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Figure 2 : exemple d'imagerie des membres supérieurs.

complémentaire de I'échographie et de I'arthroscopie
exploratoire. En montrant 'hydratation du tissu, elle
permet de faire la différence entre cedéme, fibrose
cicatricielle et restitution du tissu d’origine.

Les lésions rhumatologiques inflammatoires seront
bien visualisées par LIRM tandis que les osseuses
dégénératives seront mieux visibles au scanner. La
polyarthrite rhumatoide comporte une réduction
globale de l'interligne articulaire, des érosions circu-
laires péri articulaires, une déviation des axes articu-
laires. Une périarthrite scapulo-humérale peut se
traduire par une calcification tendineuse, une conden-
sation de la corticale, une réduction de I'espace sous-
acromio-claviculaire, des ostéophytes, des géodes
osseuses, un corps étranger intra-articulaire. En cas de
limitation des amplitudes en rotation de la hanche, la
radiologie confirmera une protusion acétabulaire.

En orthopédie, les ostéochondrites chez I'enfant et
les ostéonécroses chez I'adulte sont bien visibles en
IRM, et remplacent ainsi la scintigraphie plus irradiante.
La radiologie classique est indispensable en cas
de troubles de la croissance. Nous verrons ['intérét de
la radiométrie a I'occasion du prochain article sur
I'imagerie vertébrale (figure I).

Le revers de la médaille

“Ceci n’est pas une pipe” disait Magritte. L'image est
bien souvent une reconstruction informatique aujour-
d’hui triomphante, demain obsoléte. On ne traite pas
une image, mais un patient. En accordant sa confiance
a la machine, on en espére un résultat automatique.
Les ingénieurs fabriquent des images répondant a
I'imaginaire médical a l'occasion des transferts de
technologie.

Linterprétation des images sera différente pour le
radiologue et le rééducateur. Les processus cognitifs
mis en ceuvre comportent la perception d'informations,
I'extraction d’'éléments significatifs, la confrontation a

I'état clinique du patient et la projection de ['expé-
rience du praticien. L'image ne trompe que ceux qui la
confondent avec la réalité.

En montrant le squelette qui est I'image de la mort,
la radiographie crée la confusion. Le mal est la,
bien visible. Le bilan d'imagerie montre les mutilations
chirurgicales, la cicatrice “la fibrose” parfois plus
douloureuse que le mal initial.

Un autre risque concerne la pratique médicale. La
puissance de I'image ne doit pas faire oublier celle de
'examen clinique et il serait dommage de revenir au
Moyen Age, lorsque les médecins ne déshabillaient pas
les patients. Le radiologue ne peut travailler effica-
cement que s'il cherche a répondre a un probléme
clinique précis. L'image ne doit en aucun cas remplacer
le malade et réduire I'étre humain malade a I'image de
sa maladie (figure 2).

En conclusion i .
L'image est devenue un produit de haute technologie

précédée d’'une aura médiatique et scientifique puis-
sante. Son interprétation nécessite cependant un
code de lecture et un processus cognitif complexe.
Elle retrouve sa place dans la stratégie diagnostique.
Linterprétation suppose la connaissance des prin-
cipes techniques de base et la forme de visualisation
des résultats. L'imagerie médicale n’est pas |'imagerie
artistique. ™

Clinique du Parc - 69006 Lyon

REFERENCE

"Bonneville JF, Runge M, Chevrot A. Radiologie a I'usage
des kinésithérapeutes. 1983, Paris Doin édit.

jeudi 31 janvier 2008 / n° 1096 / Kiné actualité / 23




