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1. Introduction  

 

Les lombalgies ont été, sont et resteront un défi pour le corps médical. Elles affectent une 

population variée, touchant également et principalement la population active (1). Il est estimé 

que près de 75 % des adultes vont présenter un ou plusieurs épisodes de douleurs lombaires 

au cours de leur vie (2). Les lombalgies sont classées dans le top 10 des causes principales de 

DALYs (Disability Adjusted Life Years) (3). Ceci explique leur importance en terme de santé 

publique et leur implication dans les coûts de la santé en Suisse (4).  

 

Lors de la survenu aigue des douleurs, la présence de certains signes de gravité (drapeaux 

rouges) doivent mener à une prise en charge en urgence bien codifiée avec guidelines précises 

(5). Pour le reste des différents tableaux cliniques,  le diagnostic étiologique et la prise en 

charge ne sont pas aisés et alimentent encore de nombreux débats au sein des différentes 

spécialités médicales impliquées (médecine générale, médecine d’urgence, rhumatologie, 

neurologie, chirurgie spinale, radiologie) (6,7). Les étiologies aux douleurs sont nombreuses 

et variées. Même si l’anamnèse et l’examen clinique peuvent orienter le praticien vers une 

étiologie de type mécanique, radiculaire ou inflammatoire, des examens complémentaires sont 

souvent réalisés. L’imagerie y tient une place prépondérante.  

 

Si une éventuelle imagerie est souhaitée, le clinicien va tout d’abord devoir choisir à quel 

moment la réaliser. En présence de drapeaux rouges, une imagerie est souvent recommandée 

de manière plus ou moins urgente selon le tableau clinique (8) (voir tableau 1).  

 
 
Tableau 1 : Liste des drapeaux rouges 

 
• Age < 20 ans ou > 50 ans  
• Antécédent de cancer  
• Perte pondérale inexpliquée  
• Douleurs nocturnes ou inflammatoires  
• Traumatisme  
• Ostéoporose  
• Etat fébrile ou infection 
• Injection de drogues IV, corticothérapie au long cours, immunosuppression  
• Déficit moteur progressif sévère < M3  
• Risque hémorragique (traitement anticoagulant, chirurgie, ponction lombaire récente) 
• Anesthésie en selle, perte de contrôle sphinctérien  
• Douleurs non mécaniques (absence de syndrome vertébral à l’examen) 
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Cependant, en l’absence de drapeaux rouges, il a été prouvé que les examens radiologiques 

complémentaires ne devraient pas être effectués au stade initial de la symptomatologie, la 

prise en charge n’étant pas influencée par ceux-ci (9,10). Certains recommandent une 

imagerie après 6 semaines de symptomatologie persistante malgré un traitement conservateur 

approprié (11).  

 

Lorsqu’une imagerie est réalisée, le médecin clinicien tout comme le médecin radiologue 

interprétant l’examen devront être conscients que la corrélation entre les découvertes 

radiologiques et la symptomatologie est souvent pauvre (12,13).   

 

 

 

 

2. Imagerie de la colonne lombaire  

 

 

De nombreux types d’imagerie sont actuellement disponibles, présentant chacun leurs  

avantages et inconvénients (11,14). 

 

 

2.1 Radiologie conventionnelle  

 

La grande accessibilité et le faible coût des radiographies conventionnelles leur donnent un 

rôle prépondérant dans le bilan d’imagerie de première intention. Le bilan initial comporte des 

clichés de face et de profil. Ils nous apportent d’importantes informations sur la structure 

osseuse. Ils permettent de mettre en évidence certaines fractures (traumatique, ostéoporotique) 

mais pas d’exclure toute lésion (15). Ils s’avèrent cependant très utile pour le suivi 

d’évolution de fracture. La radiographie standard renseigne également sur la statique 

rachidienne et permet d’évaluer d’éventuels troubles dégénératifs tels que la présence 

d’ostéophytes, d’une discopathie et d’atteintes tardives de pathologies rachidiennes à type 

inflammatoire ou infectieuse (16–19). La position debout lors de l’examen et l’éventuel rajout 

de clichés en flexion-extension ajoute une plus-value « physiologique » à cet examen. 
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2.2 CT scan 

 

Au vu de sa très grande résolution et de son contraste élevé pour les structures denses, la 

tomodensitométrie est l’examen de choix dans l’évaluation des structures osseuses. Sa 

réalisation rapide lui garde une place prépondérante dans les urgences traumatiques (15,20). 

Elle renseigne également sur une atteinte articulaire dégénérative, discale, d’éventuelles 

calcifications des tissus mous ou encore le diamètre du canal rachidien dans les cas de sténose 

du canal lombaire.  

La technologie dual energy CT permet également l’évaluation de certaines pathologies 

inflammatoires ou encore la réduction des artefacts métalliques après chirurgie du rachis 

(21,22).  

 

 

2.3 Myélographie  

 

Avant l’accessibilité à l’imagerie par résonance magnétique (IRM), la myélographie restait la 

méthode de choix pour l’évaluation de des structures molles du canal rachidien. Elle consiste 

en une ponction lombaire avec injection d’un produit de contraste iodé. La prise de clichés 

statiques et fonctionnels en position debout renseigne sur d’éventuelles atteintes du canal 

rachidien non visible en décubitus dorsal. La réalisation successive d’un CT scan apporte de 

nombreux détails supplémentaires.  

Cet examen est relativement invasif et irradiant, cependant, il reste indiqué chez certains 

patients présentant des contre-indications à l’IRM et dans certains cas post-opératoires (23).  

 

 

 

2.4 IRM 

 

Le nombre d’appareil d’IRM a nettement augmenté au fil des années et, selon l’OECD 

(Organisation for Economic Co-operation and Development), le nombre d’unité par million 

d’habitant en Suisse est de 20.9 (hôpitaux et cliniques) en 2014 (24). Un vaste débat politique 

s’est d’ailleurs récemment engagé autour de leur impact sur les coûts de la santé.  

Il est incontestable cependant que l’IRM est devenue le gold standard dans l’évaluation des 

structures molles. Elle renseigne sur la moelle épinière, les racines nerveuses, les structures 

ligamentaires, le disque intervertébral et également sur la structure osseuse. Elle joue un rôle 
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prépondérant dans l’évaluation de certaines lésions post-traumatique (intégrité ligamentaire, 

fracture occulte, myélopathie…) ainsi que dans les atteintes rachidiennes d’origine 

inflammatoire, tumorale ou encore infectieuse (25,26). Cependant, son indication la plus 

fréquente reste le bilan des troubles dégénératifs. Le disque intervertébral et son atteinte 

(discopathie) en font partie.  

 

 

 

 

3. Imagerie IRM du disque intervertébral 

 

 

Malgré une association établie entre lombalgie et dégénérescence discale, la physiopathologie 

de la cascade d’événements menant aux douleurs reste qu’incomplètement élucidée. Lors de 

la dégénérescence discale, une altération des différentes structures complexes du disque va 

diminuer son contenu hydrique et modifier ses propriétés mécaniques. Le contenu en eau du 

disque intervertébral est associé à l’intensité du signal sur les séquences pondérées en T2. Une 

approche qualitative de la perte d’hydratation discale sous forme d’hyposignal T2 progressif a 

mené à la classification des 5 stades selon Pfirrmann (27) (voir Figure 1).  

 

 

Figure 1. Classification selon Pfirrmann 

	
  

	
  
       Source images : HFR Fribourg Hôpital Cantonal 

 

Stade 1, noyau pulpeux homogène en hypersignal. Stade 2, aspect hétérogène du noyau en hypersignal. Stade 
3, noyau hétérogène de signal intermédiaire avec persistance de la distinction en noyau pulpeux et anneau 
fibreux. Stade 4, perte de distinction entre noyau pulpeux et anneau fibreux. Stade 5, collapsus discal. 
 

 

 

 

1 2 3 4 5 
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Par la suite, différentes études ont évalué la cartographie discale (« mapping » en anglais). 

Cette dernière permet une analyse quantitative menant à des valeurs chiffrées et 

reproductives, ce qui n’est pas le cas avec les séquences d’imagerie IRM conventionnelles. 

Certains ont utilisé le calcul du T1rho, d’autres le T2 (28–32). La majorité de ces travaux ont 

été menés sur des sujets présentant déjà une symptomatologie ou une dégénérescence discale 

établie. Il en résulte une corrélation entre le T1rho et le contenu en protéoglycanes, ainsi que 

le T2 et le contenu en eau. Une de ces études a également démontré une variation diurne des 

valeurs du temps de relaxation T2 (32). La cartographie T1 vrai (qui diffère du T1rho) a déjà 

été réalisée dans de nombreuses parties du corps (cerveau, cartilage) mais jamais au sein des 

disques intervertébraux (33,34).  

 

Comme précité, la corrélation entre l’imagerie et la symptomatologie n’est pas optimale. 

C’est pour cette raison qu’il semble impératif de poursuivre la recherche dans ce domaine, ce  

qui a poussé la réalisation de cette étude concernant la cartographie T1 du disque 

intervertébral. Le texte original (« Real T1 relaxation time measurement and diurnal variation 

analysis of intervertebral discs in a healthy population of 50 volunteers) publié dans le 

European Journal of Radiology se trouve en annexe.  

 

 

 

4. L’étude proprement dite 

 

4.1 Conception de l’étude et mise en œuvre 

 

Etant la première étude réalisée à ce jour sur la cartographie T1 du disque, il était important 

de définir des valeurs de référence. Par conséquent, une population cible d’adultes jeunes, 

entre 18 et 25 ans et en bonne santé, semblait être représentative d’un échantillon normal de 

référence. La cartographie T1 semblant très sensible, l’éventuelle variation diurne était un 

facteur important à investiguer. Pour ce faire, il a été décidé de réaliser deux examens utilisant 

le même protocole, le même jour (matin et fin d’après-midi), chez chacun des sujets de 

l’étude.  

 

Un protocole standardisé a été défini, utilisant différentes séquences dont certaines dédiées au 

calcul du temps de relaxation T1, utilisant différents temps d’inversion. Trois régions d’intérêt 
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(anneaux fibreux antérieur et postérieur, noyau pulpeux) ont été définies comme mesures à 

réaliser dans chaque disque intervertébral.  

 

 

 

4.2 Résultats et discussion 

 

Comme attendu, une variation diurne significative a été constatée avec une baisse du temps de 

relaxation T1 entre les valeurs du matin et du soir. Il était déjà établi que les propriétés 

élastiques du disque étaient liées à sa capacité à fixer les molécules d’eau (35). Le temps de 

relaxation T1 étant corrélé au contenu hydrique du disque, sa diminution traduit une perte 

d’hydratation au cours de la journée, expliquée par les contraintes de la charge axiale due à la 

position. Cette variation diurne du disque avait déjà été prouvée par différentes études, 

certaines par mesure millimétrique de la perte de hauteur du disque (36,37), d’autres par 

mesure de la diminution des valeurs du T2 (32,38). Pour la première fois, ce postulat est 

confirmé par la cartographie T1. 

 

Un point important de ce travail est la comparaison entre les différents niveaux de la colonne 

lombaire (jamais réalisée auparavant à l ‘IRM). Nous savons que le degré de mobilité varie 

selon les différents segments (39,40). Ces différences peuvent être expliquées par des 

variations anatomiques des différents niveaux (morphologie vertébrale, complexes 

ligamentaires…) avec, à chaque extrémités, une interaction avec des structures moins mobiles 

(jonctions dorso-lombaire et lombo-sacrée). Cependant, ces distinctions morphologiques 

macroscopiques n’expliquent probablement pas toutes ces différences de mobilité. Cette étude 

prouve une différence significative des valeurs de T1 entre les différents étages. Ces valeurs 

tendent à prouver que la composition microscopique moléculaire des disques intervertébraux 

varie suivant les niveaux. Comme décrit dans le travail de Cook et al (40) , la mobilité est plus 

importante au sein des segments centraux, corrélant nos valeurs avec une augmentation 

progressive du T1 de D12-L1 jusqu’à L4-L5 avant de diminuer en L5-S1. De plus, concernant 

la perte d’hydratation sur la journée, on constate une tendance inversée avec une différence de 

valeurs entre le matin et le soir plus petite sur les niveaux centraux.   

L’ensemble de ces résultats postulent que plus un disque est mobile, plus son contenu en eau 

sera élevé et moins il perdra d’eau sur une journée. 
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Ce travail ouvre la voie à différents champs d’application en recherche clinique. Nous savons 

par exemple que lors de chirurgie du rachis avec fixation intervertébral (spondylodèse), les 

niveaux adjacents risquent une dégénérescence discale accélérée (41). La cartographie T1 

étant très sensible, elle pourrait être utilisée pour évaluer une dégénérescence précoce 

comparant différentes techniques opératoires. D’autres champs d’application peuvent être 

imaginés comme en médecine du sport par exemple, où une imagerie pourrait être réalisée 

avant et après une course de longue distance (type marathon) afin de juger la contrainte sur les 

disques intervertébraux en comparant différents types de course ou matériaux (chaussures). 

 

 

En conclusion, la cartographie T1 des disques intervertébraux utilisant la technique 

d’inversion-récupération semble prometteuse pour l’analyse de la (patho)physiologie discale. 
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