apophyses lransverses, arliculaires
supérieures el inféricures (4 facettes articulaires obliques), les lames vertébrales, 'apophyse épineuse ne

différent pas de ce qui a été déerit planche 93.
III, C. IV, C. V et C. VI : ont les caractéres de la vertébre cervicale type (vue de profil). (Voir aussi

planches 93 et 95.)

un pen moins bombée que celle de 1

Corps vertébral : image quadrangulaire & contours rendus un peu plus opaques par la projection de
lenrs couches corticales plus compactes; le centre du corps vertébral, étant fait de tissus osseux spongieux, est
plus transparent. La face antéricure du corps est plus ou moins bombée ,C. I11, C. IV), ou concave (C. V, C. VI,
C.VII). La face supérienre est a peu prés plane; sa moiti¢ antérieure est libre; sa moitié postérieure est par-
tiellement masquée par les images des petits crochets ou apophyses semi-lunaires déja vus de face et s'éten-
dant de bas en haut, vers la face inférieure du corps vertébral sus-jacent. Les images de ces crochets pré-
sentent comme deux petits bords antérieurs verticaux, aspect di a la tres légére obliquité de la colonne par
rapport an rayon principal qui dédouble Ia projection de ces crochets (1).

La face postérieure est plane ou légérement concave, la face inférieure est concave (concavilé antéro-
postérieure). Les angles formés par la jonction de ces faces sont nettement dessinés : angle droit en haut, angle
légérement aigu en bas el en avant.

Apophyses transverses : sont projetées en raccourci et presque superposées (note n° 1); il est diffi-
cile, sous cette incidence, d’en différencier les détails trés précis (tubercules, gouttiére transversaire).

Pédicules : unissenl les corps aux apophyses articulaires et aux lames vertébrales; leur bord supérieur
présente une échancrure dite supérieure, Uinférieur une échancrure dite inférieure; cette derniére est beau-
coup plus marquée que la précédente.

Apophyses articulaires supérieures : masses pyramidales a sommet dirigé en haut et en avant, a
face on bord antérieur dédoublé (voir note 1) et a face postéro-supérieure oblique de haut en bas regardant
enarriére et formant avee 'apophyse articulaire inférieure sus-jacente une articulation vertébro-vertébrale.
ns inverse :

Apophyses articulaires inférieures: sont faites comme les supérieures, mais dirigées en
sommet dirigé en bas et en arriére, face ou bord postérieur non articulaire, face antéro-inférieure oblique
de haut en bas regardant en avant et s'articulant avec I'apophyse articulaire sous-jacente (articulation ver-
tchro-vertébrale ).

Lames vertébrales : vues, & demi, entre les apophyses articulaires et les apophyses épineuses.

plus
ondis.

eur partie centrale est indiquée par une

Apophyses épineuses : ont une forme assez variée, |
e, les tubercules plus ou moins aigus oua

sombre, au-dessous de laquelle s’étendent, en bas ou en arr

C. VI : ne différe pas, sous cette incidence, des vertébres sus-jacentes.

C. VII: généralement trés difficile & obtenir, montre son corps presque en totalité; on reconnait surtout sa longne
apophyse épineuse (vertébre proéminente ).

Dans le bas du cliché se voit I'ombre trés dense produite par les épaules.

(11 Ce léger dédoublement est d'ailleurs bien visible pour d’aut natomiques (face antéricure des apophyse

transverses, articulations vertébro-vertébrales unissant les apophy




= Colonne cervicale ~————————

Planche 95.

(Voir figures pages 306 et 307.)

COLONNE CERVICALE

Axis.
Radiographie de profil.
(Adulte)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : La technique employée a été celle décrite pourla planche 9%, page 301,
_Sujet en décubitus latéral, épaules effacées, téte soulevée par un support de facon que son plan
sagitlal et celui du cou soient bien paralléles au plan de la table sur laquelle repose la plaque.
L’éloignement des vertébres est corrigé en partie par 'augmentation de la distance focus-plague.
Mais ici I'adiposité du sujet et la briéveté de son cou n'ont pas permis d’obtenir C. VII. Le centrage a
été fait sur C. 111 (hauteur de I'angle postérieur du maxillaire inférieur).

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Axis : se présente ici de telle fagon quele rayon normal a légérement dédoublé les lames vertébrales
el projeté, sans raccourcissement ou presque, I'apophyse transverse dont on voit trés nettement le bord anté-
ricur, Pextrémité et surtout le trou transversaire. Ce trou transversaire, qui se présente ici sous la forme d'un
pelit cercle assez régulier, ne doit pas étre pris pour une image pathologique du corps vertél

Les autres caractéristiques de I'axis ne différent pas de ce qui a été dit, planches 93 et 94 ; corps a face
antérieure légérement bombée joignant par un bee, la face inférieure légérement concave.

Apophyse odontoide verticale visible & travers les masses latérales de I'atlas.
sive et bi-tuberculeuse, qu'il ne faut pas prendre pour une apophyse patholc

Apophyse épineuse mas
ue.

IVincidence favorable pour I'étude de I'axis I'est, naturellement, moins pour celles des autres vertebres
cervicales qui se présentent plus ou moins de 3 /4. On voit en effet fort bien, pour chaque vertebre, les
\pophyses arliculaires supérieures dont les lma;zus'snnl dédoublées, (loll[luhl également deux !l:znvs claires
parall au niveau des articulations vertébro-vertébrales. Il ne faudrait pas prendre ce dédoublement
pour des fractures.
; corps vertébraux ont leur forme normale, les apophyses transverses sont un peu déformées par la
projection.

Dans le haut du cliché, la base du erine avec la petite tache claire du conduit auditif (coté plaque), I'oc-
les mastoides et leurs cellules pneumatiques font une image assez confuse, limitée en bas par atlas et
ml par les branches du maxillaire inférieur.

s le bas du cliché se projette I'ombre des épaules masquant complétement la VIIe cervicale,

Da
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ey,
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Planche 95-1. Schéma. AXIS
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e Colonne cervicale —

Planche 95-1. COLONNE CERVICALE
Radiographie de profil.
(Adulte)

— 307 -

Volir texte page 305.



Anatomie  radiographique

Planche 96-1. COLONNE DORSALE Planche 96-1.

Face antérieure Face dorsale.

Photographies d'os secs placés dans la méme position que la radiographie.

Voir la légende au bas de la page suivante.

— 308 —




Planche 96. (Voir Sigures pages &

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE: Le sujet

Colonne dorzole

COLONNE DORSALE

de D I 2 D.XII
Radiographie de face.
Le dos du sujet repose sur Ia plag
(Adulte)

couché da
occipitale sur la table ; le corps est bien droit, les bras al
est glissée sous le lhom\' au contact de la eolonne vertsh
s'élendre de Papophyse épineuse, saillante en arricre. de (
la XII¢ cote.

Lorsque le sujet est dans le décubitus dorsal, on pent =

Une ligne verticale tombant de la fourchette sternale
cale abaissée de 'appendice xiphoide passe environ par D. X o
peut naturellement modifier ces rapports.

L’axe de la colonne dorsale, qui normalement est concav
verlébrale), doit étre aussi rectiligne que possible, tant dans
le plan transversal ou frontal.

La position du sujet assure son immobilisation, mais il est bon d
sable. Radiographie en apnée.

Lorsqu'il existe une ensellure ou un certain degré de lordose ou «
I'aide de coussins, soit le bassin, soit la téte et le cou pour assurer un
avec la plaque.

Point d'incidence :

[EPUr

varie évidemment suivant que 'on veut radiographier tout ou partie de lacolonne dorsale.

Anatomique
Sur le sujet : silon désire radiographier, comme ici, toute la colonne dorsale, il faut centrer sur le milien
du sternum, en se rapprochant plutot un peu de Fappendice xiphoude.
Rayon principal : pexpemluuldue a la plaque. Lorsque I'on veut radiographier I'ensemble de la colonne
le, comme sur la planche 96, il est nécessaire d'cloigner Fampoule de la plaque au
num possible avec installation radiologique @ sans cet artifice, les vertéh et
espaces intervertébraux voisins du rayon principal conserveront seuls leur forme réelle,
tandis que les autres cléments vertébraux seront d'autant plus déformes et projetes
obliquement qu'ils se trouveront plus ¢loignés de ce point.
Le cliché de la planche 96 a été pris avee une distance focus-plaque de plus de 1 meétre.
. Si cetle distance focus-plaque ne peut étre réalisée, on peut obtenir des clichés satisfaisants de la colonne
vertébrale en la segmentant, par cwmplo en trois parties (1) :
La premiére allant de C. VIa D. VI ;
La deuxiéme allant de D. 111 a D, IX ;
La troisicme allant de D. VI a L. 1L
11 est utile, dans ce cas, de mettre sur la peau du dos, au niveau des apophyses epineuses des vertebres
limites, un fin repére métallique qui permet de réajuster correctement les différents clichés.
Nott: Nous conseillons de surexposer lgérement laplaque, de fagon & faive venir au développenient les vortebros dorsales
cardio-aortique,

O travers Fombre

(1) l) wis tous les cas, un espace intervertébral ne doit étre déclaré « pince -~ ou diminué, wn corps vertebral ne doit «re
dit - aplati - que lorsqu'il est le point méme, ou proche du point, off passe le rayon principal.
(Vour suite du teate page 312.)

Légende des photographies de la page 308.
1+ dorsale VERTEBRES DORSALES 18. Face ant. de lapophyse transverse,

18", ace post 3 apophyse transverse,

i i 8. ¢ supérieure du cotps. 19. Apophyse articulain: supérivur
I ire pour la 17¢ ¢dte. 9. Corps vertébral. 20. Apophyse umul aire  inféricure,
. ) 10. Bord antérieur de la face infé- 21. Apophy

pour Ja 2¢ cdte.

facet 3
ricure du corps. 21" Apophyse
du oorps. . 11. Facelle uli\-ul.ul pourla téte de ]I. \l" i ; .
apephyse semi-lunaire, la cote. 22, Bord infericur 41- Ib 11 concave, en
articulaire sup. (lype 18 Facette articulaire & Pextrémité de face du bord sup. de D. L1 convexe,
I"apophiyse transverse pour la tu- 23. Apophyse transy. courte D. XI
bérosite dela eote correspondante 24. Apoph transverse  courte

warte et
Apophyse transverse dariy en arricre de D, XII

14. Sommet de apophyse tran 25. Espace intervertebral
15. Bord sup. delapog 26. Lame vertebral:

16. Bord inl. de I'apophy 27. Bord supericur de la lamne
17. Base de Tapophyse transverse. 28. Bord inlineur,
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Planche 96-1v.

COLONNE
DORSALE
ET
ARCS
POSTERIEURS
DES COTES
Radiographie de face.

Le dos du sujet repose
sur la plaque.

(Adulte)

Vair teate pages 309 et 312,




Anatomie radioygraphique

(Suite du texte de la page 309.)
NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Vertébre dorsale type: au point de vue .'mul.nmiq'm'. une \'u‘rl.(-hro dorsale, examinée sous cette incidence antéro-
postéricure , présente la plupart des détails qui la caractérisent : B S B

Un corps vertébral avec une face circonfé entielle excavée par une goutliére, une face bl‘l[ L'H(',l (3 une
face inférieure, des facettes costales (la face postérieure du corps n'est pas ible). L'image (le' ce corps verlé-
bral est encadrée des silhouettes des apophyses transverses, des ;\poph} s articulaires supérieures et in
rieures ; par transparence a travers le corps lui-méme on apergoit les péd icules, les lames, et les apophyses
épineuses. . < L

Corps vertébral : donne une image plus ou moins carrée ou rectangulaire selon les vertébres ; son dmmeh:c
vertical croit d'autant plus que 'on a affaire & une vertébre plus mh-rwu'rg (Voir note). _lfa fuy(} anté-
vicure circonférentielle confond sa projection avec celle de la face postérieure. La goutticére circulaire
n'est visible qu'an niveau des hords latéraux de I'image du corps, qui apparaissent concaves. La face
supérieure et la face inférieure limitent en haut et en bas chaque image de corps \'erlel)r: i N

Au niveau des vertébres qui se trouvent au centre du cliché et proches du rayon principal, ces faces
napparaissent généralement que sous la forme d’un trait plus opaque, unique, bordant en haut et en bas le
corps. Au contraire, au fur el i mesure que I'on s'éearte de ce point central et que I'on examine les ver-
tebres proches des bords du eliché, on voit les faces supérieures et nférieures se présenter sous la forme d’un
ovale tres allongé ayant un bord antérieur et un bord postérieur. Il faut se souvenir que pour les vertébres
situces vers le haut du cliché les bords antérieurs des faces supérieures et inférieures se projettent au-dessus
des bords postérieurs. Au contraive, pour les vertébres situées vers le bas du cliché, les fines lignes sombres
(& concavités supérieures) que donnent les bords antérieurs des faces supérieures et inférieures se projettent
plus bas que les bords postérieurs visibles par transparence a (ravers les corps vertébraux eux-mémes.

Chaque corps posséde, a droite et & gauche. deux facettes costales latérales, saufl D. X, D. XI et
D. XI1 Ces facettes ne sont pas toujours visibles; cependant on peut distinguer parfois, sur les cotés du
corps, une petite ligne sombre a concavité paralléle a la téte de la cote. La facette supérieure regarde plu-
Lot vers le haut et en dehors, la facette inférieure vers le bas.

Pédicules : sont généralement tres visibles au niveau des vertébres dorsales sous la forme d'une petite
plage ovoide & circonférence sombre et & centre plus clair, plage assez proche des bords latéraux et des angles
supcérieurs droit et gauche de 'image du corps vertébral.

Lames : sont bien apparentes, par transparence, a travers la plupart des corps vertébraux, avec leur bord
supérieur formant une ligne concave. Leur bord inférieur joignant les apophyses articulaires inféricures avee
les apophyses épineuses est un pen moins net. i

Apophyse épineuse : longmv,.lri:mgul:!in-, dirigée de haut en bas, apparait par transparence a travers le ou
les corps vertébraux sous-jacents. En effet cette apophyse épineuse est suffisamment longue pour que
son sommet apparaisse i travers le second corps vertébral sous-jacent. Les vertebres dorsales extrémes, telles
que D. 1, D. _.\, l): XI }-l.l). XI1I, ne montrent d mulm:uro_ leur apophyse épineuse plus courte qu'i travers
le corps \'n'r'l«'lvrul immédiatement sous-jacent. Il peut aussi arriver que l‘imhriqlwumnt naturel de ces apophy-
N::.:‘"nllslhf)s\.‘t‘s Iv§ unes _uu-fh‘ssl de - autres, fasse que dans la région dorsale movenne on éprouve de orandes
difficultés & les identifier a t avers I'image de la colonne, assombrie par l'ombre cardio-aortique.

Apophyses transverses : sont trés apparentes de chaque ¢6té de I'image du corps vertébral; leur base se

confond avee les bords latéraux de celui-ci. Le bord supdérieur et le s

artie par la {8 solide 1463 ok e e sommet sont généralement maosqués en
partie par la téte et le col de la cote, mais le bord inférieur est visible dans I'espace intercostal. Ce sommet

7

est rond ou plus ou moins quadrangulaire et posséde une facette articulaire pour la cote; les apophyses
transverses D. XTI et D. X1I sont plus courtes, image réelle au point de vue anatomique, mais aussi due
a la direction, fuyante en arriére, de ces apophyses.

Apophyses articulaires supérieures : naissent de la partie supérieure
raissent sur la radiographie, plus ou moins dans les parties latéral
facette articulaire est postérieure,

Apophyses articulaires inférieures : sont également plus ou moins visibles
espaces intervertébraux, entre le bord inférieur des lames vertéh ot :

Canal vertébral : non visible sous cette incidence.

des lames et des pédicules, of appa-
es des espaces intervertéhraus. Leur

de chaque coté, dans les
ales et celui des apophyses transverses.

. Particularités propres a certaines vertébres
D. I : voir planche 92, A
D. X : ne possede, de chaque ¢oté, qu'une facette costale supérieure;

: son g Re Apinausa esh plus courte 8

descend moins bas. pophyse épineuse est plus conrte et
D. XI: ne présente également qu'une facette articulaire; Iapophyse épi

f i i S physe épineuse est courte et se satie & fras

vers la face supeérieure de D. X11: les apophyses transver I st courte et se projettc i tra

ses sont courtes.

D. XII: possede. dechaque ¢0té. une seule facette située latéralement pour la XII¢ cote. ans-
sont encore plus courtes que celles de D. XT et la téte de la X][e ‘u:[ 8 ~.w.1' - : ;“‘.”L\.
du sommet de apophyse transverse de chaque caté, . b6 se trouve un peu au-dessous
NotEe : Dautre part : 1° les vertébres dorsales o SR S !
.. de D. I & D. IV et croit ensuite réguliérement lxlllolll;t IL{)'l.':hl)‘llal\“ apparemment en diminuant de
2o La régularité des espaces int»r_.-n_d;mx et le parallélisme «h-s. ;;n-s. yosté les ¢b
3 La présence dans le haut du cliché, des images des clavicules; nlol(-'lu{qxlw c('nh'\‘l]U: l(::)(‘l.:l'“, ne. on voit

TFombreducorur et desombres broncho-vasculaireset dansle b,

asdu cliché, l'ombre du dome diaphragmatique.
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Colonne  dorsale e AT e

Planche 97. (Voir figures pages 314, 316 et 317.)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE: Le sujet est allongé en décubitus latéral sur la plaque gli

COLONNE DORSALE
Radiographie de profil.
(Adulte)

par des poids et aussi par llA s

table et Jui. Son immobilisation est réalisée par des bandes de toile
ambes doivent étre fléchies et portées,

sacs de sable posés le long de la colonne lombaire et de la nuque. Les
'une un peu en avant, I'autre un peu en arriére.

Les bras sont atlirés trés en avant et en haut, afin de dégager la régi
des humérus et des omoplates. Ce mouvement provoque dailleurs également un écartement favorable des
coles.

La radiographie doit étre prise en apnée.

Si la recherche clinique porte sur les corps vertébraux et les espac
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Planche 97.1. COLONNE DORSALE

Vue de profil.

Photographie d'cs secs placés dans la méme

position que la Radiographie.
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1. Corps vertébral, face

1. Facetle articulaire pour

17, Pelite facette pour | " ocole,

2. Face supérieure du corps.

3. Crochet ou apophyse semi-lunaire

4. Apophyse trans :

5. Facette articul pour la tubé-
rosité de la tre edte

6.

Pédicule: endessus, son échanerure
lessous, I'échan-

crure
: inférieure,

‘
8 épineuse,
9. Corps vertébral.
0. Bord antéricur de la face supé.
rieure,
11. Bord antéricur de la face infé-
ricure,
Face inféricure du corps verté
e supéricure du corps
acette supéricure pour la téte
de la cate.
15. Facelle inférieure pour la téle de
la cote.
16. Pédicule.
17. Echancrure supéricure du pédi-
cule.
18. Echancrure inférieure du pédicule.
19. Trou de conjugaison.
20. Bord supérieur de apophyse trans-
verse,
21. Sommet de P'apophyse ransverse,
22. Facette articulaire pour tubé-
rosité de la eote  correspon-
te.
de Tapophyse transverse,
24. Bord inférieur de apophyse trans-
verse,
25. Face antérieure de apophyse
transverse,

26. Apophyse
v

CF

iculaire  supérieare,
culaire inférieure,
use,

transverse  courte  de

se épineuse redressée de

transverse  courte  de

32. Apophyse épineuse courle et tra-
11

pue de D XTI
33. Espace intervertéhral,




e Colonne dorsale

(Suite du texte de la page 313.)

corlrfcfll:r('izl:l:alla. fﬂcrlli):::m':lllle:a-‘:“'f une Izormf', quadrangulaire dont 3 cotés (face supérieure, face circonféren-
el dlevinée ."{.;.]rlcutc el face inférieure) sont seculs nettement apparents. La face postérieure
i e b  Visi :) ¢ par transparence i travers les lames vertébrales. Comme dans la vue de face,
i supérieure el inférieure apparaissent tantot sous la forme d’un simple trait plus opaque, tantot av
(cdoulxlelqenl de leur pourtour. C'est une question d’incidence et de position de la vertébre par rap-
port au faisceau principal. Les fac supérieure et inférieure forment sur le cliché, a
avec la f:}ce circonférentielle, un angle droit bien net. Fréquemment, I'ex
qui déprime la face circonférentielle, apparait au ni
dans ce cas, les angles antéro-supérieur et antéro
tout en étant normaux.

eur jonction antérieure
vation de la gouttiére ci
au du bord antérieur de 'image du corps vertébral;
inférieur de Iimage de ce corps sont légérement aigus,

Pédicules : se pr’ojeltent 'un sur Pautre pour chaque vertébre, réunissant la partie postérieur
du corps vertébral aux apophyses articulaires, Une petite échancrure déprime le bord supérie
crure plus profonde fait paraitre trés concave le bord inférieur.

de I'ima
s, une ¢ehan-

a sommet dir

Apophyses articulaires supérieures : donnent I'image de petites pyramides triangulaires
vers le haut et a face postérieure articulaire trés oblique regardant en arricre.

eures de la vertébre
ardant en avant et en bas.

Apophyses articulaires inférieures : s’articulent avec les apophyses articulaires supéri
sous-jacente et offrent surtout a considérer leur facette articulaire, trés oblique, reg:

Articulations vertébro-vertébrales : apparaissent sur le cliché entre les apophyses articulaires supérieures
et inférieures sous la forme de traits s, réguliers, @ bords paralléles. Fréquemment, au niveau de chaque
vertébre apparaissent les 2 articulations vertébro-vertébrales par suite du dédoublement de leur projection
par le faisceau de rayons X plus ou moins oblique : dédoublement qu’il ne faut pas prendre pour une
fracture.

Lames vertébrales et apophyse épineuse : généralemen peu distinct
de la colonne vertébrale, prise en profil franc par suite de la superposition des images des arcs poslé-
ricurs des cotes, mais sur des radiographies prises avec une obliquité proche de la vue de 3/4 on peut  faire
apparaitre les images triangulaires des apophyses épineuses i sommets dirigés vers le bas (voir photographie).

comme ici, sur une radiographie

Espaces intervertébraux : séparent les corps vertébraux et se présentent, au point le plus proche du
faisceau principal, avec une largeur égale d’avant en re; au contraire el sans aucune altération
pathologique, ces espaces appar: issent plus petits en avantou en arriére, vers !(- haut ou le bas du cliché; cet

pect est dii & la projection des faces supérieure et inférieure des corps vertébraux et i la déformation des

images par l'obliquité des rayons X qui les rencontrent. ]
En arriére de chaque espace intervertébral et entre les bords des lames vertébrales, s’étendent les trous

de conjugaison. X E . ’ X .

La planche 97 offre & considérer, d’autre part, les images p:u'ullvl(:r: des cotes se dirigeant obliquement
vers le bas et, dans la partie inférieure du cliché, un assombrissement di au dome diaphragmatique.
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Planche 9

7.1. COLONNE DORSALE. Radiographie de profil. (Adult.
. ulte)

517
Voir texte page 31
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e ——— Analomie radiographique
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Pplanche 98-1i.

COLONNE

DORSO- \ 4 :
0-LOMBAIRE vue de face, dos contre plaque (Adulte
i ulte)
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Vair texte page 320
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Anatomie radiographique —————————

Planche 98. (Voir figures pages 318 et 319.)

COLONNE DORSO-LOMBAIRE
Radiographie de face.
Dos contre plaque.

(Adulte)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : Le sujet est dans le décubitus dorsal, la téte et les épaules légérement

soulevées par un coussin large et plat.

Les genoux sont fléehis et les jambes reposent par les mollets sur un support de hauleur appropriée

(caissette ou coussin dur de 40 centimétres environ de hauteur). Grice & cette position des jambes en flexion,
la colonne lombaire se redresse et perd une partie de son ensellure naturelle, & concavité postérieure.

La plaque étant glissée sous la région dorso-lombaire, on passe la main entre la plaque et le dos pour
vérifier I'effet produit par la flexion des cuisses sur le bassin et des jambes sur les cuisses. Si la chose est
nécessaire, un 2¢ coussin posé sur le support augmente son élévation.

Point d'incidence :

Anatomigue : milieu du corps de D. XIL

Sur le sujet : centrer, a 2 ou 3 doigts au-dessous de I'appendice xiphoide, la verticale abaissée par cel os
sur la plaque, passant chez la plupart des sujets par D. X ou D. XI.

Rayon principal : perpendiculaive a la plaque.

Plaque : formal 24 xX30 ou 30 x40,

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

La colonne vertébrale se présente ici de D. VIIT a L. IT1.

D. VIII et D. IX ne présentent rien de particulier: comme il a été dit planche 96, on voit I'image du
corps vertébral limitée: en haut et en bas, par sa face supérieure et sa face inférieure dont les 2 bords anté-
rieur et |u)sh'-rimn- sont visibles; & droite et a gauche par deux bords latéranx concaves, projection de
la face circonférentielle avee sa goutticre. Les facettes arliculaires supérieures et inférieures pour la 8¢,
9¢ et 10° eotes sont assez distinctes de chaque coté du corps vertébral.

Les apophyses transverses s'étendent de chaque eoté et 'on remarque : la netteté des facettes arli-
culaires pour leurs cotes respectives, la facette que posséde I'arc postérieur de la cote et espace articulaire
costo-transversaire lui-méme.

Par (ransparence & travers le corps, on distingue les apophyses épineuses et les apophyses articulaires
supérieures et inférieures.

D. X :le corps vertébral ne posséde qu'une facette pour s'articuler avec la Xe¢ edte dont on voit la (ite
recouvrir le bord supérieur des apophyses transverses. Ces apophyses apparaissent courtes.

D. XI : aun corps sensiblement plus grand que celui des vertébres sus-jacentes (augmentation croissante de
haut en bas). Ce corps ne posséde, lui aussi, qu'une facette de chaque coté pour la XI¢ cote. Les articulations
costo-vertébrales sont bien apparentes et les tétes des cotes se superposent en grande partie aux imag
apophyses s: anatomiquement et normalement celles-ci sont plus courtes que celles des autres
tebres et surtout se dirigent obliquement en arriére. Les pédicules, les lames, les apophyses épineuses
articulaires supérieures et inférieures se distinguent par transparence a travers le corps vertébral.

D. XII: se présente avee un corps dont I'image est rectangulaire, sans dédoublement des faces supévicure
et inférieure, ce corps étant traversé par le faisceau incident lui-méme. De chaque ¢oté, apparait la concavité
de la face circonférentielle et par transparence a traversle corps, se volent trés nettement les pédicules, les
lames vertébrales, 'apophyse épineuse dont le sommet se projette en partie & travers lespace intervertébral.
Les apophyses articulaires supérieures et inférieures sont bien visibles. Le corps de D. XII ne possade, de
chaque eoté, quiune facette articulaire pour la XII¢ cote dont on remarque la téte plutot aplatie et vecou-
vrant enticrement I'image de lapophyse transverse, encore plus courte que celle de D. XI.
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Colonne  dorso-lombaire e

L. I, L. IT et L. III : s¢ présentent avec un corps régulier dont on voit lz face
rieure plus ou moins dédoublée; I'image du corps se présente concave de
i la projection de la gouttiére de la face circonférentielle. A travers I'image «
les ombres suivantes : :

L. I : pédicule et lame vertébrale trés visibles ainsi que le sommet de I'apog
inférieure se projette & travers I'espace intervertébral. Noter la différence d
arliculations vertébro-vertébrales (apophyse articulaire supérieure de L. T et
L. I aD. XII, et les articulations unissant L. I a L. II (apophyse articulaire de
tient a P'orientation des facettes articulaires de ces apophyses; les espaces artic
D. XII et L. T et anléro-postérieurs entre L. I et L. II. De chaque ¢6té du cory
apophyses transverses ou apophyses costiformes, courtes, gréles; la droite
légérement relevée.

L. II ot L. IIX : ont sensiblement les mémes caractéres, L. [1] ayant cependant des apophyses o
robusles et plus longues.
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Planche 99-1. COLONNE LOMBAIRE

Vue de face.

10.

13.

16.
17
18.
19.
20.
21.
22. !
23.
24.

D. XI et D. XII
Apophyse articulaire supé.

rieure,
. Corps vertébral.
. Apophyse transverse courte

et dirigée en arridre,

Bord antéricur de la face
supérieure du corps.

. Bord antérieur de la face info-
rieure.

Face inférieure du corps,

Bord postérieur delaface infé-

rieure.
. Apophyse articulaire infé-
ricure.

Apophyse transverse courte et
dirigée en arriére.
Vertébres lombaires
Bord antérieur dela face supé-
rieure du corps vertébral,
. Corps vertébral.
. Apophyse transverse ou cosli-
forme.
Bord supéricur de 'apophyse
transverse,
. Sommet de 'apophyse trans-
verse.
. Bord inféricur de I'apophyse
transverse
Face antéricure de Papophyse
transverse.
e l'apophyse (rans-

ve

Bord antérieur de la face infé-
ricure du corps vertébral.

Face inférieure du corps ver-
tébral.

Bord postérieur du corps ver-

tébral

articulaire  infé-
articulaire  supé-
r de la face
Face sup

. Bord anté
supérieure.

i de la face

26. ¢pincuse  visible
space intervertébral
7. Corps de la vertebre,

28. Apophyse arliculaire supé-
ricure, .

29. Apophyse fransv (bifur-
quée de Pautre

30. Bord postéricur de

31.

32. Fu \|Ai¥l"lil‘!ll’-'. .

33. Bord antéricur de la face infé-
ricure.

Sacrum

34. Apophy articulaire supé-
ricu

35. Face su cure de la 17¢ sa-

v ou base du sacrum.

cr .
36. Bord antéricurde lalresacree.
87. Aileron du sacrum.

. Espace intervertébral.

Photographie d'os secs placés dans la méme position que la radiographie.

8D
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Planche 99.
. (Voir figures pages 322, 324 et 325.)

COLONNE LOMBAIRE

Radiographie de face.
Dos contre plaque.

(Adulte)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : Le sujet est allongé dans le décubitus dorsal. La téte, les épaules et la
partie supérieure du thorax sont légérement soulevées par des coussins ou des oreillers. Les jambes relevées,
fléchies sur les cuisses, reposent sur un support approprié (caissette, gros coussin dur) de 40 centimétres de
hauteur environ. Cette position a pour résultat de corriger dans la mesure du possible 'ensellure normale de
la colonne lombaire, & concavité postérieure.

La plaque est glissée sous la région lombaire; avec la main on vérifie le bon contact du dos et de la
plaque.

11 est utile de faire vider l'intestin au préalable, les gaz et les matiéres génant souvent la bonne lecture
d’une radiographie de ces régions et pouvant faire passer inaperqus certains fins détails.

Dans les cas oul il y a beaucoup de gaz et oui le sujet est obése, il peut étre nécessaire de réduire I'épais-
seur du ventre, i I'aide du cylindre compresseur et du ballon gonflé dair.

Point d'incidence :

Anatomique : corpsde L. IIL.

il est généralement illusoire de prendre comme point de repére 'ombilic, comme il est indiqué
quelquefois; la verticale abaissée de ce point de la paroi antérieure abdominale sur la plaque
passe, en effet, par des régions fort diverses de la colonne. longitudinalement et méme late-

Sur le sujet

ralement.

11 vaut mieux centrer sur la ligne médiane du corps & mi-distance entre le milien
de la ligne bi-créte iliaque et 'appendice xiphoide: la plupart du temps, un seul cliché suffit
pour obtenir « de face » les 4 prerqif-rcs lombaires, mais il est exceptionnel d’obtenir en
méme temps 'espace séparant L. 1V de L. V et surtout L. Vdela tre sacrée. Une incidence
spéciale indiquée en détail (p!unchc 105) est alors nécessaire pour cette région lombo-sacrie
et la Ve lombaire en particulier.

Rayon principal : perpendiculaire 4 la plaque.

Plaque : format 24 x30 (ou 30 x40).

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

on remarque D. XI et D. X1, un peu déformées par la projection, mais avee des
es (voir planche 98).
cotes particuliérement petites, sans étre anormales (voir, planche 100, des

Dans le haut du cliché
caracléres encore reconnay ssabl
D. XII est encadrée de 2
{2¢s cotes beaucoup plus longues).
L. 1, L. I, L. Il et L. IV se présentent sur le cliché avee des caractéres sor

Vertébres lombaires types :
blement identiques.

(Voir suite du texte page 326,)
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Xie COTE

Xie COTE

ESPACE INTERVERTEBRAL MASQUE EN

PARTIE PAR LES BORDS OESCORPS e >
VERTEDRAUX O X1l ET L1

(5. BASE

APOPHYSE )6,

TRANSVERSE 874 HORD SUPERIEUR.
a.

PEDICULE VU A TRAYERS LE CORPS
— INFERILUR

VERTEBRAL

cun

APOPHYSE EPINEUSE { 9 @0ORD SUPE
OE L tro InF

ESPAcE INTERVERTE BRALS & [n
(disque ou fibro-cartilage intervartdbral > 4 . ¥ o APOPMYSE ARTICULAIRE SUPERICUR
<7} i M
FACE SUPLRIEURE DU conps 713 N N conps verte
: : s BRa
VERTCORAL ko INSLNET N 5
3. VORD ANTERIEUR S . “
4. POSTCRIEUR

TUBERCULE MAMILL AIRE (lace postéricurer
externe des apo. articul. sup.

APOPMHYSE TRANSVERSE L II'
LaME venTeanace § 1 00RO sun

APOPHYSE EPINEUSE
PEDICULE

APOPMYSE ARTICULAIRE INFERIEURE

FACETTES ARTICULAIRES
DES APOPMYSES ARTICULAIRES
ET ARTICULATIONS
VERTEURO-VERTLORALES

APCPHYSE ARTICULAIRE SUPERICUNE

LAME VEATCBRALE ,2' EoR0. 3up
APOPHYSE TRANSVERSE
CMERE ET BoRD

LIV
APOPHYSE €PINEUSE
DU PSOAS

CORPS VERTEBRAL

APOPHYSE ARTICULAIRE INFERIEUR

APOPHYSE TRANSVERS)
OE L v

SACHUN

ALERON Sack

Planche 99-u. Schéma.
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P e 99- io hie de ¢. (Adulte)
COLONNE LOMBAIRE. Radi grap face
lanch 1.

i 2 2o
Voir texte pages 323 et 326,
— 325 —




Anatomie radiographique

(Suite du texte de la page 323.)

métre vertical. Les bords latéraux de 'image du corps \'erlélln'ﬂl sonl trés excavés par la projection de la
goultiere de la face circonférentielle. Cette goutticre est d'ailleurs plus profonde latéralement que dans sa
parlie antérieure (voir colonne lombaire de profil, planche 101). .
Le corps vertébral apparait presque toujours comme ici. avec une zone centrale beaucoup plus claire
qu'il ne faudrait pas prendre pour un aspect p:\lholﬂglquﬂ. Cette plage claire, plus ou moins urron(!'le, est
simplement due au fait que le corps vertébral est traversé seul par les rayons X, landis qu’au pourtourl image
du corps se projette sur celle des lames vertébrales, des apophyses épineuses et des apophyses articulaires
supéricures el inférienres. La planche 100 a é1é exéeutée spéc alement pour montrer ces particularités.

. g it 5 " i & e
Corps vertébral : est volumineux el posséde un diamétre transverse emportant sensiblement sur le dia

La face inférieure et la face supéricure du corps vertébral apparaissent, comme nous Il’u\'ons déja vu
pour d’autres vertébres cervicales ou dorsales, avec un dédoublement plus ou moins marqué de leurs l)ord§
antéricurs ou postérieurs, suivant la situation respective de ces faces par rapport au faisceau de rayons X
incident el aussi selon le degré de Pensellure Jombaire habituelle, plus ou moins redressée par la position
donnée au sujel, Cette ensellure détermine la présentation plus ou moins oblique des faces supérieure ou
inférieure du corps vertébral.

Pédicules : plages ovalai
cotés du corps ver

res i contours sombres et centre plus clair, sont vus par transparence a travers les
ral, & la base des apophyses transverses.

Apophyses articulaires supérieures : sont peu visibles pour L. T et plus apparentes pour L. II, L. IIT et
L. IV a travers la face supéricure des corps vertébraux, sous forme de petites pyramides encadrant les
apophyses articulaires inférieures de la vertébre sus-jacente.

Apophyses articulaires inférieures : donnent une image allongée de haut en bas, descendant de la face
inférieure du corps vertébral, de chaque ¢oté de 'apophyse épineuse. Leurs faceltes articulaires regardent en
dehors, tandis que les facettes des apophyses articulaires supérieures avee lesquelles elles s'articulent leur
fonl vis-d-vis el regardent en dedans.

Lames vertébrales : ont un bord supérieur et inférieur généralement trés visible ; le bord supérieur apparait
i travers le corps vertébral, limitant Ja plage claire dont nous avons parlé ci-dessus. Leur bord inférieur
est visible, tantot & travers la face supérieure du corps sous-jacent (L. T et L. II), tantot dans I'espace
intervertébral (Jame de L. ITI), tantot enfin & travers le corps vertébral lui-méme (lame de L. TV).

Apophyses oépineuses : élant presque droites d’avanl en arriére, se projettent en raccourci : images
ohlnn_;zuvs a deux bords latéraux plus opaques, & bord supérieur situé au niveau de la jonction des bords
supérieurs des lames vertébrales et & bord inférieur faisant saillie sensiblement au-dessous des bords infé-
ricurs de ces lames vertébrales. Dans une colonne normale, les apophyses épineuses sont sur une méme ligne
droite.

Apophyses transverses ou appendices costiformes : sont assez

2 réguliéres, assez minces pour L. [ et L. T1,
plus robustes pour L. I11, plus courtes et triangulaires pour L. IV.

Dans le bas du cliché apparaissent les crétes iliaques et la moitié supérieure de la Ve lombaire dont
'image est déformée par la projection.




Colonne lombaire

Planche 99", COLONNE LOMBAIRE; ONZIEME ET DOUZIEME COTES.
Radiographie de face.
Dos contre plaque.
(Adulte. )

Cette radiographie montre 'aspect sous lequel se présente la colonne lombaire quand le rayon principal
passe par le milieu du territoire rénal. :

Elle montre : D. XII, L. I, L. I1, L. III, les onzi¢me et douziéme cotes.

Apparaissent également : I'image du muscle psoas et celle du rein nettement visible. La zone claire qui
entoure celle-ci est die a la gr irénale.

Remarquer la forme du pole rénal supérieur (conique) due a Fimage de la glande surrénale.

— 327




Anatomie  radiographique

Planche 4100-. COLONNE LOMBAIRE

Vue par sa face dorsale ou postérieure.

D, XI et D, XII
1. Apophyse arl. sup. avec fa-
cette regardant en arriére,
2. Angle postéricur du corpy
de la verlébre,

2'. Face postérieure du corps
vertebral.

3. Face supérieure du corps
vertébral,

4. Apol hysc('pincusu(sommol)_

5. Bordsupérieur delapophyse
épineuse.

6. Lame vertébrale.

7. Bord supérieur de la lame
verlébrale,

8. Bord inféricur de la lame
verlébrale,

9. Apoph g e dirigée

d’avant en arriére.

. Apophyse articulaire infé-
rieure.

. Apophyse transverse (ris
peu apparente, courte et
dirigée en arricre.

. Apophyse articulaire infé-
rieure dont la facelle ar-
ticulaire regarde en dehors
(comparer avec apophyse
articulaire inférieure de D.
XI dont la facette regarde
en avant).

Vertébres lombaires

13. Apophyse articulaire supé-

rieure dont la facette arti-
culaire regarde en dedans.

14. Corps verl. 5

14'. TFace postéricure du corps.

15. Apophyse transverse ou cos-

tiforme (face postérieure).

16. Bord supciricur de l'apo-

physe transverse,

17. Sommel de Papophyse trans-

verse.

18. Bord inf:

transv

19. Base de

20. Pédicule

21. Apophyse arliculaire sup™.

22. Son tubercule mami

23. Son tubercule

Gegenbaur,
24. Bord supéricur de la Jame
vertébrale
certehrale, facepost!.

i de la Jame

o=
- o

P
©

i de apophyse

pophyse transv.

27. Apophy wrticulaire infrr.

28, Apophysc cpineuse, bord su-
péricur. o

29. Sommet de Papophyse épin.

V= lombaire

24, 25, 28 et 29.
rliculaire sup™
articulaire inf™.
Sacrum -
jculaire supes

30. Apoph

sacree ¢
34. Apophyse ¢pineuse de

1 aerdes non soudeée.
vieure du sacrum
e pour articula-
sacro-iliague.

Photographie d'os secs placés dans la méme position que la radiographic.
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Planche 100.
(Voir figures pages 328, 330 et 331.)

COLONNE LOMBAIRE
Radiographie de face.
Dos contre plaque.

(Adulte)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : Cette planche a été exéeutée dans le décubitus dorsal et dans les
conditions énoncées planche 99, page 323, mais le schéma et la photographie ont été effectués en vue posté-
rieure, afin de montrer a I'observateur ce qui appartient, sur la radiographie. i la face postérieure des ver-
tébres.

11 a été jugé préférable de procéder ainsi plutot que de radiographier un sujet dans le décubitus ventral
et de donner aux trois éléments, radiographie, schéma et photographie, la méme position par rapport i I'ob-
servateur; dans ce cas, la distance séparant fatalement la plaque des vertébres (masse abdominale) aurait
fait perdre a I'image radiographique toute sa netteté et lui aurait supprimé tout intérét.

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

ieure des vertébres et offre a étudier'apophyse

Comme il est dit ci-dessus, le schéma montre la face postér
épineuse et de chaque coLé les apophyses transverses, les '|l.v.<, les lames vertébrales. En haut et en
" bas se distinguent les apophyses articulaires supéricur nférieures. Ainsi que nous Iavons fait observer
pour la planche 99, le corps vertébral apparait sur la ligne médiane dégagé des nmhrusA de ses apophy ses et
des lames, ce qui crée auniveau de chaque corps verld pral une plage claire Jbll.ls ou moins arrondie qu'il ne
faut pas prendre pour un aspect pathologique. D’autre part, cette planche différe par quelques points de la
précédente.
1o Les XII¢s cotes sont plus longues.
20 Les corps vertébraux sont plus robustes.
s sont plus longues el plus larges, sauf celles de L. IV également courtes

30 Les apophyses transvers
et effilées. . .

40 L'ensellure Jombaire du sujet étant moins marquée ou mieux corrigée, les corps _\-«»xlulu-;m\ sont
face. avee un moindre dédoublement des bords de leurs faces supérieure et inférienre.

vus plus de : :
Par suite de cette ensellure moins marquée, le corps de L.V est plus apparent, tout au moins dans sa
moitié supérieure, puisque, comme il sera dit planche 104, il est pratiquement impossible d*obtenir, avee
5 2 g ks . - e
nelteté dans cette position, I'espace séparant L.VdeS.I
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Planche 100-i11.

COLONNE LOMBAIRE.

331 -

Colonne lombaire il

Radiographie de face. (Adulte)
Voir texte page 329,




i

17.
18.

19.

20.
21.

oy
Planche 104. COLONNE DORSO-LOMBAIRE
Vue de profil.

———  Anatomic radiographique =

D. XI et D. XII
Apophyse articulaire supérieure,
Sa facette articulaire postérieure,

. Corps vertébral.

Apophyse transverse courle, diri-
gée en arricre, sans facette artj-

laire pour la cote.

uphysv transverse de I'autre

C
. Facettes articulaires pour la11e et

la 12¢ cotes.
Pédicule.

. Echancrure inférieure.

. Echancrure supéricure dupédicule.
. Apophyse épincuse, sommet.

. Apophyseépincuse, bord supérieur,
. Apophyse épineuse, bord inféricur,

Apophyse articulaire inféricure,

. Bord antérieur de la face supé-

rieure du corps.

. Face inférieure du corps vertébral.
. | Bords et pourtour de la face in-
.V férieure du corps vertébral.

. Apophyse transverse, trés fuyante

en arricre.

Vertébres lombaires

Corps vertébral.

Bord antérieur de la face supérieure
du corps vertébral.

Bord antérieur de la face inférieure
du corps vertébral.

Apophyse transverse, sommet.

Bord postérieur de la face supé-
rieure du corps vertébral ou bord
postéro-supérieur.

. Bord postérieur de la face infé-

rieure du corps ou bord postéro-
inférieur du corps.

238. Pédicule. X
24. Echancrure supéricure du pédicule.
. Echancrure inférieurc du pédicule.

ophyse articula
ibercule mami

supérieure,

: Apophyse épineuse, face latérale.
. Sommet ou bord postérieur.

30. Bord supérieur de Papophyse épi-
neuse. i
31. Bord inférieur de 'apophyse épi-
neuse.
32. Lame vertébrale, face cxterne.
33. Apophyse articulaire inférieure.
84. Face supéricure du corps vertébral.
gg ( Pourtour de la face supérieure
L.V
37. Corps de la vertébre.
38. Face supérieure du corps.
gg { Pourtour de la face supéricure.
41. Bord antérieur de la face infé-
rieure, B
42. Apophyse supérieure.
43
44
45 culaire inférieure.
48 ervertébral sacro-lom-
baire.
Sacrum
47. Apophyse articulaire du sacrum.
48. Apophyse épineuse ou crcle sacree,
49. Face St
cree
48 50. Aileron du sacrum.

Canal vertébral

Photographie d'os secs placés dans une position identique a la radiographie.
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Planche 101,
(Voir figures pages 332, 334 et 335.)

COLONNE LOMBAIRE
Radiographie de profil.
(Adulte)

TECHN! 1
[]échli:vat-JEv lR]A‘DI'[.OGRll\PHIQU’E : Le sujet est dans le décubitus latér, en chien de
6chy s sur le bassin, Ieslnmbos.ﬂeuhl sur les cuisses ; la téte est penchée en avant. Cot
l:ce_i{lcf)lgl;;.e[' I'ensellure lombaire el assurer une bonne immobilité au corps qu.i ns cela
¢quilibre instable sur la hanche et I'épaule. Des sacs de sable posés le long du sacrum et de |
- complétent cette immobilisation. - = L

Point d'incidence :

Anatomigue : corps de L. 11,

Sur le sujet :  pour trouver la 3¢ lombaire,
et compter les apoph
rappeler que la ligne bi-créte-iliaque passe, i pe
Done centrer soit au milieu de la colonne lombaire soit
désire Uensemble ou plutot tel segment supérieur ou in

Il faut également se souvenir de la dimension an
baire, de la face antérieure de son corps i I'extrémi
distance qui atteint chez un adulte normal «
dimension pour centrer trés en avant de 'apoph
en avant des masses musculaires lombo-dorsales

Rayon principal : perpendiculaire a la plaque.

L’ampoule est éloignée au maximum, afin de déformer le meoi
parfois de plus de 20 centimétres de la couche sensible.
hez les femmes & bassin large, & hanche.
maintenir I'axe de la colonne lombaire paralléle a la plag
on principal (cone localisateur) de telle fagon qu'il soit
nier cas, le rayon principal est légérement oblique par rapport &

se de D. XII «
éralement

rle
ar 1 e

iy

La grande distance focus-plaque et le p:
ont fait que cette colonne de profil se présente
des espaces intervertébraux.
Espaces intervertébraux : sont réguliers et s'étender
Corps vertébraux : se présentent ici avec une im

rieur et inférieur sont la projection des fac
avé par la projection de la fac

légérement e
laire est moins concave enavant quesurles o« S . S -
dans la partie postérieure du corps vertébra W g
ovalaire déterminée par la projection en rac = svems 2
Pédicules : en arricre du corps s'étendent le N s " .
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dant vers le haut et en arriére, ot dont Fexin . E
Apophyses articulaires in(ér}eur_es 3 < Saes < — o .
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Articulations vertébro-vertébrales X % " !
articulaires des apophyses articul 8 - 4
de chaque vertébre : aspect q N
L'espace articulaire d'un des cotes est zon " ”
Apophyses transverses ou .\ppomh.cr:a oo . - o Ry Mo
de profil. D'un coté, comme nous Favons olles shian .
de I'autre, leurs images bien « S8 . Y 2 <
Lames vertébrales : sont masquoos o s g e
rieures et inférieures. Leur o e s
Apophyses épineuses raraiss Y W e
les bords supérieur ot mforenr, fonr s N 5
Dans le haut du clic rissent los N < 2, as : ORGP .
S : . ¢ par L erdte iliaque.
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Planche 102.
(Voir figure page 336.)

COLONNE DORSO-LOMBAIRE
Radiographie de face.
Dos contre plaque.
(Enfant de 10 ans)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : La technique qui a présidé a I'ex
qui a éLé décrite planches 98 et 99,
Décubitus dorsal et jambes relevies, posées sur un support (caissette, coussin dur et épais) de 30 a
40 centimétres de hauteur.

cution de cette radiographie est celle

Point d'incidence :
Anatomique :  corps de L. I.
Sur le sujet : région épigastrique (ligne médiane).
Rayon principal : perpendiculaire & la plaque.

Plaque : format 24 X 30.
NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Sur cette radiographie la colonne vertébrale apparait de D. VIIT i L. V. De méme que sur les clichés pré-
cédents et comme il a été dit au cours de la description des techniques radiographiques, les vertébres proches
du haut et du bas du cliché sont déformées, assombries, et peu lisibles. D’autre part, il est & remarquer que
I'axe de la colonne vertébrale (ligne joignant les apophyses épineu ‘).n"vsl pas rectiligne mais présente une
sinuosité légére & double concavité droite .lomb:lire,. gauche n.lur i 1 (‘ll!ll\' des corps \-q.-rlvln!'uu,\'. nu_rulm‘-s
(voir aussi planche 103), celle des espaces intervertébraux, bien égaux, fait penser que cette lig womalie
n’est qu’apparente et due i une mauvaise position de I'enfant, au moment de la prise du cliché radiogra-
phique. X ) s )

Les vertébres apparaissent ici déja avee la plupart des caractéres radiographiques que nous avons
indiqués.

I'image par transparence de Iapophyse

b dorsales : corps assez régulitrement opaque avec par. =74 |
Vertebres P ivement décroissante de D, IX a4 D. XI1.

épineuse. Pédicules bien visibles, apophyse transverse progre

Vertdbres lombaires : on retrouve ici la plage claire (visible également au milien de D. XII) produite
par la transparence normale du corps vertébral dans I'espace circonscrit en arricre par les bords superieurs

f § U
apophyses tra et a leurs b

s les pédicules sont bien distinets.

et inférieurs des lames vertébrales. Les ap Aleu s pidic
Les lames vertébrales, les apophyses articulaires s res et inférieures sont ici visibles. ‘
Rappelons que chaque vertébre se développe par trois points primitifs, l'un médian pour le corps verté-
bral, les deux autres latéraux pour les apophys gu-ulmros ot la !,;m. des autres apophys
'5 points secondaires complétent cette ossification: un pour I'apophyse epineuse, un pour chaque apo-
Jhyse transverse, un pour la face supérieure, Pautre pour la face inférieure du corps (disques épiphysaires).
- Les points primitifs apparaissent vers la fin du 2¢ mois de la vie intra-utérine, les points complémen-
taires de 14 a 16 ans. Les points primitifs latéraux s'unissent d’abord entre eux vers 2 ans, puis
aires i 3
nissent au corps verté

bral vers 6 & 7 ans. La soudure des points complémentaires s'opire de 18 4
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Planche 103. (Voir figure page 339.)

COLONNE DORSO-LOMBAIRE

Radiographie de profil.
(Enfant de 10 ans)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : Cette radiographie a été exécutée suivant les indications données
planche 101, page 333.
Sujet dans le décubitus latéral, en chien de fusil, calé par des sacs de sable disposés derriére le sacrum,
el les épaules.
Point d'incidence :

Anatomique : corpsde L. 1.

Sur le sujet : centrer le cone localisateur a 4 travers de doigt environ en avant des apophyses épincus
en regard des vertébres a explorer.

Rayon principal : perpendiculaive au cliché.

Plaque : formal 2430 ou 30 x40.

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Les corps vertébraux exactement vus de profil apparaissent de D. VIIT & L. IV réguliérement quadran-
aulaires. Les bords su]u‘ricm- et inférieur de leurs images sont rendus un peu concaves par la présence, en ce
point, des disques épiphysaires non encore ossifiés, aux dépens desquels se forment les faces supéricure et
mféricure des corps vertéhraux. De ce fait, les espaces intervertébr sent plus lar que chez
l':ulullo.prupnrliomwllmm-nl a la hauteur des corps vertébraux eux s. Il faut noter la 1 ur conslante
de ces espaces d’avant en arricre et la netteté des angles antéro-supérieur et antéro-inféricur des images
des corps vertéhraux.

En arricre de ces
erande échanerure inférieure, les apophyses :
épineuses,

Le sommet de ces apophyses ¢pineuses non encore os n’est pas apparu. Dans le haut du cliché,
la transparence du champ pulmonaire a fait en partie dis; itre le corps de D. IX. Dans Pangle supéricur
gauche de la planche, on voit I'ombre cardiaque surplombant le dome diaphragmatique.

corps, s'étendent les pédicules reconnaissables a leur petite échancrare supérienre of leur
ticulaires supérieures et inférieures et la base des apophyses

if




Planche 103. (o{0)

LONNE DORSO-LOI\lBAlRE. Radiographie de profil. (¥t




Lnalomdie  radiographique S s )

(Voir figures pages 342 et 343.)

Pluncbe (De

Vuw LOMBAIRE ET REGION SACRO-LOMBAIRE

-—x

Radicgraphie de face.

Deos contre plaque.
In

=ncidence oblique.
(Adulte)

ngé dans le décubitus dorsal, la téte et les épaules sou-

TECENIQUE RADIOGRAPHIQUE

e sous la région sacro-iliaque.

s inférieurs sont fortement fléchis pour corriger le plus
ure lombo-sacrée; les cuisses sont fléchies sur le bassin et les
s reposent par les mollets sur un support approprié (cais-
e, gros coussin dur) de 40 centimétres environ de hauteur.
e de ce mouvement, la face postérieure du sacrum se rappro-
aque et tend a devenir paralléle a celle-ci au lieu de lui étre trés

Point d'incidence :

: corps de L. V ou espace intervertébral sacro-lombaire.

Anatomig

Sur I sujet : la correction de I'ensellure étant faite, 'ampoule est centrée
sur le milieu de la ligne joignant les deux épines iliaques
antéro-supérieures, puis légérement décalée vers le bas et
inclinée de fagon que le rayon principal soit perpendiculaire
a la face antérieure du corps de L. V.1l tombe par conséquent
obliquement sur la plaque faisant avec elle un angle de 40
4 60° environ, ouvert en bas.

Si I'on désire étudier principalement 'espace
de S. 1 il est nécessaire d'incliner davantage I'ampoule, mais
souvent, dans ce cas, le bord supérieur de .. V' s confond
inférieure de L. IV (voir figure ci-contre).
est fréquemment utile de comprimer le ventre du sujet
a l'aide du cone et du ballon, pour chasser les gaz intesti-
naux, facteurs d’ombres parasites. '

sparant L. V

QUMRIIEAIEAA IS LAVAS AL O Lakasnsts

S,

A. Pubis. C. Rectum,
B. Vessie. D. Sacrum.

Notr. — Cette position est Ia seule qui permette de déclarer 'il y a ou non sac
vanl compter les lombaires sur un autre cliché d’ensemble, afin d*éliminer une lomb:

wion de L. V5 encore faul-il aupara-

sation de S, 1.

Rayon principal : fait avec le cliché un angle calculé d’apr
lombaire restante et variant de 40 i 60,

U'engellure

Plaque : [ormal 24 <30.

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

iption générale les planches 99 et 100,

L. III et L. IV : voir pour d
Noter cependant ici @ 1° La visibilité des u.rlicululi()us vertébro-vertéhrales unissant les
articulaires inférieures de L. ITT aux apophyses articulaives supérieures de L. IV ;
20 La forme effilée des apophyses transverses de L. IV;
30 Les espaces articulaires, séparant L. 1T de L. IV et L. IV de L. V, sont bien visibles.

apophyses

V* lombaire ou L. V a une projection radiographique qui différe de celle des autres vertéhres lombaires
pour des raisons anatomiques.
a) Son corps, au lieu d’étre cubique, a la forme d'un coin, & base antérieure : sa face postérieure est tres
sensiblement moins haute que la portion antérieure de la face circonférentielle.




Colonne sacro-lombaiye

b) Sa face supéri inféri

£ e frieure et sa face i c pa alle i g i
kL a face inférieure ne sont done pas paralléles, mais plusrapprochées en arriére
¢) L'orientation de L.V est différente
forme un angle avec L. IV et surtout,

de celle des autres vertébres lombaires : inclinée en avant, elle
7 d H
de L. V de face, I'image de L. IV est.

avee le' sacrum, ce qui fait que souvent lorsqu’on a une bonne image
déformée (1). :

Corps ‘«'.ex‘]'"ébrx‘zfl £ us% ici abordé par le rayon normal perpendiculairement & sa face antéricure et se présente
?l(:}ll.l?()m‘(;nlm\fins(il])](is"ﬁznlﬂzi[; rx;:*gill:;ggiulrd’u‘:e n.sse'/. bien tracée. L‘cs. bords latéraux de cette image sont
/CI] § nlérieure et apparaissent légérement concaves en dehors ; leur moitié
supérieure se confond avec le bas des apophyses transverses.
Le bord supérieur de cette image est fait par la projection de la face supérieure
assez sombre, plus large et un peu ondulée en son miliew. Le bord inférieur, convexe enbas, est la projection
(lyl'l bord antérieur de la face inférieure du corps. Sept a huit millimétres au-dessus de ce hord infé
Iimage du corps se voit, par transparence, une ligne fine ondulée, trés sombre, qui est la projection du bord
postérieur de la face inféricure (ou bord inférieur de la face postéricure.) La face inféricure du corps
apparait donc par transparence au-dessous de cetle ligne sombre ondulée, tandis que la face postérieure
se projette au-dessus de cette méme ligne sombre.

La radiographie confirme les notions anatomiques de I'obliquité de la face inférieure et de la réduction
de la face postérieure,

du corps : ¢’est une ligne

Le corps vertébral est formé d’un tissu spongieux assez nettement visible et hien transparent.
Apophyses articulaires supérieures : se détachent de chaque coté des extrémités de la face supé-
ieure et remontent avec une forme plus ou moins pyramidale presque jusqu’au contact du bord inférieur

du corps de L. IV. On les voit trés neltement s’articuler avee les apophys
Leurs bases sont visibles par transparence & travers le corps de L. V.

s articulaires inférieures de L. IV,

Apophyses articulaires inférieures : sonl également nettement distinctes, avec une forme triangulaire,
dont le bord externe est vertical (facette articulaire pour les apophyses articulaires du sacrum). Le bord
interne est oblique el rejoint le bord inférieur des lames vertébrales; le bord supérieur est confondu avec
les lames elles-mémes.

Noter ici la netteté des articulations vertébro-vertébrales unissant les apophyses articulaires inférieures
de L. V aux apophyses articulaires supérieures du sacrum.

Pédicules : sonl encore assez visibles a la base des apophyses transverses a travers le corps vertébral,
sous forme d'image en croissant sombre el a concavité externe.

Lames vertébrales : visibles par transparence i travers le corps, forment une large bande foncée 'dunl le

hord supérieur est légérement concave et le bord inférieur a une concavité beaucoup plus accentuée ; elle

est coupée en son milieu par I'ombre de 'apophyse épineuse.

Apophyse épineuse : donne une image verlicale oblongue, large dé 3 4 4 millimétres seulement, tran-
chant par son opacité sur la transparence du corps vertébral.

Apophyses transverses ou costiformes : s'écartent horizontalement du corps, de chaque ¢oté; le som-

met en est arrondi, le bord supérieur légérement concave, le bord inférieur plutot convexe ; trés fréquem-
ment ce bord inférieur est orné d'un tubercule plus ou moins saillant, donnant a I'apophyse transverse un
aspect bilurqué. I.e sommel des apophyses transverses est plus ou moins proche du bord supérieur des ailes
iliaques. Quelquefois l'incidence détermine leur superposition, sans que cet aspect soit pathologique.

Espace intervertébral lombo-sacré :
supérieure de S. 1.

st assez nettement vu entre la face inférieure de L. V el la face

Sacrum : est décrit en détail planches 107 et 108. Disons simplement que le bord supérieur de I'image

sacrée présente i observer de dehors en dedans : extrémité supérieure de 'articulation sacro-iliaque, le
bord supérieur de T'aileron sacré (masqué partiell
I’échancrure du sacrum, lapophyse articulaire supér

'ment par la partie supéro-interne de laile iliaque),

eure, la face supérieure de S, T qui laisse voir par trans-
parence Porifice supérienr du canal sacré et 'extrémilé supérieure de la créte postérieure sacrée.

¢ ujets differents, avee une inclinaison ot une forme également
adiographie et I'élude radiologique de cette vertobre,
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Colonne sacro-lombaire ———

Planche 104-n. V™ LOMBAIRE
ET REGION SACRO-LOMBAIRE

Radiographie de face.

Incidence oblique.
(Adulte)

Voir texte page 310.




Planche 105-1. V®** LOMBAIRE

REGION SACRO-LOMBAIRE
Radiographie de face.

Incidence oblique.
(Adulte)

S RaL —




ey o Colonne sacro-lombaire

Planch .
nche 105 (Voir figure page 344.)

REGION SACRO-LOMBAIRE
Vme LOMBAIRE

Radiographie de face.
Dos contre plaque.

(Adulte)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : Cetle radiographie a été exécutée suivant la technique indiquée pour
la planche 104 page 340 : sujet allongé en décubitus dorsal, plaque gli
membres inférieurs fortement fléchis et jambes
ranlaine de centimétres (caissetle, gros cou
sacrée.

Compression de I'abdomen s'il est néc

ée sous la région sacro-iliaque,
reposant par les mollets sur un support élevé d'une qua-
in dur), positions destinées a corriger I'ensellure lombo-

saire.

Point d’incidence:

Anatomigue :  milieu du corps de L. V.

Sur le sujet - Tensellure étant moins marquée, seule de toute la technique, la dir
rayons X a varié; elle est sensiblement moins oblique que pour la prise de la radiographie
précédente.

Rayon principal : comme il vienl d’étre dit, fait avec le cliché un angle plus ouvert en bas.

Plaque : format 24 x30.

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Avant d'étudier I'image de L. V sur cette planche, il est néces
planche 104, et de se rendre compte ainsi coml.uion cetle vertébre se présente sous des aspects variés. Iei
I'incidence et I'obliquité du faisceau de rayons X n'ont pas isolé aussi nettement les faces supérieure et infé-
rieure du corps vertébral, d'une part de L. IV, d’autre part de S. I. Cependant le bord antérieur et le bord
postérieur de la face inférieure sont bien apparents; la face supérieure se projette sur une seule Jigne, mais les
aulres détails sont suffisamment différents de la description qui en a été donnée planche 104, pour mériter
une étude spéciale et comparative.

saire de la comparer avee celle de la

Apophyses articulaires supérieures: sont plus larges et font saillic en dehors, jusqu'au-dessus des apo-
physes transverses.

Apophyses articulaires inférieures : plus écartées I'une de I'autre, semblent les extrémités d'un are formé
par le bord inférieur des lames.

Articulations vertébro-vertébrales : u'zlppm':liss(‘lll en aucun poinl aussi nettement que planche 104,

Lames vertébrales : donnent une image beaucoup plus étroite, presque rectiligne par leur bord supérieur,
lrés concave par leur bord inférieur.

Apophyse épineuse : étroite et courte, dépasse peu le bord inférieur des lames et se confond Aac non
extrémité supérieure avec P'apophyse épineuse de L. IV projetée trés bas par Uobliquite du faisceau
de rayons X.

Apophyses transverses ou costiformes: sont courtes, concaves vers le haut
bords de I'os iliaque. Noter I'échancrure que forme, de chaque ¢olé, le bord infé
ses, a endroit ou il rejoint le bord externe de lapophyse articulaire inférieure.

sommets trés éloi des
cur des apophyses transver-

Cette différence daspect s'élend méme au sacrum sur Jequel les apophyses articulaives supérieures
sont tres saillantes et @ I'échancrure du bord supéricur sacré qui est trés anguleuse.
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Planche 106-1. Schéma.
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Planche 106-n. COLONNE SACRO-LOMBAIRE
Radiographie de profil.

Vour texte page 3N,
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Planche 106. (Voir figures pages 346 et 347.)

COLONNE SACRO-LOMBAIRE
Radiographie de profil.

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : Le sujet est dans la position indiquée & la planche 101 pour la radio-

graphie de profil de la colonne lombaire : . . . .

Décubitus latéral « en chien de fusil », les cuisses fléchies sur le bassin, les jambes l'lec’hles sur les cuisses,
la téte légerement penchée en avant, afin de redresser. I'ensellure lombo-s cn"c’ ’el‘ d’assurer une bonne
immobilité du corps, qui sans cela reposerait en équilibre mslz_\l)lo sur !:\ hg\m-hc et Pépaule.

Des sacs de sable posés le Jong du dos complétent cette immobilisation. : ]

11 peut étre parfois nécessaire de soulever légérement le haut du corps par un coussin plat, afin de mettre
le milieu des 2 crétes iliaques sur une méme ligne perpendiculaire i la plaque et I'axe de la colonne lombaire
paralléle au plan de celle-ci.

Point d'incidence :

Anatomique : corps de L. V ou espace séparant L. V. de S. I.

Sur le sujet : vechercher du doigt la créte iliaque et se souvenir que la ligne passant par le milieu des 2 crétes
iliaques traverse le corpsde L. IV ou I'espace entre L. IV et L. V (parfois plus bas chez les
femmes et plus haut chez les hommes).

Lorsque le sujel est en position correcte, ¢’est-d-dire que la ligne joignant le milieu des
crétes iliaques tombe perpendiculairement sur Je cliché, le point de centrage doit étre la créte
iliaque a une dizaine de centimétres en avant de 'extrémité postérieure des apophyses épineuses,
si le corps de L. V est visé ;

2 doigts plus bas si la recherche porte sur I'espace séparant L.V de S. I (promontoire).

Rayon principal : perpendiculaire au cliché.

Note : S'il n’était pas possible de disposer le
au plan de la table, il serait nécessaire d'incliner lég
créte et oblique par rapport au plan de la plaque.

Plaque : format 24 x30 ou 30 x40.

wsin de fagon & meltre les 2 crétes iliaques sur une méme perpendiculaire
¢rement I'ampoule, afin de rendre le rayon principal paralléle a Ja ligne bi-

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

L. V. Corps vertébral : le corps de la Ve lombaire se présente ainsi que nous l'avons indiqué dans la

iption anatomique de la planche 104. L'image de ce corps a un bord antérieur (face antéricure) trés
iblement plus long que le bord postérieur (face postérieure); aussi la face supérieure (bord supéricur) est
légerement ondulée tout en étant sensiblement horizontale et la face inférieure du corps vertéhral (bord
inférieur de I'image) est nettement oblique regardant en bas el en arriére. Il est 4 noter que les angles
que forment les bords de I'image du corps vertébral en se joignant, tant en avant qu'en arriére, sont nelte-
ment dessinés et trés légérement arrondis. i ’

Apophyses transverses : confondent la plus grande partie de leur image avec celles des pédicules ; seuls
apparaissent assez nettement la base et le sommet de ces apophyses.

Apophyses a.x'ticulai‘res. supérieures et inférieures : visibles au-dessus et au-dessous de la base de I'apo-
physe ¢épineuse s'articulant avec les apophyses articulaires inférieures de L. IV et supérieures du sacrum.

Apophyse épineuse : apparait suivant sa plus grande longueur.

Espace articulaire sacro-lombaire : sépare la face inférieure de L. V de la face supéricure

3 - . . . =
sacrum. L aspect de cet espace est extrémement intéressant a connaitre ; en effet, contraivement a tous les
autres espaces intervertébraux qui se présentent avec une égale largeur d’avant en arriére, Uespace arti-
culaire sacro-lombaire est trés sensiblement plus large en avant qu'en arriére. Ceci tient a la situation
respective de la Ve lombaire et du sacrum dont les faces antérieures forment I'angle sacro-vertéhral.
_ Cet angle est défini par le croisement de 2 lignes tangentes & la face antérieure du corps de la V' lombaire

et a celle du corps de Ja 17¢ sacrée ; il mesure en moyenne 35 a 60 degrés.

. La r.'nlm‘.!mph.u.' de prf).hl fl" .ln‘ région \cr().-lnmhaim permet donc d’apprécier les modification
tion de cette \'e.rlvhrn et ] mlu;_'rx_lu (h_‘ I'espace intervertébral sacro-lombaire. La planche 106 mo égale-
ment ]l‘.!i 2 derniers trous de conjugaison lombaires qui sont sensiblement plus petits que les autres et un
peu _t)])llqm-s en avant, alors que les trous de conjugaison situés entre L. IIIL.IVet L. V ont leur grand axe
vertical et sont un peu en forme de haricot.

de S. T ou base du

de direc-

Sacrum. 17 sacrée : montre son corps verté

avec des limites assez apparentes, face antérieure oblique
regardant en avant et en bas vers la cavité pelvienne. Face postérieure également oblique regard
arricre et en haut vers le canal sacré. La face supécieure regarde 1'espace intervertébral sacro-lo
La I.ilylil(- inférieure du corps (.lo S. I est moins nette, soudée en partie au corps de S. I1, dont clle semble
séparée ici par un ve ige de cartilage de développement.
En arriére ducorpsde S. I, se profilent les apophyses articulaires du sacrum, le canal sacré et la crte sacrée.
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Planche 107. (Voir figures pages 350, 352 et 353.)

SACRUM
Radiographie de face.
Dos contre plaque.

(Adulte)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE: Il est possible d'obtenir des images salisfaisantes du sacrum sans aucune
technique spéciale, en radiographiant le bassin tout entier ou la parlie médiane dela cavité pelvienne seule
(uretéres inférieurs, vessie, rectum)ainsi qu'il est indiqué planche 111, page 367, mais beaucoup de sujets pré-
sentent, sans anomalie véritable, une accentuation de I'inclinaison du sacrum, oblique de haut en bas et
d’avant en arriére. Aussi trés fréquemment, sur ces radiographies faites « a la verticale », on obtient une
image en raccourci du sacrum, le corps de S. I masquant S. II et S. III; on ne voit en fail que la partie
supérieure ou base du sacrum et I'extrémité inférieure recourbée en avant au-dessus des vertébres cocey-
giennes.

Ce procédé simpliste, mais courant, doit donc étre rejeté, car il y a véritablement une technique pour
obtenir de bonnes radiographies du sacrum avec un minimum d’escamotage de sa partie moyenne (S. II
et S. I1I), Ja plus concave.

Les planches, 107, 108 et 109 ont été prises suivant un procédé analogue i celui utilisé pour la radio-
graphie de face de L. V.

Le sujet est dans le décubitus dorsal, reposant sur la table de telle fagon que les deux épines iliaques
antéro-supérieures soient & égale distance du plan de la table; les membres inférieurs sont fléchis et reposent
par les mollets sur un support élevé de 30 a 40 centimétres de haut (caissette, coussin dur. Voir fig. page 25.)

Ce mouvement d’élévation des genoux et de flexion des cuisses sur le bassin détermine I'effacement de
I'ensellure sacro-lombaire et tend & rapprocher la moitié supérieure du sacrum de la plaque glissée au préa-
lable entre lui et la table.

11 faut prendre garde de pousser a I'excés cette flexion des cuisses car le pubis participe au mouvement
de rotation du bassin autour d’un axe passant par les 2 coxo-fémorales et, remontant vers le haut, il arriverait
i mascuer la partie inférieure du sacrum et le coceyx (1).

11 est done utile de jeter un coup d'ceil sur les positions respectives du sacrum et du pubis en placant
nne main sur chacun de ces os, avant de terminer installation du sujet, afin de rectifier sa position s'il
y a lieu.

Le rectum doit élre soigneusement vidé, les gaz et maliéres génant tout particuliérement la bonne
lecture d’une image de sacrum.

nt d'i

ence:

Anatorique @ milien du sacrum. S. III.

Sur le

sujet

poule est d’abord amenée jusqu'au

é L moment ol son rayon normal, perpendiculaire
i p_l;ulnn, passe par le pubis; puis elle est inclinée de haut en bas et d’avant en arriere
Ju,»,ll['u a ce que le bord |nfurw'm- du ¢one I(_)cuhsznlulu' vienne au contact de la région sus-
pubienne. 4\]L’.‘IIH()IIU‘H[ le rayon normal fait avec le plan de la plaque un angle de 40 & 60o
01 € bas.

Un ballon compresseur est glissé dans U'ouverture du cone localisateur et gonflé.
C'est en somme J:x_ position indiquée planche 104 adaptée au sacrum avec une tros
légere modification (Voir fig. page 340).

fait avee la plaque un angle de 40 & 60° ouvert en bas.

30 ou 30 x 40,

( Voir la suite du texte page

us ovale, le pubis est toujours projeté plus bas que chez Phomme.

o
349



g Anatomie  radiographique

29.

34.

35.
36.

38.

Planche 107-. COLONNE SACRO-LOMBAIRE

Vue de face.

. Apophy:

. Apophysearticuls

. Bordanlté

. Echancrure

L. III
Corps vertébral.
Face inférieure du corps.
Bm:d postéricur de la face infe.
rieure.
Bord antéricurdela face inférieure.
Apophyse transverse, )
rarticulaire inféricure et oy,
dedans d'elle, la face anléricure
de la lame vertébrale visible i
travers I'espace intervertéhra),
Espace intervertébral,
L. IV
Bord antérieur de la face supé-
ricure du corps vertébral,

. Bord antérieur de la face infé-

rieure du corps vertébral.
Corps vertébral.

. Tubercule mamillaire de I'apo-

physe articulaire supéricu
Apophyse transverse ou costiforme.
Lame vertébrale, face anléricure.
Apophyse épincuse
ire inférieure, vue
a_travers I'espace inlervertébral.

re.

. Articulation verlébro-vertébrale

entre L. IV et L. V.
L.V

. Apophyse articulaire supérieure
de L. V.

rieur de la face supérieure.
Bord antérieur de la face inférieure
du corps vertéhral.

. Corps vertébral de L. V.

Apophyse transverse ayant un tu-
bercule 4 son bord inférieur.

Apophyse transverse de L. V.

Apophyse articulaire inféricure.

SACRUM

. Trou sacré antérieur.
. Bord

du  trou sacré.
© du trou sacré.

Gouttiére

=
s
=

mouvement de nutation de l'os.

. Facette articulaire du sommet du

Face supéricure de la 17¢ vertébre
sacrée ou base du sacrum (face
pour la 5¢ rlébre lombaire).

. Bord antéricur deli face supérieure

de S. I.
Echancrure du s

. Aileron du sacrum
. Partie  antéri

wure de la facette
iire  pour  Particulation
iaque. .

transversales ou  linea-

arti

Lignes

trans
Face la
Bord du s

. Bord mousse

innomind
Gouttiére peu

pour le pa:

sacré.,

Photographie d'os secs placés dans la méme position que la radiographie.

(Ce sacrum a une base asymétrique.)
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(Suite du texte de la page 349.)

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE
(Voir aussi planche 109).

DU CLICHE

Sami:lr;xr;k]l):useme analomiquement a étudier une base, un sommet et quatre faces : antérieure, postérieure,
E

Base du sacrum : le ¢6Lé droit seul est normal, le colé
physe transverse de L. V (sacralisation unilatérale).
Du coté droit on remarque de dehors en dedans :
Le ])qx‘d supérieur de Pextrémité de Particulation sacro-iliaque, I'aileron, les échancrures, les apo-
physes articulaires du sacrum ; ces dernicres font une saillie verticale dont les facettes regardent en arriére
el en dedans et s’articulent avec les apophyses articulaires inférieures de L. V. Sur la ligne médiane, la base
du sacrum présente la face supérieure de la 17 sacrée dont les limiles sont assez nettes (forme ovalaire &
grand axe transversal) au-dessous de P'espace intervertébral sacro-lombaire.
Par transparence & travers cette face, apparaissent orifice supérieur du canal sacré (ouverture
ou moins triangulaire) et Pextrémité supéricure de la créte sacrée.
Au-dessous se projettent, superposées I'une & I'autre, la face antérieure et la face postérieure du s

gauche élant déformé par une articulation avec I'apo-

plus

crum.

Corps vertébraux : forment une colonne osseuse, plus large en haut qu'en bas et sans que l'on distin-
gue Lrés nettement d’habitude les limites respectives de chaque corps vertébral sacré. A ce niveau le sacrum
semble plus opaque, mais par transparence, on apergoit sur la ligne médiane la créte sacrée de la face posté-
rieure dont les aspérilés normales se traduisent par des sortes de renflements i bords sombres. Vers la partie
inférieure on remarque 'ombre, en croissant, des cornes du sacrum (face postérieure).

Trous sacrés antérieurs : image claire dont les bords plus sombres forment des croissants & concavité
externe.

Trous sacrés postérieurs : apparaissent tantot dans la lumiére méme de leurs trous sacrés antérieurs, tantot
un peu au-dessus d’eux par transparence i travers le sacrum.

Gouttiéres sacrées antérieures : sonl dans le prolongement externe des bords des trous sacrés antérieurs,
Tubercules sacrés postéro-internes : donnent, entre les ombres denses des corps vertébraux et
les plages claires des trous sacrés antérieurs, de petites images plus ou moins arrondies et trés opaques.

Faces latérales du sacrum : s'étendent de chaque coté en regard de l'os iliaque avec lequel elles s’ar-
SR A 2
ticulent par une facette dite auriculaire du sacrum. La fosse criblée du sacrum qui s'étend en arricre de
cetle facelte auriculaire ne donne pas d'image appréciable. Les faces latérales s’amincissent vers le bas et
forment les bords du sacrum.

Sommet du sacrum : présente une facette articulaire pourla base du coc

x. Surla face postérieure du
sommet s'étendent les cornes du sacrum mentionnées ci-dessus.

Canal sacré : n'offre guére a considérer sur la radiographie que son orifice supérieur vu a travers la
premiére sacrée et son orifice inférieur apergu & travers le sommet du sacrum entre les cornes sacrées.

Coceyx (Voir aussi planche 109).

Os iliaques : encadrent de chaque ¢6té le sacrum avec lequel ils sarticulent par les articulations sacro-
iliaques.
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APOPHYSE ARTICULAIRE SUPERIEURE
(point primitif latéral

7
_ECHANCRURE DU SACRUM

AILERON DU SACRUM

APOPHYSES POSTERIEURES (point primitif ou point costal)

(point primitif, point neural)

AILERON DU SACRUM

Cpoint primitif, point costal) _/POINT SECONDAIRE POUR L'EPINE

ON ENCORE OSSIFIE

LAMES EPIPHYSAIRES SUPERICURES
ET INFERIEURES DES CORPS DES \
VERTEBRES SACRELS

/ POINT SECONDAIRE POUR L'EPINE

APOPHYSES POSTERIEURES
NON ENCORE OSSIFIE

(point primitif, point neural

CORPS DE LA VERTEBRE

(point primitin) TROU SACRE POSTERIEUR

TROU SACRL ANTERIEUR

7
/AAMES EPIPHYSAIRES SUPERIEURES
£T INFERIEURES DES CORPS DES
YERTEBRES SACREES

CORPS DL LA VERTEBRE SACREE
(point primitif)

VERTEBRES COCCYGIENNES
POINTS PRIMITIFS (corps)

Planche 108-1. Schéma.
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Planche 108-n. COLONNE SACRO-LOMBAIRE
SACRUM

Radiographie de face.
Dos contre plaque.
(Enfant de huit ans)

Voir texte page 356.

= AR



Planche 108 (Voir figures pages 354 et 355.)

COLONNE SACRO-LOMBAIRE, SACRUM
Radiographie de face.
Dos contre plaque.
(Enfant de 8 ans)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : Se reporter aux indications de la planche 107, page 349.

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Développement du sacrum : Le sacrum doit étre considéré comme formé de plusieurs vertébres qui se déve-

loppent elles-mémes par les points primitifs dont nous avons parlé planche 102.

Point central pour le corps, points neuraux ou latéraux pour les masses apophysaires. Chaque
verlébre sacrée posséde, en outre, trois points complémentaires : un pour la face supéricﬁre du corps, un
pour la face inférieure, et un 3¢ pour 'apophyse épineuse; les 2 premiers apparaissant vers la 10¢ année,
les derniers de 15 & 18 ans.

Comme le montre la planche 108, les corps des vertébres sacrées conservent leur indépendance jusqu'a
I’age de 15 ans environ, la soudure des corps se faisant de bas en haut et se terminant entre 25 et 30 ans.

Les faces latérales du sacrum qui apparaissent ici irréguliéres, ondulées au niveau des facettes articu-
laires et des bords latéraux, se développent par des points d’ossification qui leur sont propres, appelés
pitces marginales.

Lossification des divers éléments osseux projetés sur le cliché n’étant pas terminée, on constate I'¢lar-
gissement apparent des articulations sacro-lombaires, la forme aplatie des derniéres lombaires, le défaut de
soudure des apophyses épineuses constituant la créte sacrée au niveau de S. I et S. II (asi)ect de spina
bifida).

— 356 —
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Planche 109. (Voir figures pages 360 et 361.)

SACRUM, ARTICULATION SACRO-ILIAQUE, COCCYX
Radiographie de face.

Dos contre plaque.
(Adulte)

TECGHNIQUE RADIOGRAPHIQUE: Cette planche n’est qu’un fragment d’une radiographie plus grande dont
le milieu coincidait avecla ligne médiane du sacrum (créte sacrée). La partie droite en a 6Lé supprimée pour
permettre de montrer grandeur nature l'aileron sacré, 'articulation sacro-iliaque et I'échancrure sciatique,

_ I est en effel préférable, lorsqu’on désire étudier une région sacro-iliaque, de procéder comme pour une
radiographie du sacrum (voir planche 107), en centrant sur la ligne médiane de cet os plutét que de diriger
le faisceau de rayons X directement sur la fosse iliaque interne. Ce procédé a I'avantage de permettre la com-
paraison des 2 arliculations sacro-iliaques, des 2 ailerons sacrés projetés symétriquement ; au contraire, par
la 2¢technique, 'un des c6tés est bien vu de face tandis que I'autre n’est touché que par des rayons mar-
ginaux et trés déformé. 3

Cependant, dans quelques cas, on peut centrer directement sur Iarticulation intéressée (recherche de
fracture, de concrétions juxta ou intra-urétérales). Il faut alors se rappeler, pour la lecture du cliché, que I'on
a adopté cette incidence, surtout si I'on est frappé par la différence existant nécessairement entre l'image des
deux articulations sacro-iliaques. Donc :

ic¢r procédé : vue d’ensemble du sacrum et des 2 sacro-iliaques, avec centrage sur 'axe médian du sacrum :
voir planche 107, page 349.

2¢ procédé : vue localisée, droite ou gauche, d’un aileron sacré et d’une articulation sacro-iliaaue.

Dans ce cas opérer comme pour planche 107, page 349, mais I'ampoule inclinée vers le haut doit étre
décalée du coté intéressé jusqu'au-dessus de la fosse iliaque interne, soit de 5 a 6 travers de doigt en dehors
de la ligne médiane.

La compression par ballon et cone localisateur est ici également nécessaire.

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Velombaire: apparait avecles éléments constitutifs que nousavonsdécrits planche 104. Lesapophysas transverses
sont remarquables par le développement des tubercules qui ornent leurs bords inférieurs prés de leurs bases.

Le bord antéro-inférieur du corps de L. V se projette sur la face supérieure de la 1r¢ sacrée, I'incidence
n’étant pas favorable pour mettre en évidence I'espace intervertébral sacro-lombaire.

Sacrum : déja étudié planche 107, se présenle, comme toujours, avec une abondance de détails due a la
superposition de sa face antérieure et de sa face postérieure. Surla ligne médiane, on distingue la colonne plus
sombre des picces vertébrales sacrées a travers lesquelles on apergoit par transparence: en haut I'ouverture
supérieure du canal sacré, vers le milieu la créte sacrée postérieure avec ses tubercules plus ou moins renflés
et vers le bas I'image, en croissant sombre, des cornes du sacrum.

De chaque ¢oté des corps vertébraux sacrés, se présentent les trous sacrés antérieurs avee leurs pourtours
encroissant ou ovalaires et, par transparence, apparaissent les trous sacrés postérieurs. La base du sacrum est
bien visible avec les ailerons, les échancrures et les apophyses articulaires supérieures encadrant la face supé-
ricure de S, 1.

Le sommet du sacrum s’articule avec la premiére vertébre coceygienne.

Coceyx : est ici composé de 4 vertébres (parfois 5) atrophides; souvent elles sont soudées entre elles.

La 1re coccygienne oflre seule un caractére assez net. Elle présente une base qui possede une facette
s'arliculant avec le sommet du sacrum, 2 cornes qui répondent aux cornes du sacrum, 2 angles latéraux ou
cornes latérales du coceyx, vestiges des apophyses transverses.

Les bords latéraux sont obliques vers le sommel qui s’articule avee la 2¢ vertébre coceygienne ; cette

2¢ vertébre forme la base d’une pyramide triangulaire dont le sommet est composé par les autres vertébres

coceyeiennes. Cetle 2¢ vertebre est ici trapézoidale, les autres picces plus ou moins arrondies.

Articulation sacro-iliaque : offre surtout & étudier le bord antérieur et le bord posterieur de Iespace
articulaire ; ce manque de visibilité des surfaces articulaires elles-mémes est da & l'orientation oblique de
ces surfaces par rapport aux rayons incidents. In effet, la facette auriculaire du sacrum se superpose assez
exactement a la facette auriculaire de Uos coxal et 'espace articulaire est oblique d'arricre en avant et de
dedans en dehors

Dans leurensemble, les parties visibles de Pespace articulaire forment un'V ou un Y, dont le pied se trouve
en bas entre 'épine iliaque postéro-infévieure et le bord externe du sacrum. La branche externe de cet Y
monle presque verlicalement avee quelques sinuosites legdres entre les bords antéricurs des surfaces arti
culaives, tandis que la branche interne faite par le bord posterieur de articulation se divige obliguement en
haut et en dedans, pour se terminer au-dessous de Pepine iliaque postero-superieure,

» petites taches sombres
¢ phicholithes, conerety

« des petit

Novk s Au bas de la radiographie, on remargque dans la cavite pelvieun 1
1 .
nighonnair

caletieations tees ficquente s rande signitication pathologique (appel

aol)
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BORD SUPERIEUR OU CRETE ittaQue

APOPHYSE TRANSVERSE DE La
5¢ LOMBAIRE (3 sommet bifurqué)

APOPHYSE ARTICULAIRE SUPERIEURE

ECHANCRURE DE LA BASE DU SACRUM

AILERON SACRE

FACETTE OU SURFACE AURICULAIRE
DE L'OS ILIAQUE

EPINE ILIAQUE POSTERO-SUPERIEURE
FACETTE AURICULAIRE DU SACRUM

ARTICULATION SACRO-ILIAQUE )
EXTREMITE SUPERIEURE

BORD POSTERIEUR

ARTICULATION
— CRO =
BORD ANTERIEUR ILIAQUE

INTERLIGNE ARTICULAIRE

EXTREMITE INFERIEURE

EPINE ILIAQUE POSTERO-INFERIEURE
——_ GRANDE ECHANCRURE SCIATIQUE

BORD DU SACRUM

CORNES DU SACRUM

CORNES (apephyse articulaire
Supérieure) —

ANGLE LATERAL
(apophyse transverse)

EPINE SCIATIQUE.
CORPS VERTEBRAL

BORD
COCCYX

w CALCIFICATIONS DU B4TSin

(phlébolithes)

NS DU BASSIN
(phlébolithes)

Planche 109-1. Schéma.
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Planche 109-u. SACRUM ET ARTICULATION SACRO-ILIAQUE, COCCYX
Radiographie de face. (Adulte) Voir terte page 339,

361
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CORPS DE L IV
APOPHYSE ARTICULAIRE INFERIEURE
OE L IV

APOPHYSE ARTICULAIRE SUPERIEURE
FACE INFERIEURE DE L IV ik %

APOPHYSE EPINEUSE DE L V

FACE SUPERIEURE DE L V

APOPHYSE ARTICULAIRE INFERIEURE
PEDICULE DE L V DELV

\ TROU DE CONUUGAISON
CORPS DE L V N

APOPHYSE ARTICULAIRE SUPERIEURE
DES !

BASE DU SACRUM Iff S

FACE INFERIFURE DE L V 2
g APOPHYSE EPINEUSE DES VERTEBRES
ESPACE INTERVERTEDRAL \
SEPARANT LV DE S | SACREES OU CRETE SACREE
ANGLE SACRO-VERTEBRAL £
FACETTE ARTICULAIRE DE LA DASE | U~
DU SACRUM POUR L V

TUBEROSITE ILIAQUE

(face supérisure de S1) EPINE ILIAQUE P! "0
E POSTERO:

SUPERIEURE

CRETE ILIAQUE l

FACE ANTERIZURE DU SACRUM [

SACRUM

/ FACE POSTERIEURE DU SACRUM
05 COXAL

ou cote .
/ orPOSE CANAL SACRE

/

EPING ILIAQUE ANTERO-SUPERIEURE
EPINE ILIAQUE POSTERO:
INFERIEURE

GRANDE ECHANCRURE
SCIATIQUE

CORNES DU SACRUM

GAZ DANS LE RECTUM
SOMMET DU SACRUM
= €SPACE LT ARTICULATION

s

PUBIS / TROU OBTURATEUR
e DU COTE OPPOSE DU COTE OPPOSE

EPINE ILIAQUE ANTEROINFERIEURE

\

2 SACRO-COCCYGIENS
~ -
FOND OE LA CAVITE COTYLOIDE e L GOEETGIENNE
ARTICULATION COXO-FEMORALE ’
TETE FEMORALE ‘

© OCCYGIENNE
GRAND TROCHANTER f 2¢ V. COCCYGIE

EMINENCE ILIO-PECTINEE

€OL CHIRURGICAL DU FEMUR

PUBIS

D'APHYSE FEMORALE

Planche 410-1. Schéma.
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Planche 110-n. SACRUM, COCCYX, OS ILIAQUE ET ARTICULATION COXO-FEMORALE
Radiographie de profil. (Adulte) Voir texte page 364.
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—————— Analome radiographiqgue ————

Planche 110 (Voir figures pages 362 et 363.)

SACRUM ET COCCYX,
0S ILIAQUE ET ARTICULATION COXO-FEMORALE

Radiographie de profil.

(Adulte)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : Le sujet est couché dans le décubitus latéral, les cuisses fléchies sur le
trone, dans la position indiquée planches 101 et 106, pages 333 et 348, pour les radiographies de profil de la
colonne lombaire et lombo-sacrée.

Des sacs de sable posés le long du dos complétent I'immobilisation du sujet.

Point d'incidence :
Anatomique :  milieu du corps du sacrum (S. III).

Sur le sujet : vepérer les extrémités de la créte sacrée, 'apophyse épineuse de L. V et les vertébres coccy-
giennes ; centrer sur la hanche, 4 & 5 doigts au-dessous de la créte iliaque et a 2 ou

4 doigls en avant de la face postérieure du sacrum.

Rayon principal : perpendiculaire a la plaque.
Plaque : format 24 X40 ou 30 X40.
AUTRES INCIDENCES @

° SO dsire radiocraphier spécie s vertobres cocevor g oA 5 4

1 C?cciyx 5 T].l'm.l (]l.hlll' l«llhogl-l])}llll‘ .&])umlo.me_nl les vertébres coccygiennes, Pampoule doit étre déplacie
vers le bas jusqu nu‘momenl ou le rayon principal passe un peu en avant du coceyx, senti sous le doigt
Le temps de pose doit étre réduit en proportion. g ) °

20 Articulation coxo-fémorale : celle radiographie répond i la position de Lilienfeld décrite planche 66

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Vert.ébf‘e_s lombaires : L. 111, _L. l\'.(_\l L.V occupent lu.pm'lie supérieure de I'image radiographique. La mioilié
inféricure de L. 111 et L. IV, enticre, sont vues obliquement ainsi que le montrent lours I"lws.in‘l'(»riwunw‘
apparentes toutes entiéres. On distingue cependant nettement le corps vertébral IL*s' S '

ertébral, les

il ahas i " Y apophyses transverses,
les apophyses articulaires inférieures et supérieures, et I'apophyse épineuse de I apophyses transverses

.V est vue un peu moins obliquement et par consé ime e .
L Lot pal bliquement et par conséquent son image est moins déformée. En arricre
du corps se distinguent ses apophyses articulaires et épineuses.
Espaces intervox:tébraux : sm}t peu apparents, étant donné I'obliquité du faisceau de rayons X qui les a
projetés: on n'en apergoit guére que la partie antérieure entre les bords antérieurs des cor‘p.s' \'(.‘rl‘("lrl'l'm\ (])

(1) Ceei vient 4 Pappui de ce que nous avons dit précédemment a propos de
Ja colonne verteébrale : L moindre obliquité du faisceau de rayons X peut donner
Qune lésion ou d'un pincement des espaces intervertébraux,

1a technique des radiographics de profil de
aun observateur non averti Pimpression

— 364 —




N Bassin

Espa'ca intervertébral sacro-lombaire : esl masqué en grande partie par la face supérieure dela 17¢ sacrée et
la face inférieure de L.V. En arriére de cet espace, on aperoit unc plage claire triangulaire qui est le
25¢ trou de conjugaison, circons rit parla face postéricure du corps vertéhral en avant Péchancrure du bord

i inférieur du pédicule en haut, la face antérieure des apophyses articulaires inférieures de L.V et supérieures

du sacrum en arriére et la face postérieure de la 17¢ sacrée en bas et en avant.

Sacrum : est visible tout entier de profil; sa face antérieure concave regarde vers le bas, sa
| convexe rggarde en haut et en arriére. Cette face présente des ondulations dies a la proj
créte sacrée postérieure et de ses tubercules (apophyse épineuse des vertébres sacrées).

postérieure
tion de la

Corps du sacrum : I'image du corps du sacrum apparait entre ses faces antérieure et postérieure com-
poséesde 3 zones d’ombre paralléles entre elles. La premiére, la plus antérieure, la plus sombre et la plus
large, est due a la projection des corps des vertébres sacrées et va de Ja base du sacrum (corps de S. 1) a
son sommet que I'on voit s’articuler avec la 17¢ coceygienne,

Immédiatement en arriére, s’étend une plage claire, large de qualques millimétres, allant de la base du
sacrum 4 3 ou 4 centimétres au-dessus du sommet et se rapprochant progressivement, de haut en bas, de
la face postérieure; c'est le canal sacré, faisant suite en haut au canal vertébral ou médullaire et se Lermi-
nant en bas entre les 2 cornes du sacrum. En arriére de cetle plage claire, se voit une bande sombre large de
1 centimétre en haut et finissant en pointe vers le bas (2 doigts au-dessus du sommet). C'est la créte sd
et ses tubercules.

Ailerons de la face latérale du sacrum : sont projetés I'un sur I'autre et forment la plage sombre que
I'on voit masquer particllement la partic supérieure du sacrum & endroit ou elle croise le bord supérieur
de l'aile iliaque.

Coceyx : la 17¢ coccygienne est seule vue assez nettement, les autres forment une masse dont le sommet est
recourbé en avant (normal).
L’articulation sacro-coccygienne est bien nette.

Os coxal (coté plaque) : est vu ici par sa face externe avec une extréme netteté, tandis que I'os coxal du coté
opposé est projeté élargi, déformé.
L’aile iliaque montre sa face externe, son bord supérieur avec ses 2’p.arlics ;‘mléri«' e et [l()sl('*ri(:lll‘('!,
les épines iliaques antéro-supérieure, postéro-supérieure el antéro-inférieure. En arricre, le bord posté-
rieur de os montre I'épine iliaque postéro-inféricure et la grande échancrure sciatique.

Articulation coxo-fémorale : présente le pourtour circulaire et régulier de la cavité cotyloide; sur elle se
projette la téte fémorale, au-dessous de laquelle on voit le grand trochanter.

La grande visibilité de cette région est due a la présence de gaz dans le rectum.
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Planche 111-. BASSIN. CEINTURE PELVIENNE

- olcd e

ie,

Vue de face.
Photographie d'os secs placés dans la méme position que la radiographi

366 —




o R R )
R ——— Bassin

Planche 111:
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(Voir figures pages 366, 368 et 369.)

BASSIN, CEINTURE PELVIENNE

Radiographie de face. Décubitus dorsal.
(Adulte)

TEceHl:I'?:;E RADIO-GRIAPHI.QUE :Le sujet est couché dans le décubitus dorsal : les membres inférieurs
|n l.\ e ; lo;n,'genou.\ et bords internes des pieds soigneusement accolés et maintenus dans cette position par
a planche i équerre ou par des sacs de sable placés de chaque cité. Le bassin bien droit repose sur un

17 1 b} 3
plan horizontal dont il n’est séparé que par la cassette porte-plaque. Les deux épines iliaques antéro-supé-
rieures sont au méme niveau et 4 égale distance de la table,

La symphyse pubienne doit se trouver sur le prolongement de I'axe vertébral
Point d’'incidence:

Anatomique :  milieu de la cavité pelvienne i 4 doigts environ au-dessus de la symphy

Sur le sujet :  repérer les crétes iliaques et le bord supérieur de |
tance entre le milieu de la ligne bi-créte-iliaque et la symphyse pubienne (1).

Rayon principal : normal i la plaque; 'ampoule, horizontale, doit. étre suffisamment ¢loignée de la plaque
pour que les ailes iliaques et les hanches soient projetées avee le minimum de déformation
par lesrayons marginaux : 80 centimétres de distance focus-plaque sulfisent généralement.

Plaque : format 30 x40 (ou parfois 36 x43) : il est important avant de prendre le cliché de voir soigneusement si
les crétes iliaques ne débordent pas la plaque et de se rappeler que les ischions dépassent en bas le
pubis de 4 a 5 travers de doigt, en projection verticale ; ceci dit afin de ne pas amputer I'image du bassin
de I'un des os qui le constituent.

Pour la méme raison, il est prudent de tracer dans I'espace, mentalement ou & l'aide d'une réglette,
la’ projection des bords du céne localisateur.
Note : Comme il a été dit pour la radiographie du sacrum, il est souvent né

men, afin que des gaz ou matiéres, malencontreusement placés, ne privent une ¢
du coceyx

se pubicnne.
a symphyse pubienne ; centrer 4 mi-dis-

ire de faire purger le sujet avant Pexa-
dlente image  des détails du sacrum ou

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Dans le haut du cliché apparaissent les 3 dernicres lombaires. I1est a noter queles corps verl:}bruu.\' L. 111
el L. IV et les espaces séparant L. III de L. IV et L. IV de L. V, sont bien nets tandis que espace inter-
vertébral sacro-lombaire et la Ve lombaire sont peu distincts. 2 - ]

Bassin: e bassin est constitué par les 2 os coxaux, le sacrum et le coceyx ; il offre & considérer surle cliché des d.e-
tails osseux appartenant & ses surfaces extérieure, intérieure et a ses 2 ou\'(.-rl,urc.s supérieure et mferxeuy:.

Surface extérieure ou exo-pelvienne : présenle: en a\'axllt: la s_vr_nph_\'se pu!nen.nn, la §ur[u(:e angulaire
du pubis, 'arcade du pubis, la fosse iliaque externe, la cavité cotyloide, le trou ischio-pubien ou obturateur
cl en arriére, la créte sacrée, les gouttiéres sacrées, les trous sacrés poslencur's. ; )

Surface antérieure ou endo-pelvienne: est divisée en 2 parties : grand et petit bassin, par un étranglement
conslitué par le détroit supérieur. ) A : ) S

Détroit supérieur: est formé en arriére par le promontoire ou bord §llpérm|lr de la 1r° sacrée, _le'bord .lmllvn.)i
inférieur de aileron du sacrum, latéralement parla h'g.ne innominée, en avant |3m~lu u.n:h; pc.cum(}q!e EFL c borc
supérieur de la symphyse pubienne. Ce détroit supérieur a 4 dlugnvlres:lanlur;)-!;o?l(;-ll'wfl(xl_t'nl .‘:‘l.l‘l-lc ll)iu' pllo;
monto-sus-pubien (11 cm. en moyenne); diamétre t,l:un.s\'erse maximum (13 cm} ,;._), u-l';\ Il§ll§\, res obliques
allant de la symphyse sacro-iliaque d’un coté, A I'éminence }Ilo-peclmce du coté opposé (13 em.).

Grand bassin : .esL formé par les fosses iliaques internes ?L les ailerons du sacrum. - ke

Petit bassin : encore appelé excavation pelvienne, est hm!tc en haut. par le (l\'l-l‘ol.t’ Slll[)(l‘Al'l:‘lll‘ ‘ett e? .!d: 1‘{.'11.
le détroit inférieur (formé par le coccyx, les ischions et I'arcade pubienne) ?L .lcs grands lig .nlmlfnls ?dt-go:sjm-
tiques non visibles ici. II est limité en avant par la s_\'n)_p}l}'ﬁc pubienne, sur ..lva. ul)ltvs”p:\'x a ‘;r:;m.u i
cendante du pubis, Iischion et I'épine sciatique, et en arricre par la face antéricure du sacrum et du coceyx.

n d’homme et bassin de femme : 2. )
@) Le bassin de femme est plus large; celui de 'homme plus étroit, plus allongé. A i
r el : aroes chez s § S : 3 ¢ fvastes e 3
h) Les fosses iliaques internes sont Jarges chez la femme, les ailes iliaques étant plus évasées e
(pines iliaques antérieures plus rejetées en dehors.
¢) Chez la femme, le sacrum est plus concave. . | { porilh 1
11; Le trou obturateur, plutot triangulaire chez la femme, est plus ovale chez I'homme. L'espace qui
-  } O
sépare les 2 trous obturateurs est plus grand chez la femme.
Articulation coxo-fémorale : voir planche G2. ) . ‘
-otés, les ailes iliaques ainsi que le bord droit du sacrum apparaissent mouchetées ou avee une lacune
image di d‘(: IS az d |.n Tintestin (caecum,descendant, sigmoide, rectum). [l ne faudrait pas prendre ces taches claires,
:, image s gaz dans ¢ '
des images pathologiques.

i juestion ici du bassin entier on d’une radiographie des 2 hanches seules ; pour celles-ci, voir la note, page 207
) Hest b t t 1 d hie des 2
lanche 62.
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e : Anatomie  radiographique

BORD SUPERIEUR OU CRET

£ ILIAQUE

AILE ILIAQUE

EPINE ILIAQUE
POSTERO SUPERIEURE
FACETTE AURICULAIE
POUR L'ARTICULATION

SACHOHHIAQUE

\

ARTICULATION SACROILIAOUE

FOSSE ILIAQUE INTERNE

SACRUM e

3 ' EPINE ILIAQUE

3 ANTERO-SUPERIEURE
EPINE ILIAQUE POSTERO:

INFERIEURE

CONTOUR DE LA FACE
EXTERNE DE L° AILE
ILIAQUE (fosse iliaque
externe

GRANDE ECHANCRURE SCIATIQUE

EcHancruRE (

EPINE ILIAQUE ANTERO-INFERIEURE

Tt GCOUT TIERF Si IDIE
DF LA CAVITE COTYLOIDE ERE SUS COTYLOIDIENNE

(toit du cotyle)

LIGNE INNOMINEE SOURCIL COTYLOIDIEN

(détroit cuptrieur) A AR e e e oo EEMORAL

EPINE SCIATIOUE
ARRICRE FOND DE LA CAVITE
COTYLOE (fosss acitabuli)

BORD ANTERIEUR DF LA CAVITE =
COTYLOIDE (6 - corne antérisurs
de la surf. i i

BORD POSTERIEUR DE LA CAVITE
COTYLOIOE (7 - corne postérisure
de la surface articulaire)

TETE FEMORALE (1 - fos
du ligament rond

PETITE ECHANCRURE
SCIATIQUE

tle d’insertion

FOND DE LA CAVITE
coTYLOIDE

LCHANCRURE 15 UBIENNE

2 - gonb SUPERIEUR
3 . porD INFERIEUR

CXTREMITE

SURFACE ©T CRETE NTERNE
PECTINEALE 5 CXTREMITE

© XTERNE

PUDIS  DRANCHE HORIZONTALE
OU SUPERIEURE

ANGLE DU PUBIS

TROU
OBTURATEUR

EPINE
DU PUBIS

ISCHION
TUBEROSITE
ISCHIATIQUE

FACETTE ARTICULAIRL PETIT TROCHANTER

v PUDIS

BRANCHE DITE ASCENDANT
OE L'iSCHION

GOUTTICRE SOUSPUBILNNE

i COL CHIRUNHGICAL
(veisseaux ot nerfs cblurateurs

DU FEMUR

DRANCHE DESCENDANTE DU PURS GRANCHE ISCHIO-PUBIENNE |

Planche 112.1. Schéma,

— 370 —




0S ILIAQUE, ISCHION, PUBIS. Décubitus dorsal. Cété gauche. (Adulte)

— 371 — Voir texte page 372.

Planche 112-1.
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Planche 112 (Voir figures pages 370 et 371.)

0S ILIAQUE, ISCHION, PUBIS
Radiographie de face. Décubitus dorsal. Cété gauche.
(Adulte)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE :Le sujet est en décubitus dorsal: la partic supérieure du thorax, les
épaules et la téte légérement soulevées par des coussins. Le bassin placé lnm} droit repose sur un plan hori-
zontal, Les deux épines iliaques antéro-supérieures doivent étre au méme niveau et a dgale distance de ce
plan. La symphyse pubienne doit se trouver sur le prolongement de 'axe \'orl_\‘,l)r;\l.

Lo membre inféricur est en extension aussi compléte que possible et maintenu par la planche & équerre
ou des sacs de sable, le pied en trés légére rotation interne, son bord interne étant absolument vertical (1).

Point d'incidence :
Anatomigue : 1 doigt au-dessus de la cavilé colyloide.
Sur le sujet ;142 doigts au-dessus du milieu du pli inguinal ou 2 doigls au-dessus du milieu de la ligne
joignant 'épine du pubis a U'épine iliaque antéro-supérieure.
Rayon principal : normal a la plaque.
Plaquoe : format 24 x30.

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Os coxal ou ilinque : est primitivement formé de 3 parties : T'aile iliaque, I'ischion et le pubis dont la jonc-
tion se fait au niveau de la cavité cotyloide.

L'image de Pos iliaque est limitée par un bord supérieur circulaire convexe (la créte iliaque), unbord

externe ondulé plutot convexe et un bord interne assez réguliérement concave. '

Bord supérieur ou créte iliaque : trés convexe, s'étend de I'épine iliaque antéro-supérieure en dehors,
a I'épine iliaque postéro-supérieure visible en dedans & travers I'aileron sacré. '

Bord externe et inférieur: comprend de haut en bas: |

smpri ine iliaque antéro-supérieure, I'échancrure sans nom
COMpris

entre les 2 épines iliaques mllériour.qs, I'épine iliaque antéro-inférieure, le sourcil cotyloidien.

A par tir de cet endroit, le bord externe de I'image radiographique de I'os iliaque est constitué par la tubé-
rosité de Dischion et la branche ischio-pubienne ; en réalité, lischion appartient a D'angle posliro-
inféricur de os iliaque et, en avant et au-dessus.de lui, se projc’-tlem le bord antérieur de la r(‘-'\\'ill\".m[ -
loide (vu par transparence a travers la téte fémorale) et Ja branche horizontale d;[ ubis. L:' b(()r(l (‘Vll'l'l)l(:
de l'image de I'os coxal est donc constitué, dans sa partie sus-cotyloidienne, par ]g)s (1’,[.» ']A s dsaids o
dessus appartenant en réalité au bord antérieur de I'os. g 1 SEESRIORIIRCS G

Bord interne de I'image de 1'os iliaque : commence en haut al'épineiliaque postéro-supérieure et comprend

le bord postérieur de la facette auriculaire (visible & travers le sacrum), I'épine iliaque )osléro-inf&lliwxm»

la grande échancrure sciatique, la ligne innomincée, I'épine sciatique, 14 ite échs I # 2

St e, I ) L que, la petite échancrure sciatique. I’lus

e bord se d édouble et suit d’une part la eréte pectinéale, le bord supérieur du pubis el I'épine

tandis qu'on le voil formé, d"autre part, par la face interne du petit bassin, la face inlerne‘l le I’
le bord supérieur de la branche ischio-pubienne. ! ;

yubienne,
hion et

Aile iliaque : :~'(‘pm'c la fosse iliaque externe de la fosse interne. Se présente ici avee un réticul 7
assez régulier en haut, plus dense vers articulation sacro-iliaque, plus teulum
cavité !

HIX

o SRt e . s 3 1e et enarceaux au-dessus dele
cotyloide. Des méplats et des reliefs d'insertions musculaires de la face externeu(lh.:s‘ilxl;l ‘Ii'l};{u. I'i(‘x 1[:
ace e i p clques

l\:l!ulo'sAs«\lnlm's diversement orientées. Parfois et surtout du cité droit, des gaz coliques délermi :
I'aile iliaque des plages claives plus ou moins arrondies ou en chapelet "'l"il 2 f coliques déterminent sur
- 3 a e fa as nr e : ok
images pathologiques. il ne faut pas prendre pour des
Pubis : so présente avee une direction oblique de haut en bas et de dehors en dedans, dans s: : "
horizontale, tandis que son angle est limité en dedans par la symphyse pubi 15, dans sa portion dite
obturateur. symphyse pubienne, en dehors par le trou

«

Ischion : »nd de la moitié du bord inférieur du trou obturateur a la cavité
tubérosité ichiatique forme une plage sombre & bord plus ou moi‘ln\.l =
par transparence @ travers la partie inféro-interne de I'image fémorale ¢ 7
Extrémité supérieure du fémur : 2
arrondie avee fossette du li
double réuni

cotyloide (face postéri
ﬂrx:omh vers le haut, v
offre & étudie s t de 'espace articulaire coxo-fémoral.
e m"‘L' 1\0; ::I :l‘(:ml.‘)”s les détails qui ont été déerits planche G2 : tite
/ i , col anatomique évasé en dehors, gr: PN S R
1 1 petit (l"uchun(or par la ligne intertrochantérienne ¥, graxdGroubantord bord snpérieur
Dans I'angle gauche de la planche se voient de hs "
gie g < § ent de haut en bas: la Vel = = 2
que les vertébres coceygiennes sont cachées par des gaz du rectum, ombaire, le sacrum dont le sommet ainsi

T (1) Cette position du membre inféricur ason importance, ¢
( | # ance, car elle permet d'observer |2 .
méme temps que os coxal. lle permet d'observer la hanche en situation corrcete, en
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Planche 113,
(Voir figures pages 374 et 375.)

OS ILIAQUE
Radiographie de trois quarts. Cété droit.
(Adulte)

TECHNIQUE RADIOV(_;R@PI%I.QUE: Le sujet est dans une position trés proche du décubitus latéral, du coté
a examiner, sans qu'il soit véritablement couché sur le ¢oté, posilion qui pourrait déterminer la projection
du bassin et de 'autre hanche sur le coté a radiographier.
) La.Jam])e' du ¢oté & examiner est allongée, sa face externe au contact du plan de la table, tandis que
1 fllllx'e]am!)e ega}lement allongée est fortement attirée en arriére, afin de dégager la région a radiographier. Pour
aider & maintenir le corps dans cette position, il est bon que le bras du c¢oté opposé soit, lui aussi, ramené
en arriére. Plusieurs sacs de sable placés le long du dos du malade le maintiennent immobile.

Point d'incidence:
Anatomigue :  milieu de l'os iliaque 4 1 doigt au-dessus du toit du colyle.

Sur le sujet :  centrer au-dessus du milieu du pli inguinal, le rayon principal, tangent aux téguments abdo-
minaux. tombant a 3 ou 4 doigts au-dessus du pubis.
Nore : Chez les sujets obéses

centrer suivant la saillic du ventre, plus ou moins en arricre dela paroi antérieure.
Rayon principal : perpendiculaire 4 la plaque.

Plaque : format 24 X30 ou 30 x40, suivant que 'on désire 'image de 'os coxal seul ou avec une partie de la
diaphyse fémorale.

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Os coxal : vu par sa plus grande surface, montre ses contours sinueux et les divers os qui le composent : aile
iliaque, épine iliaque antéro-supérieure, soulrt‘ll cotyloi({l_en, cavilé cotyloide, 15(:}”0_!1, pubis, épine sciatique,
grande échancrure sciatique (voir aussi planche G5). Sur une grande partie de son étendue, l'os
coxal présente ici un aspect moucheté qu'il ne faudrait pas croire pathologique et qui est dii & la superpo-
sition d'images claires de gaz infestinaux.

Cavité cotyloide : est ici heaucoup plus profonde et aussi plus réguliérement concave que de face. Clest
en cffet la silhouette de la partie postérieure de la cavité cotyloide qui est obtenue. La fossa acetabuli étant
plus en avant, n’est pas visible et I'espace articulaire présente bien la méme largeur dans toute son étendue,
depuis le soureil cotyloidien (en dehors et en haut) jusqu’a I'échancrure ischio-pubienne (en dedans et enbas).

Cette échancrure est marquée par les cornes antérieure et postérieure. L’antérieure est la plus nette,
dans le prolongement externe de la branche horizontale du pubis.

Bords antérieur et postérieur de la cavité cotyloide : sont assez bien visibles par transparence & travers
la tite fémorale et distincts I'un de l'autre. L’antérieur descend bas sur la téte, tandis que le bord pos-
Léricur est haut situé en arricre.

Téte iémorale : présente de face sa surface articulaire. La partie antérieure de son pourtour est en
dehors ot la partie postérieure, en dedans. Sa limite inférieure trace une fine ligne sombre sur I'image du col
v 3 E j

anatomique et du grand trochanter.
trochanter : vu de face, mais masqué presque en totalité par la téte etle col anatomique. On n’en voit
X 2 arl, tortennr
que la face proche des bords antérieur el posterieur.

Créto intertrochantérienne : particuliérement visible ici en dedans du col.
nique : vu en raccourci et superposé soit a la téte fémorale, soit a la masse du grand trochanter.
) IY : o « - Lo X - = rldg ¢ 2008 It T r o 3.
radiographie prise avee lincidence de profil révéle bien ses bords {ou faces) antérieur et pos-
font I'examen est nécessaire pour le controle de position des fragments en cas de fracture,

‘ochanter fait une légére saillie au ll):ls du col :mulmniqu_o‘ ‘ol,. de ll'u. .flf"}.lc..hl“ﬁ{'llf.millm.'}:\;-ﬂ““[“.".
Dans la partie supérieure droite du cliché, on remarque les dernicres l.um ).‘lllf.\ \ ues (‘<l..,' ‘f' ‘-bl ‘.x u«rx \'l)
ces vertébres ne sont pas normales mais fr;nwlu-,ncnt p'ul'hnlu;uquv? ; u‘n.xfx‘ me. “"[ _llk.lu.l” « u'x’ \ulu
externe trés concave (forme en diabolo) et lfflll's bords zm.l«-ru-suv]n-legur flll;}”'lml“-.l]l" l'lll’(‘lllllt: ilés, d! (l)lll:l s \"n‘
bec (bee de perroquet de rhumatisme vertébral). Dans 1 ung}v Hlfl'll.tillll l‘ 1(').141 « tl. !nl‘ p.l.mlt.nl‘. (1’."~11w‘|( : ix\.n.\l.{_)\.
dif mais cependant assez nette de Pangle du pubis, de sa branche horizontale et de la branche ischic

p[“-{{'!lil\h
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Planche 443-u. OS ILIAQUE
Radiographie de trois quarts, Coté droit.
(Adulte)

e

— 31D —

Voir texte page 373.
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Analomie radiographique

Planche 114. (Voir figures pages 376 et 377.)

PUBIS
Radiographie de face. Décubitus ventral.
(Adulte femme)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : Le sujet est couché en décubitus \'(-nlm!, la ]1luql§0 ghssoq syous la

moitié inférieure du bassin est suffisamment grande pour aller d'une articulation coxo-fémorale a I'autre.
Bien que la position des membres inférieurs ne change rien a I'image du pul)vxs', il est bon, p.()lll‘lﬂ.S) métrie,
de faire accoler la face interne des 2 pieds; un coussin est placé sous la face antérieure des articulations tibio-
tarsiennes, pour que les pieds ne reposent pas sur la table par les orteils.

Point d'incidence :
Anatomigue : symphyse pubienne.
Sur le sujet : apreés avoir repéré le coceyx, faire passer par son extrémité le rayon principal, puis décaler
de quelques centimétres Fampoule vers le bas et incliner enfin de 25 a 30 degrés vers le
haut ; ainsi le rayon principal est oblique par rapport au plan de la plaque.

Rayon. principal : oblique; fait avee la plaque un angle de 25 & 30 degrés ouvert en bas.
Plaque : [ormat 24 x30 ou 30 x40,

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Branche horizontale du pubis : s'étend ici légérement oblique entre le fond de la cavité cotyloide et la
symphyse pubienne. Son bord supérieur et la créte pectinéale font partie du détroit supérieur. Son bord
inférieur forme en dehors le pourtour supérieur du trou obturateur, en dedans la gouttiére sous-pubienne.

Angle du pubis : esl limité en dehors par le trou obturateur et en dedans par la symphyse pubienne.

Branche ischio-pubienne : encore appelée branche descendante du pubis, forme le pourtour inférieur du trou
obturaleur,

Ischion : s'élendant presque verlicalement en dehors du trou obturateur, sa tubérosité est ici parti-
culiérement saillante et remonte jusque derricre la cavité cotyloide.

Trous obturateurs : sont ici vus de chaque coté avee une grande netteté; le bord interne de I'angle du
pubis situé au-dessous de la goutticre sous-pubienne (pour les vaisseaux et nerfs obturateurs) montre son
tubercule obturateur externe de Poir

Note : Les branches descendantes du pubis sont masquées en partie par I'ombre circulaire des organes génitaux du
sujet, ombre quelguefois plus opaque et remontant beaucoup plus haut qu'ici; ne pas la prendre pour une image patho-
logique de la région pelvienne inféricure (vessie, prostate, utérus). 2

Planche 115. (Voir figure page 379.)

PUBIS ET ISCHIONS
Radiographie de face. Décubitus dorsal.
(Adulte)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : Le sujet est dans une position identique a celle

y : 5 o I qui a été décrite pour
la prise de la radiographie de la planche 111, page 367, bassin de face ; seul différe lo e I

point d’incidence.
Point d'incidence :
Anatomigue et sur le sujet : symphyse pubienne.
Rayon principal : perpendiculaive & la plaque, si le pubis est seul intéresse ; trés l¢
haut en centrant i un nlm;_v_l au-dessous de la symphyse pubi
de la recherche radiographique :

rement oblique v
enne, si les ischions sont I'objet

Plaque : format 18 2% ou 24 x30.

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LEGTURE DU GLICHE

Un coup d'wil jeté ullm-nuli\'vmpntv sur la planche 114 et la planche
entre los images obtenues dans le décubitus ventral et le décubitus dorsal
le ‘l(-._-ulut'lls q..raul d.llh! ‘_““t lo l.lklt).ll!ll'(' la m"tl_clc 1l|.1 sacrum projeté en grandeur presque réelle.

Plusicurs autres détails caractérisent ces deux planches : sur la planche 115 les branches horiz al
du pubis se présentent l»f';nn'nup plus nl)_hqu_muuut: Les trous obturateurs sont déformés IILL e .1(_)'If{'(_’l‘t“.‘ 2
avee un ovale trés allongé. Les branches ischio-pubiennes sont bosselées. galapparaissant ol

115 montre la différence existant
- La planche 115 est obtenue dans

— 378 —
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= Anatomie radiographique

OMBRES DRONCHO- / H 5
VASCULAIRES (dans —

ls parenchymae pul. L

eri AT !
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FACETTE CLAVICULAIRE [
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(ovalaire ou triangulaire)

, FOURCHETTE DU STERNuM
(échancrure trazhéale)

|

] APOPHYSE STERNALE
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cOTES
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CORPS OU MESOSTERNUM

ECHANCRURC INTERCOSTALE

(non articulaire)
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'

SOMMET DE L'APPENDICE
XIPHOIDE

Planche 116-1. Schéma.

— 380 —
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Planche 116-11. STERNUM

ue antérieure droite.

diographie en position obliq
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(Adulte)

Voir terte pages 382 et 383.
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S : Analomie radiographique - —

Planche 116 (Voir figures pages 380 et 381.)

STERNUM
Radiographie en position oblique antérieure droite.

(Adulte)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : La radiographic du sternum en position postéro-antérieure absolue
donne une image illisible par suite de la superposition
du rachis, des ombres cardio-aortiques a celle de cet
os. II est donc nécessaire d’avoir recours a une posi-
tion qui dissocie ces diverses ombres et permet d’ob-
tenir une image sternale suffisamment nette pour étre
éludice.

Deunx techniques permettent d’arriver a ce résultat :

1o On peut, par un examen radioscopique pratiqué
en station verticale, 'écran fluorescent accolé a la poi-
trine du sujet, chercher, par des rotations diverses, I'inci-
dence sous laquelle apparait le plus nettement le sternum
et prendre une radiographie dans cette position ; aveir
soin de rejeter 'ombre du ceeur du coté opposé an
sternum,

20 On peut aussi placer le sujet sur la table en
lll"("ll!_)illl.\' ventral, glisser la casselte porte-plaque sous sa
poitrine, le sternum étant bien appliqué dessus par toute
son étendue. Le bord droit de la casselte (format 24 > 30)
est alors élevé d'une quinzaine de centimétres au-dessus
du plan de la table et maintenu dans cotte position par
des s de sable glissés sous sa face inférieure (voir
figure ci-conlre).

] loml..nt.u tte manceuvre, le hord gauche de la cas-
setle est resté en contact avec la table,

.\)‘ (\,,,I.,],l';\(.“ 1. Plaque. Le sujet lui-méme calé par des sacs de sable placis
. Vertebre, C. Conssins de sable » o 2§ vBLE. oHtis i s
ETariane A sable, le long de son c¢ité gauche, a le bras droit dleve en

extension aun-des
de la ligne médian
scapulo-vertébral par ou passe le faisceau de ravons X.

s de sa téte, éloignant aiy

el wsi "omoplate
¢ rachidienne et élarg

ant 'espace

Point d'incidence :
Anatomique : 20 picee sternale,
Sur le sujet ;- Pampoule, horizontale, est amendée an-dessus du palient ;
i la table (oblique par rapport i la plaque) tombe

et laligne des apophyses épineuses vertébrales (3¢
la 2¢ picee sternale.

son rayon principal perpendiculaire

(nl/u' le bord spinal de lomoplate droite
Cyvorla 3 U

ouwfitvertébre dorsale) et sort en avant par



= Sternum e

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

’I_Ae bord gauche et 'angle inférieur gauche du cliché sont
antérieure des ombres cardio-aortiques. D’aulre part, ]
par les ombres plus ou moins ‘pural[«'-les'(les ares postérieurs des cotes. Sur ce fond, se projettent cependant,
avec une assez grande netteté, les clavicules, le sternum, les arcs antérieurs des cotes, les cartilages sterno-

assombris par les corps vertébraux et la partie
a radiographie est traversée d’un bord a autre

costaux.

Clavicules : présentent seplement leur extrémité interne ousternale renflée et terminée du coté du sternum
par une facette arliculaire.

Articulation sterno-claviculaire : d'un seul coté, comme de coutume, I'espace articulaire est nettement
visible (coté droil de I'image); de I'autre ¢ité, espace articulaire apparait un peu moins visible i travers
le bord supérieur du manubrium sternal. Du edté droit, le plus apparent, on remarque la facette articulaire

du sternum paraissant concave sous cette incidence et la surface articulaire claviculaire convexe.

Sternum : apparail ici formé de 3 pi¢ces : le manubrium, le corps ou mésosternum et la pointe ou appendice
xiphoide.

Corps ou manubrium : est de forme plus ou moins triangulaire ; son bord supérieur ou base présente, au
milieu, la fourchette sternale encadrée, de chaque coté, des facettes claviculaires ; les bords latéraux obliques
commencent au niveau des apophyses du manubrium ou se trouvent la premiére articulation sterno-costale
et la 1re échancrure costale. Le bord inférieur du manubrium présente une surface articulaire légérement
concave (en vue antérieure) pour sarticuler avec le corps du sternum.

Corps du sternum : donne une image oblongue un peu plus large dans sa moitié inférieure que dans sa
partie supérieure ; ses bords sont sinueux el présentent des échancrures qui sont de 2 ordres : articulaires,
échancrures costales (au nombre de 6); non articulaires, échancrures intercostales (5). 11 est i noter qu'a leur
extrémité supérieure les bords latéraux du corps ne présentent qu’u!m demi-échancrure articulaire costale,
'autre moitié se trouvant en regard sur la partie inférieure du manubrium.

Les bords du mésosternum, dans la partie proche de I'appendice xiphoide, présentent un plus grand
-approchement des 4¢, 5¢ et 6¢ échancrures articulair,

Appendice xiphoide : souvent cartilagineux et peu visible, est ici triangulaire, mais est souvent ovalaire ou
bifide et méme percé d’un trou (trou xiphoidien).

Structure osseuse du manubrium et du mésosternum : s¢ présente régulicrement réticulée, les bords
étant soulignés par de fines lignes sombres.

Arcs antérieurs des cotes : sont vus ici par leurs parlies antérieures et internes. Leurs extrémités n'arri-
vent pas jusquaux bords latéraux du sternum auxquels elles sont réunies par des cartilages qui
g'articulent avec le sternum (articulations chondro-sternales), au niveau des échancrures costales.
Théoriquement ces carlilages sont transparents el ne donnent aucune image radiologique, ¢’est le cas chez
Penfant et 'adolescent ; mais chez la plupart de
Jages sossifient et donnent des images caractéri
symétrie, leur direction et leurs limites.

sujets adultes et chez presque tous les vieillards, ces carti-
lques, nuageuses, assez laciles & reconnaitre griace a leur

vasculaires dont un fais
sternal.

En dehors du bord gauche (]l,.stn:rlmnn on .:q'wn'uil, a travers le gril costal, des ombres bhroncho-
au est particulicrement visible, traversant de bas en haut I'image du manubrium
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e Sternum

Planche 417-n. STERNUM. Radiographie de profil. (Adulte)

Voir texte page 386.



—————— Analomie radiographique =

Planche 117 (Voir figures pages 384 et 385.)

STERNUM
Radiographie de profil.

(Adulte)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE: Le sujel est dans le décubitus latéral franc, les jambes sont légérement
pli¢es pour assurer une meilleure stabilité ; des sacs de sable posés le long du dos complétent cette immobili-
sation,

Les deux bras dlevés au maximum au-dessus de la téte, elle-méme rejetée en ¢
thorax et saillir en avant le sternum.

ricre, font bomber le

Point d'incidence :
Anatomique @ 2¢ picce sternale.

Sur le sujet : dans cette position le sternum, qui n’a guére plus d’une dizaine de millimétres d’épaisseur,
doit &tre pris absolument de profil. Le centrage du rayon principal doit done étre fait presque
tangentiellement a la paroi antérieure du thorax. Si Paxe du faisceau passe plus en arriére
(vers le mamelon par exemple), comme on est parfois tenté de le faire, 'image du sternum
est déformée et n'est plus qu'un trois quarts au lieu d’un profil vrai. ’ i

Rayon principal : perpendiculaire a la plaque.
! 1

Plaque : format 24 x30 ou 30 x40.

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Sous cette incidence de profil, le sternum apparait en quelque sorte schémat
face antérieure ou cutanée, convexe el en arriere par sa face postérieure ou meéc
composé de 4 picees (3 d’ordinaire), car le corps ou mésosternum présente
2 picces non encore soudées (1), Généralement les 2¢ et e

isé, limilé en avant par sa

ne. Le sternum est ici
asbor chez le sujet radiographié
pieces sternales ne forment qu'un bloc.

Manubrium et corps : au niveau de leur articulation forment un angle i peine mar

7 . e qué ; cet angle es
généralement plus saillant en avant, en particulier chez les femmes et porte le ke angle: est

nom d’'angle de Louis.

Corps ou mésosternum : dans sa n}uilié infévieure, la face postérieure du corps p
tient & sa largeur plus grande a ce niveau et a la trés légére obliquité du fais

it dédoublée ; ceci
cau de rayons X,

Appendice xiphoide : est réuni au corps du sternum par Particulation sternale inférieure, bien visibl
i -Ure, bien visible.

En arriére du sternum se voient :
L’espace rétro-sternal ou mdéc
L’ombre cardio-aortique ;
Le dome diaphragmatique ;
Les ares antérieurs des cotes.

tinal antérieur ;

(10 11 ne faudrait pas prendre cette division du corps du sternum pour une fracture ; elle est
adolescents dont Possification sternale n'est pas terminde, Che le vicillard au contraire, Particulation dy
ziphoide disparait vers 55 ans et quelquefors méme aussi eelle qui sépare le corps du manubrium

assez fréquente chez Jes
1 corps etde Pappendice




Clavicule, Cotes

Planche 118.

(Voir figures pages 388 et 389.)

CLAVICULE ET PREMIERES COTES
Radiographie de face. Décubitus ventral.

(Adulte)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE : Le sujet est en décubitus ventral et repose par le thorax ou le coté
a examiner surila‘ cassette porte-plaque glissée horizontalement sur la table.
. La téte doit étre en extension légére, bien droite, si les deux ¢6tés sont a examiner, fléchie du coté opposé
si une clavicule seule est intéressée.
Les 2 épaules seront abaissées sur la table et la clavicule exactement appliquée contre la cassette.
Radiographie en apnée.
Point d'incidence :

Anatomigue :  milieu de la clavicule, si 'un des cotés seul est intéressé, ou ligne médiane a hauteur des
clavicules (3¢ ou 4¢ vertébre dorsale), si les 2 cotés sont a radiographier.

Sur le sujet - milieu de la clavicule,si I'un des cotés seul est intéressé, ou ligne médiane & hauteur des cla-
vicules (3¢ ou 4¢ vertébre dorsale), si les 2 cotés sont a radiographier.

Rayon principal : perpendiculaire a la plaque, si les 2 clavicules doivent étre prises symétriquement. Oblique
en dedans (plutot vers I'extrémité interne de la clavicule), s'il s’agit d’un coté seul et que
J’on désire surtout avoir I'articulation sterno-claviculaire.

Plaque : format 24 x30 ou 30 x40.

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Clavicule : s’élend ici presque horizontalement entre I'articulation acromio-claviculaire et Iarticulation
-claviculaire. On distingue trés n.ellemenlA ses 2 courbures !é' res, la cnurl)url‘! extern concavité
ieure, la courbure interne & (,‘Oll(‘:-l\'ll’("‘Sllp("l'le’lll‘L’. 'Da.mf sa moitié exlerne'lu clavicule présente sa f:.u'e
supérieure, son bord :m!élziour,.sn face mvarmur_e. L e.,vlrvn}llt: L"x.lernc ml'mzrormulc est uplulu- et se lng-umw
par une petite facette articulaire pour I'acromion. L'extrémité l_nl_erne, étant plu:s:u'mmlm, donne une image
plus large, plus r culicre el se termine par un l'cnflem?nl du coté du slcrnum:.bur la planche 118, I'esy
articulaire sterno-claviculaire est assez apparent, malgré sa superposition avec I'image des vertébres (D. 1V).

La double courbure que présente ici la clavicule est souvent beaucoup plus marquée; cela peut provenir
d’une conformation naturelle de cet os, mais aussi d'une incidence plus oblique de haut en bas ou de bas en
haut, du faisceau de rayons X. Cette exagération de la courbure ne présente rien de pathologique.

1re cote : a son extrémité postérieure, en haut, accolée i la face externe de la [r¢ vertébre dorsale ; sa téte
et son col sont en partie superposé a l'apo!yh_\'se transverse qui posséde, & son extrémité, une petite facette
pour s'articuler avec la tubérosité de la cote. e
Plus en avant s'étend le corps de la 1r¢ cote qui croise les 2¢, 3¢ et 4¢ cotes ainsi que la clavicule, Au-
dessous de la clavicule apparait l'ombre trés discréte du premier cartilage chondro-sternal.

2¢ cote : ressemble a la 1r¢, en un modéle plus grand ; sa téte s’articule en arriére avee la toute patite faatto
que poss de latéralement et en bas, le corps de D. I et avec la facette supérieure qus posside an dehors
le corps de D. IT.

3¢, 4¢ et 5¢ cotes : élanl vues avec une jm-uh-m‘v .zmlv(‘-rn-pqs i‘:urv, px-(.g,.,.ll..m moins de détails: om
remarque cependant leur extrémité postérieure munie d'une téte, d'un col et d'une tubérosite qui s'articule
avec I'apophyse transverse de la vertébre correspondante. En dehors on voit les eotes descendre oblique-
ment et se croiser.

Humérus et omoplate :ont leur image déformée par la projection ; on reconnait cependant |

i ignalé S a plupart de
leurs caractéres anatomiques signalés planche 28, I

— 387 —
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————————— Analomie radiographique

(Voir figure page 391.)

Planche 119.

THORAX, COTES, CLAVICULES, OMOPLATES

Radiographie de face.

Décubitus dorsal.

(Enfant de 8 ans)

TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE: Le sujet est dansle décubitus dorsal, la face postérieure du thorax posée
sur la cassette porte-plaque; celle-ci doit étre d'une dimension suffisante pour s'étendre d’une épaule a
I'autre et des vertébres cervicales au diaphragme.

Les deux bras du sujet ont é1é portés en extension maxima et relevés sur sa téte alin de dégager les
omoplates des ombres costales, mais les 2 bras peuvent aussi étre laissés le long du corps : ¢est d’ailleurs
la position la plus naturelle.

La téte est bien droite, ainsi que l'axe vertébral et le corps lui-méme tout entier.

Point d'incidence :
Anatomique : 2¢ piéee sternale.
Sur le sujet @ 2¢ piéee slernale.

Note ¢ 8i les premiéres edtes sont particulitrement recherchées, le rayon principal doit passer au niveau de la four-
chette sternale, les bras étant abaissés Ie long du corps.

Rayon principal : perpendiculaire & la plaque.

Plaque : formal 24 <30 ou 30 x40,

NOTE OSTEOLOGIQUE ET LECTURE DU CLICHE

Sur ce thorax d’enfant, vu de dos, on remarque :

Thorax : ) les cotes déerivent & droite et & gauche des ares symétriques el paralléles. On note tout
particulicrement la coudure de leur extrémilé postérieure et, en avant, I'absence d’'image des c'”'[‘“‘l(!(i\'
chondro-sterna les extrémités antérieures des cotes s'arrélant relativement assez I:J;ll (llc ‘1'1 l} ',’”;,
médiane, L'ossification des eotes n'est pas encore terminée a I'ige du sujet. ) -

Chaque cote se développe par 4 points d’ossification : un point primitif apparaissant vers le 40¢ jour

de la vie fetale et formant le corps, 3 points complémentaires ou épiphysaires destinés a I;l l,:-{ .[j: 1]

tubdérosité, apparaissant entre 8 et 20 ans. ‘ : Lho:hada

b) a travers le ;:'"'.I v.:oslul on distingue, au centre, ombre cardio-aortique, normale, vue de dos
""m'.lr » de chaque colé d’ombres hilaives un peu accentudes pour un enfant et surmontées vers le ll'll;[
de discrets faisceaux d’ombres broncho-vasculaires. Pl s

Clavicules : présentent leur corps ou partie médiane déja bien ossifié, tandis que Pextrémité exter Yae
pas encore et semble étre éloignée de I'acromion, alors que la partie non opaque est -n-n} Wi : ‘. \. 'il 1o e 1ot

La clavicule se développe par2 points un primitif pour le corps et l'nwtrﬁlmih'- l"'l"‘ .P-ll Ll

le premier de tout le squelette, vers la fin de la 4¢ semaine de la vie inilA'u-u(érilw~x e
pour lextrémité interne n’apparait que vers 20 ou 22 ans et se soude au premier. ]

,, apparai
! _lo point secondaire
2 10415 mois plus tard.

Omoplates et humérus : voir planche 35, page 120,




Thorax  d’enfant

(sue ymy op juejud)
onburd exjuos soq ‘ooey op orydeaborpey
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