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Liste des abréviations

Les abréviations utilisées dans cette theése sont les suivantes :
- ACP : American College of Physicians,
- APS : American Pain Society,
- CHU : Centre Hospitalier Universitaire,
- CLE : Canal Lombaire Etroit,
- CRP : C Reactive Protein,
- DES : Dipléme d’Etudes Spécialisées,
- FDA: «Food and Drug Administration» (Agence américaine des produits
alimentaires et médicamenteux),
- FOV : «Field Of View » (champ de vision),
- HAS : Haute Autorité de Santé,
- HS : Hernie Discale,
- ICC : Coefficient de Corrélation Intra-classe,
- IRM : Imagerie par Résonance Magnétique,
- L : vertébre Lombaire,
- LCR: Liquide Céphalorachidien,
- LS : Lombo-Sciatalgie,
- MRC : Medical Research Council,
- S : vertébre Sacré,
- SFR : Société Frangaise de Rhumatologie,
- TDM : Tomodensitométrie,
- TE : Temps d’Excitation,

- TR : Temps de Relaxation.
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PREAMBULE

La premiere partie de mon travail de thése a consisté a faire un état des lieux sur la
prise en charge actuelle de la lombalgie en France. Dans ce premier chapitre, nous allons vous
présenter quelques mots de généralités et de clinique sur la lombalgie avant de développer les
principaux moyens d'imagerie disponible en pratique courante ainsi que les recommandations

d'imagerie en France et aux Etats-Unis.
Dans le deuxieme chapitre, nous présenterons notre étude réalisé sous la direction du

Pr Nicolas SANS et du Dr Marie FARUCH-BILFELD, pour évaluer l'apport de la

compression axiale par systéme Dynawell® en IRM, chez les patients lombalgiques.

18



CHAPITRE 1: PRISE EN CHARGE ACTUELLE DE LA
LOMBALGIE EN FRANCE

I. GENERALITES

La Société Francaise de Rhumatologie définit la lombalgie comme une « douleur
lombo-sacrée située a hauteur des crétes iliaques ou plus bas (pli fessier), médiane ou
latéralisée avec possibilité d’irradiation ne dépassant pas les genoux, mais avec prédominance

de la douleur lombo-sacrée ».

Les lombalgies correspondent essentiellement a des "lombalgies communes", d'origine
micro-traumatique ou dégénérative et dites "non spécifiques". Elles s'opposent aux lombalgies
secondaires ou "spécifiques" qui sont des causes variables, rachidienne ou extra rachidienne

(infectieuse, inflammatoire, tumorale, traumatique).

La lombalgie n'est qu'un symptome et non une maladie ; a ce titre elle peut recouvrir
de nombreuses étiologies. En dehors des nombreuses étiologies anatomiques, il convient
d'ajouter que la colonne lombaire est un «lieu» d’investissement psychique important et donc
une région de somatisation (dépression, conversion hystérique). On suppose que les douleurs

lombaires sont alors un dérivatif qui aide a oublier ou a supporter la détresse psychique.

La lombalgie est un probléme de santé publique dans les pays industrialisés. En effet,
il s'agit d'un symptome fréquent, pouvant aboutir a l'invalidit¢ et a d'importantes
répercussions socio-économiques. Plus de la moitié de la population frangaise de 30 a 64 ans
a souffert de lombalgies au moins un jour dans les 12 derniers mois [1]. L’atteinte

douloureuse chronique du rachis lombaire est en revanche moins fréquente. En effet, en
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France, la prévalence de la lombalgie de plus de 30 jours dans les 12 derniers mois est de 17%

[1]. Seuls 7% des lombalgiques auront un réel handicap dans leur vie professionnelle et privée

[1].

Lorsque son évolution est inférieure a 1 mois, elle est dite aigué, entre 1 a 3 mois,
subaigué, et au-dela, chronique. Plus de 90 % des épisodes de lombalgies aigués évoluent
naturellement vers la guérison en moins de 3 mois [2,3]. Dans le cas contraire, le pronostic
est plus réservé, la demande de soins est importante et plus coliteuse, I’absentéisme au travail

est élevé et le taux d’invalidité lourd.

Les lombalgies représentent 9 % des motifs de consultation du médecin généraliste
(2°™ rang des consultations), 7 % des arréts de travail, 8 % des actes de radiodiagnostic, 3 %
des prescriptions médicamenteuses, 30 % des prescriptions de rééducation et 13 % des
invalidités (3™ cause d’invalidité) [4] .

Les colits médicaux directs sont de 1,37 milliards d’euros par an seulement pour le
secteur libéral, auxquels viennent s’ajouter environ 534 millions d’euros annuels
d’incapacités temporaires ou définitives. Dans le seul cadre des accidents du travail, 13 %

des arréts (environ 110 000) sont dus, chaque année, a des lombalgies, ce qui correspond a la

perte de 3,6 millions de journées de travail [4].
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11. CLINIQUE

11.1. LOMBO-RADICULAGIE

Le diagnostic de lombo-radiculalgie est clinique, définie par une lombalgie associée a
une douleur du membre inférieur, de territoire sciatique ou crural, due a une hernie discale ou
a une autre anomalie dégénérative soit du disque intervertébral, ou des articulations

postérieures ou des autres structures du rachis lombaire.

I1.1.1. LOMBO-RADICULALGIE D’ORIGINE DISCALE

La hernie discale est une saillie focale du disque intervertébral. On considére qu'une
fissure radiaire compléte du disque qui transfixie la totalité de 1'anneau fibreux, est a l'origine
de la formation d'une hernie discale par migration du nucleus pulposus de sa position centrale
vers la périphérie. Cependant, cette vision est simpliste puisque la hernie peut étre constituée
presque exclusivement d'anneau fibreux, de cartilage provenant des plateaux ou du listel

marginal, notamment chez 'adulte d'age mar [5].

IL.1.1.a. PATHOGENIE

Le conflit disco-radiculaire joue un rdle essentiel dans la genese d'une lombosciatique
discale. Cependant, méme dans la lombosciatique discale, la compression mécanique de la
racine nerveuse par la hernie discale n'est pas le mécanisme unique de la radiculalgie :

- de nombreuses hernies discales sont asymptomatiques (3 a 30% des sujets) [6,7] et
plusieurs études montrent que l'image de la hernie discale reste inchangée apres

guérison dans environ un tiers des cas [8],
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chez le rat, une compression d'une racine nerveuse ne déclenche de sciatique que si
la racine est préalablement enflammée,

de nombreux travaux montrent que le nucleus pulposus peut sécréter des facteurs
pro-inflammatoires tels que 1'L1, des métalloprotéases et de la prostaglandine
PGE2 [9],

la transplantation dans l'espace épidural d'un fragment de nucleus autologue
déclenche, chez le rat, une réaction inflammatoire,

la fissure radiaire de l'anneau fibreux a l'origine de la hernie, permet aussi la

décharge, dans l'espace épidural, de ces substances pro-inflammatoires [3],

I1.1.1.b. TOPOGRAPHIE

Cruralgie L3 ou L4 :
- territoire de la douleur : face antérieure de cuisse et du genou,
- déficit moteur : psoas (racine L.3) ou quadriceps (racine L4),

- réflexe rotulien diminué ou aboli (racine L4).

Sciatique L5 :
- territoire de la douleur : face postéro-latérale de cuisse et du mollet, en avant de
la malléole latérale, dos du pied vers le gros orteil,
- déficit moteur : muscle extenseur du gros orteil et a un moindre degré du
releveur des autres orteils, des long et court fibulaires et du moyen glutéal
(abduction de hanche),

- les réflexes ostéo-tendineux du membre inférieur sont conserveés.
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Sciatique S1 :
- territoire de la douleur : face postérieure de cuisse et de jambe (creux poplité),
talon, plante et bord latéral du pied vers les derniers orteils,
- déficit moteur : extension du pied par atteinte du triceps sural,

- reflexe achilléen diminué ou aboli.

Schéma 1 : Territoires cutanés des racines lombaires

I1l.1.1.c. TERMINOLOGIE

Une grande variété de termes est utilisée pour décrire les hernies discales. Des efforts
de standardisation ont été faits par des sociétés savantes et sont publiées dans la littérature

francophone et anglo-saxone [10,11].
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La classification de Fardon et Milette fait actuellement autorité [10]. Elle est traduite

et résumée dans le tableau 1, avec des synonymes et la correspondance des termes utilisés

dans la terminologie nord-américaine.

Tableau 1 : Terminologie des hernies discales

Définition

Synonymes

Terminologie nord-américaine

Discopathie dégénérative

Bombement ou saillie discale globale
(diffuse ou circonférentielle) (>180° de
la circonférence du disque)

Disc Bulge

Hernie Discale (HD) Saillie discale focale (<180° de la | » Herniated, prolapsed disc

circonférence du disque) = DEBIT : disc material beyond
the interspace

HD sessile HD a large base d’implantation sur le | = Protruded disc
disque  (largeur de la  base | = Contained (herniated) disc
d’implantation > au plus grand (terme plus équivoque)
diamétre de la HD)

HD pédiculée HD a raccordement aigu avec le disque | = Extruded disc

(base d’implantation plus étroite que le
diamétre du débord dans le plan sagittal
ou transversal)

Non-contained (herniated) disc
(terme plus équivoque)

Hernie exclue

Hernie séquestrée (fragment discal
séparé du disque intervertébral)

Sequestered (herniated) disc,
disc sequestration

HD sous-ligamentaire

Hernie contenue ou protruse (par le

Subligamentous herniation

complexe anneau fibreux-ligament
longitudinal postérieur)
HD extra-ligamentaire Hernie rompue (ayant rompu le | = Extra- (or trans-) ligamentous

ligament longitudinal postérieur) ou
trans-ligamentaire (termes plus
équivoques)

herniation

11.1.2.

LOMBO-RADICULALGIE D'ORIGINE ARTHROSIQUE

On réunit sous la dénomination de lombosciatique arthrosique, les lombosciatiques

dues a des Iésions dégénératives du rachis lombaire. Elle se rencontre, en regle générale, chez

les sujets de plus de 50 ans.
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Les lombosciatiques arthrosiques sont dues a un rétrécissement dégénératif dans les
trois segments du canal latéral : le défilé disco-articulaire, le récessus latéral et le foramen

intervertébral.

Parmi les radiculalgies arthrosiques, on distingue trois causes principales : le kyste
synovial articulaire postérieur, la sténose du récessus latéral et le rétrécissement du foramen

intervertébral.

I1.2. CLAUDICATION NEUROGENE

I1.2.1. DEFINITION

Le canal lombaire étroit est défini par une étroitesse constitutionnelle d'une des

dimensions du canal osseux par comparaison aux normes dans la population asymptomatique.

Le concept de canal lombaire rétréci est double, anatomique et clinique.
Anatomiquement, il est défini par la diminution de la surface utile qui peut étre occupée par le
sac dural. La notion de rétrécissement du canal lombaire doit céder sa place a celle du

rétrécissement du sac dural.

11.2.2. CLINIQUE

Le canal lombaire rétréci peut se manifester par des radiculalgies ou par le syndrome

caractéristique de claudication radiculaire.
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Les radiculalgies :

- Elles peuvent €tre uni- ou bilatérales, mono- ou pluri-radiculaires. Les douleurs
fémorales antérieures et postérieures sont souvent associées. Elles s'installent
progressivement sans facteur déclenchant. Leur trajet est généralement tronqué
et imprécis. Leur intensité est modérée et le patient est souvent plus géné par
des paresthésies a type de fourmillements ou de brilures.

- Typiquement, la radiculalgie est claudicante. Elle n'est pas impulsive a la toux.
Elle est majorée par la position debout immobile prolongée. Elle est plutot

soulagée par la position assisse, la flexion du tronc ou l'accroupissement.

La claudication radiculaire :

- Elle associe trois symptomes qui surviennent a la marche : des douleurs
lombaires et radiculaires fémorales ou sciatiques typiquement bilatérales,
souvent tronquées, des paresthésies a point de départ lombaire qui s'étendent
progressivement dans les membres inférieurs et une faiblesse des membres
inférieurs.

- Ces symptomes apparaissent aprés un certain périmetre de marche,
relativement constant chez un méme patient. Ils obligent le patient a se pencher
en avant (signe du caddy de supermarché) puis a s'arréter pour s'asseoir. Apres

quelques minutes de repos, le patient peut repartir.

11.2.3. DEFINITION RADIOLOGIQUE

Canal lombaire étroit ou étroitesse constitutionnelle :
- Le diagnostic du canal lombaire étroit repose sur des mesures, réalisées a
l'endroit ou le canal osseux parait le plus étroit.

- Onretient 12 mm comme seuil statistique d'étroitesse antéro-postérieure.
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Sac dural rétréci :

Dans une cohorte de sujets asymptomatiques [12] :

o La valeur moyenne du diameétre antéro-postérieur du sac dural en L4-L5
est de 12 mm (7,4 - 18 mm) ; un rétrécissement du sac inférieur a 7 mm
correspond a un canal rétréci "statistique".

o Le rétrécissement de la surface dural est considéré comme absolu a
moins de 75 mm? et relatif @ moins de 100 mm?.

Le pourcentage de sténose du sac dural est un calcul indépendant de la taille
individuelle du sac dural. On calcule le rapport entre la surface (ou du diametre
antéro-postérieur) du sac au niveau disco-articulaire postérieur (lieu du
rétrécissement maximal) et au niveau des pédicules sus-jacents (la ou le sac est
le plus large). Quand le rapport est de plus de 70 %, il a de grandes chances
d'étre symptomatique.

Plus récemment, une graduation du rétrécissement du sac dural a été proposée
en fonction de la quantité¢ de liquide céphalorachidien (LCR) encore visible
entre les racines de la queue de cheval sur les coupes axiales d'IRM [13]. La
non visibilit¢ du LCR ou, a fortiori, de la graisse épidurale postérieure étant la

marque d'une sténose symptomatique.
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IIl1. MOYENS D'IMAGERIE

II1.1. RADIOGRAPHIES STANDARDS

Elles restent la premiére étape indispensable. Les incidences nécessaires comprennent
un grand cliché de face en incidence postéro-antérieure dorso-lombo-pelvien de De Seze et un
cliché de profil d'ensemble du rachis lombaire et du sacrum comprenant la charniere thoraco-

lombaire, tangent aux plateaux vertébraux du disque L4-LS5.

Elles précisent s'il existe des conditions mécaniques particulieres (trouble statique,
spondylo-listhésis, anomalie transitionnelle) ou une anomalie mécanique préexistante (lyse

isthmique, dystrophie vertébrale de croissance).

Elles permettent de vérifier 1'absence de signes d'une affection tumorale, infectieuse ou
inflammatoire et a évaluer I'importance des lésions dégénératives. Des radiographies normales

peuvent étre faussement rassurantes.

II.2. TOMODENSITOMETRIE (TDM)

En 'absence d'antécédent chirurgical rachidien local, il est souvent préféré a 'RM, en

raison notamment des difficultés d'acces plus importantes a cette dernicre.

L'acquisition volumique se fait en coupes millimétriques avec des reconstructions

faites en fenétre osseuse et en fenétre "parties molles" dans le plan de chaque disque et dans le
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plan sagittal. L'injection intraveineuse de produit de contraste iodé est inutile en 'absence

d'antécédent chirurgical local.

Le but principal est de rechercher un conflit disco-radiculaire, notamment par la
recherche d'une hernie discale, et d'en préciser le type (hernie sessile ou pédiculée, hernie
sous-ligamentaire, hernie extra-ligamentaire ou hernie exclue), sa topographie transversale et

sa migration éventuelle.

L'existence d'un conflit disco-radiculaire est suspectée lorsqu'il existe un
retentissement de la hernie sur le sac dural et sur la racine se traduisant par de la graisse
épidurale effacée du coté de la hernie au contact de la face antérieure du sac dural ou de la
racine avec un refoulement de la racine qui signe le conflit ; voir une déviation ou un
effacement de la racine. La racine comprimée peut €tre augmentée de calibre en dessous de la

compression.

Le scanner va permettre de rechercher les autres causes de lombo-radiculalgies,
notamment les sténoses canalaires centrales, les sténoses du canal latéral ou du foramen, les

kystes arthro-synoviaux des articulaires postérieures.

I111.3. IRM

L'IRM, non irradiante, avec un champ de visualisation plus large visualisant l'espace

sous-arachnoidien, est préférable au TDM.

Le protocole d'exploration doit comporter des séquences sagittales et axiales

pondérées en T1 et T2. L'injection intraveineuse de gadolinium n'est pas nécessaire en
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l'absence d'antécédent chirurgical, sauf en cas de doute diagnostique ou de suspicion de hernie

exclue, lorsqu'un traitement percutané est envisagé.

Le plan sagittal apprécie la migration cranio-caudale de la hernie et permet une
¢valuation globale du segment rachidien et démontre bien la continuité ou non de la hernie

avec son disque d'origine, notamment dans les foramens.

Le plan axial permet de préciser la latéralisation de la hernie et son retentissement sur
le sac dural et les racines nerveuses. C'est également dans ce plan que le récessus latéral est le

mieux analysé.

III.4. MYELO-IRM

Elle est réalisée selon la technique en "single shot" avec saturation des graisses, dans
le plan frontal. Elle fournit des informations de type "radiculographique" par I'hypersignal des
espaces liquidiens autour des racines. Elle permet d'é¢tudier les racines au-dela des
accolements des espaces sous-arachnoidiens. Elle n'a aucun caractére dynamique car réalisée

en position couchée, a la différence de la sacco-radiculographie.

Sa sensibilité, spécificité et fiabilité ne paraissent pas supérieures a celles de I'RM

conventionnelle [14,15]. Elle pourrait avoir un intérét en cas de scoliose et dans le bilan des

sténoses canalaires [16].
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IIL.5. SACCORADICULOGRAPHIE ET MYELO-TDM

Elle est indiquée quand TDM ou IRM ne montrent pas de conflit disco-radiculaire

franc et qu'une décision de traitement percutané ou chirurgical doit étre prise.

Elle ne montre pas directement la hernie discale mais son empreinte sur le sac dural et
le segment initial des racines nerveuses ("conflit disco-radiculaire") tant qu'elles sont

enveloppées de leur gaine méningée.

C'est la seule technique d'imagerie de la hernie discale faite en orthostatisme,
susceptible de démasquer un conflit intermittent dit "dynamique". A l'inverse, elle peut étre
faussement négative, notamment en L5-S1, surtout en cas de cul-de-sac court, situé a distance

du bord postérieur du disque L5-S1.

Elle permet d'étudier la moelle dorsale, le cone terminal et la queue de cheval. Elle

n'est pas systématiquement couplée au scanner (my¢lo-TDM).
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V. RECOMMANDATIONS

1vV.1. EN FRANCE

Les dernicres recommandations établies en France par la HAS, pour la prise en charge
diagnostique et thérapeutique des lombalgies et lombosciatiques communes aigués datent de

février 2000.

L’¢évaluation initiale par I’interrogatoire et I’examen clinique du patient vise a identifier :
1) les lombalgies et lombosciatiques dites symptomatiques avec :

* en faveur d’une fracture : une notion de traumatisme, une prise de corticoides,
un age supérieur a 70 ans ;

» en faveur d’une néoplasie : un age supérieur a 50 ans, une perte de poids
inexpliquée, un antécédent tumoral ou un échec du traitement symptomatique.
La numération formule sanguine et la vitesse de sédimentation sont des
examens qui doivent étre réalisés dans ce cadre pathologique ;

 en faveur d’une infection : une fiévre, une douleur a recrudescence nocturne,
un contexte d'immunosuppression, de prise prolongée de corticoides. La
numération formule sanguine, la vitesse de sédimentation, le dosage de C
Reactive Protein (CRP) sont des examens qui doivent étre réalisés dans ce

cadre pathologique.
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2) les urgences diagnostiques et thérapeutiques :

* sciatique hyperalgique définie par une douleur ressentiec comme insupportable
et résistante aux antalgiques majeurs (opiacés) ;

* sciatique paralysante définie comme un déficit moteur d’emblée inférieur a 3
de I'échelle MRC (Medical Research Council of Great Britain) et/ou comme la
progression d’un déficit moteur ;

* sciatique avec syndrome de la queue de cheval définie par I’apparition de
signes sphinctériens et surtout d’une incontinence ou d’une rétention; d’une

hypoesthésie périnéale ou des organes génitaux externes.

En dehors de ces cadres de recherche d'une lombalgie dite symptomatique ou du cadre
de l'urgence, il n’y a pas lieu de demander d’examens d’imagerie dans les 7 premicres
semaines d’évolution sauf quand les modalités du traitement choisi comme manipulation et
infiltration exigent d’éliminer formellement toute lombalgie spécifique. L’absence

d’évolution favorable conduira a raccourcir ce délai (accord professionnel).

Les examens d’imagerie permettant la mise en évidence d'un conflit disco-radiculaire
ne doivent étre prescrits que dans le bilan précédant la réalisation d’un traitement chirurgical
ou par nucléolyse de la hernie discale (accord professionnel). Ce traitement n’est envisagé
qu’apres un délai d’évolution d’au moins 4 a 8 semaines. Cet examen peut étre au mieux une

IRM, a défaut un scanner en fonction de 1’accessibilité a ces techniques.
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1V.2.  AUX ETATS-UNIS

Les recommandations sont établies par I'American College of Physicians (ACP) et
I'American Pain Society (APS), qui privilégient également un examen clinique approfondi, le
réconfort et l'utilisation d'antalgiques si nécessaire ainsi que les thérapies physiques sans

imagerie de routine en premicre intention chez les patients souffrant de lombalgie commune.

L'imagerie est réservée en cas de non amélioration clinique apres 6 semaines du début
des symptomes ou en cas de suspicion clinique de lombalgie symptomatique (ou secondaire),
ou en cas d'urgences diagnostiques et thérapeutiques (sciatique hyperalgique ou paralysante

ou syndrome de la queue de cheval).
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CHAPITRE 2 : APPORT DE L'IRM EN COMPRESSION
AXIALE PAR SYSTEME DYNAWELL® CHEZ LES PATIENTS
LOMBALGIQUES.

1. INTRODUCTION

L'IRM est l'examen diagnostique de référence pour I'étude des lombalgies [17].
Néanmoins, malgré les nombreux progres techniques de l'imagerie, la cause précise de la
douleur ne peut étre affirmée que dans moins de 50% des cas [17]. D'ailleurs, plusieurs études
ont montré une discordance entre la clinique et I'RM conventionnelle [18-22]. Des auteurs
ont supposé qu'une partie de la discordance radio-clinique est dues au fait que I'IRM soit
réalisée en décubitus dorsal (examen non fonctionnel) avec les hanches et les genoux en
flexion pour améliorer le confort du patient [22, 23]. En effet, cliniquement, la lombalgie ainsi
que la radiculalgie et le canal lombaire étroit sont au moins en partie améliorés par la position
allongée. Le caractere positionnel de la symptomatologie dans le canal lombaire étroit a été

démontré en myélographie [24].

Pendant de nombreuses années, les seuls examens d'imagerie du rachis lombaire
réalisés en position debout étaient la radiographie standard et la sacco-radiculographie.

Tout d'abord, il a été développé I'IRM "Debout" pour reproduire I'orthostatisme, qui a
¢té mise sur le marché par FOMAR, en 1996 ("Stand-Up IRM"). Elle permet de réaliser des
examens en position debout, assise, couchée ou en flexion-extension voir en bendings. Les
études ont montré une majoration des conflits disco-radiculaires et une réduction des
mensurations du sac dural et des foramens [25-28]. La comparaison entre I'RM en position
debout et couchée met en évidence des modifications statiques avec notamment une

augmentation de la lordose lombaire en position debout [10, 29, 30]. Néanmoins, 1'TRM

35



"Debout" présente des inconvénients : un prix d'achat élevé, une faible résolution spatiale
(IRM de faible champ magnétique, entre 0,2 et 0,6 Tesla) et un risque accru d'artéfacts de

mouvements du patient (du fait de la difficulté a rester immobile en position debout).

Puis, il a été développé un systéme de compression axiale, compatible aux IRM et
TDM conventionnelles afin de simuler la position debout avec un examen réalisé en décubitus
dorsal. Le systéme de compression axiale Dynawell® L-Spine a recu I'approbation de la FDA
en 1999 et la certification CE en mars 2000. Les premieres études ont montré que la
compression axiale entraine des modifications statiques (notamment une augmentation de la
lordose lombaire), une réduction du sac dural et des foramens ainsi qu’une sensibilisation des

anomalies discales (protrusion, hernie) [22, 31-35].

L'objectif principal de notre étude est d'évaluer 1'apport de I'RM avec compression

axiale par systéme Dynawell® chez les patients lombalgiques.

L'objectif secondaire est de vérifier si le systéme de compression axiale Dynawell®

permet de simuler la station debout.
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II. MATERIEL ET METHODES

11.1. POPULATION

Nous avons inclus 61 patients, de 18 a 75 ans, de maniére prospective et aléatoire,
entre mai 2013 et avril 2015. Les patients nous ont été adressés soit par leur médecin traitant,

ou soit par les rhumatologues ou neurochirurgiens du CHU de Toulouse.

Les criteres d'inclusion étaient des patients adultes, souffrant d'une lombalgie avec
radiculalgie ou claudication neurogene, depuis au moins 7 semaines afin de respecter les

recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS).

Ils avaient pu bénéficier d'imagerie conventionnelle antérieure (IRM ou TDM) sans

conflit disco-radiculaire retrouvé.

Les criteres d'exclusion étaient :
- les contre-indications habituelles a I'1RM : stimulateurs cardiaques, implants ou
corps étrangers métalliques, grossesse, claustrophobie, etc...
. . . . . . ® | .
- les contre-indications au systéeme de compression axiale Dynawell™ : patients
opérés du rachis, tassements vertébraux récents, processus infectieux,

tumoraux ou inflammatoires.
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I1.2. MATERIELS

Tous les patients ont bénéficié le méme jour, d'une IRM sans et avec systéme de
compression axiale de type Dynawell® L-Spine. Les 30 premiers patients ont également
bénéficié de radiographies du rachis lombaire de profil par systéme EOS™.

Nous avons utilis¢é une IRM Toshiba Vantage Titan de 1,5 Tesla qui associe un tunnel
ultra court de seulement 149 cm a un grand diameétre d’ouverture de 71 cm, permettant une
meilleure accessibilit¢ aux patients obeses ou stressés. Elle permet de réduire
considérablement la sensation de claustrophobie a l'intérieur du tunnel et d’améliorer
notablement le confort des patients, notamment dans notre étude en raison de l'utilisation d'un

systeme de compression et d'une durée d'examen allongée.

Figure 1 : Systéme de compression axiale Dynawell® L-Spine

Dynawell® L-Spine est un systéme de compression axiale, non invasif, permettant de
simuler la position débout chez un patient en position allongée (Figures 1 et 2). Il peut étre
utilis¢ en TDM ou IRM. Le patient est en décubitus dorsal, avec les hanches et genoux en
extension. Le dispositif est composé d'un gilet reli¢ & une balance par des sangles. Il y a
quatre tailles de gilets : S, M, L et XL. La balance reste sous les pieds du patient. Le patient

est soumis a 25% de son poids sur chaque membre inférieur.
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Figure 2 : Balance et gilet du systeme de compression axiale Dynawell® L-Spine

Les radiographies du rachis lombaire ont été réalisées de profil par systtme EOS™
(Biospace, Paris, France), en position debout pour permettre une analyse statique. EOS™ ne

peut étre réalisé qu'en charge (en position debout, assise ou en bendings) (Figure 3).

Figure 3 : Systtme EOS™
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Il s'agit d'un systéme biplan composé de deux tubes a balayage linéaire avec deux
détecteurs au xénon (développé par G. Charpak, Prix Nobel de Physique en 1992), dans deux
plans orthogonaux (Figure 4). Ce systéme permet une importante réduction de l'irradiation, de
l'ordre de 80 a 90% par rapport aux radiographies conventionnelles ou numérisées mais avec
une bonne résolution spatiale (pixel de l'ordre de 254 pum) [36]. On peut réaliser une
acquisition simultanée de la face et du profil du patient, de la téte aux pieds en environ 20

secondes ou une acquisition localisée (collimation). Des reconstructions 3D sont possibles.

STM

Figure 4 : Principe du syst¢tme EO avec deux tubes et deux détecteurs orthogonaux

1L.3. METHODES

L'examen IRM comporte une premi¢re phase en pré-charge (sans la compression
axiale, équivalente a I'RM conventionnelle), et une deuxieme phase en post-charge avec un

protocole de lecture transposable a la pratique quotidienne.

Les patients sont informés que le systetme de compression axiale peut de maniere

transitoire occasionner des douleurs ou reproduire la symptomatologie.
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Les deux phases comportent une séquence sagittale T2 FSE (TE=160ms, TR=4258ms,
FOV=30x18cm?, Matrice=256x192), une séquence axiale T2 sur les trois derniers disques
lombaires SE (TE=120ms, TR=7802ms, FOV=16,2x14,3cm?, Matrice=160x144). Entre les
deux phases, un délai entre 5 et 10 minutes est nécessaire pour la mise en place de la
compression axiale. Nous profitons de ce délai pour réaliser une séquence sagittale T1 SE

(TE=10ms, TR=700ms, FOV=30x18cm?, Matrice=256x192) (Tableau 2).

Tableau 2 : Paramétres IRM

Séquence TE TR 'Nor'nbr.es FOV Matrice
d'excitations

Sagittale T2 FSE 160 4258 2 30 * 18 256 * 192

Sagittale T1 FSE 10 700 2 30 * 18 256 * 192

Axiale T2 FSE 120 7802 2 16,2 * 14,3 160 * 144

11.4. ANALYSE

Notre travail a consisté a une triple analyse : une analyse statique, morphologique et

quantitative.

Nous avons d'abord effectué, dans un sous-groupe, correspondant aux 30 premiers
patients, une analyse statique, en comparaison avec EOS™ pour vérifier que le systéme de

compression axiale Dynawell® permettait de simuler la station debout.

Puis, nous avons effectué chez tous les patients une analyse morphologique et

quantitative comparative entre I'TRM en pré- et post-charge.

Toutes les analyses ont été effectuées par deux observateurs en aveugle : un interne de

radiologie (5 ans d'expérience) et une radiologue expérimentée (9 ans d'expérience). Les
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mesures ont été faites de maniére aléatoire et indépendante, a trois semaines d'intervalle, en

omettant la clinique et l'information sur la charge.

Toutes les images ont été analysées sur des consoles d'interprétation (McKesson
Radiology™, Maincare Solutions) avec des écrans de 3 Millions de Pixels.
Les mesures de surface ont été effectuées, par méthode semi-automatique a l'aide du

logiciel Terarecon™ (AquariusNET).

Nous avons utilisé le logiciel de statistiques Medcalc avec le test t de Student (valeurs

appari¢s). La différence était considérée comme significative pour une valeur de p<0,05.

Pour la variabilité inter-observateur, les deux observateurs ont réalisé toutes les
mesures indépendamment. Pour la variabilité intra-observateur, chaque observateur a répété 2
fois toutes les mesures a un mois d'intervalle, de manicre aléatoire. Les reproductibilités intra-
et inter-observateurs ont été évaluées par la méthode de Bland Altman avec le coefficient de

corrélation intra-classe (ICC).

11.4.a. ANALYSE STATIQUE

Parmi les différents parameétres de la statique du rachis lombaire, nous avons choisi de
comparer les valeurs de la lordose lombaire et de la pente sacrée mesurées sur I'IRM en pré-
et post-charge (réalisées en décubitus dorsal) par rapport a celles mesurées sur 'EOS™

(réalisé en position debout).
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Figure 5 : Mesure de la lordose lombaire

Dans la littérature, il existe plusieurs méthodes pour mesurer la lordose lombaire.
Nous avons choisi de mesurer I'angle de Cobb formé entre la tangente au plateau supérieur de

L1 et la tangente au plateau inférieur de LS (Normale : 43°+/-11) [37] (Figure 5).

Figure 6 : Mesure de la pente sacrée
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La pente sacrée se mesure par I’angle formé entre la tangente au plateau supérieur de

S1 et I’horizontale (normale : 42°+/-8) (Figure 6) [37].

En IRM, les mesures de lordose lombaire et de pente sacrée sont effectuées sur la
coupe médiane de la séquence sagittale T2, 1a ou les processus épineux et le cone médullaire

sont les mieux visibles.

Les angles de lordose lombaire et de pente sacrée sont mesurés pour chaque patient,
sur l'EOSTM, I'TRM en pré- et post-charge, de manicre aléatoire, a trois semaines d'intervalle,

en omettant l'information sur la charge.

11.4.b. ANALYSE MORPHOLOGIQUE

Nous avons comparé de maniere qualitative les anomalies discales, a type de hernie
discale, en distinguant les hernies discales sessiles (ou "protrusion"), des hernies discales
pédiculées (ou "hernie"), ainsi que celles occasionnant un conflit disco-radiculaire entre I'IRM
en pré- et post-charge. Dans les cas ou les hernies étaient vues en pré- et post-charge, nous

avons compar¢ leur taille de manicre qualitative.

Nous avons comparé les kystes articulaires postérieurs de maniere qualitative entre

I'TRM en pré- et post-charge. Si les kystes articulaires postérieurs étaient vus en pré- et post-

charge, nous avons comparé leur taille de manicre qualitative.
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11.4.c.ANALYSE QUANTITATIVE

Nous avons mesuré la surface du sac dural, aux étages L3-1.4, L4-L5 et L5-S1, sur la
séquence axiale T2. La mesure a été faite sur la coupe axiale passant par le milieu du disque

(Figure 7).

Surface du sac dural a I'étage L3-L4

Distance: 177.5 mm x 13.9 mm
Aire: 1796 cm?

Graisse epidurale postérieure

>

Figure 7 : Mesure de la surface du sac dural

Nous avons mesur¢ la surface des foramens droits et gauches, aux étages L.3-L4, L4-
L5 et L5-S1, sur la séquence sagittale T2. La mesure a été faite sur la coupe passant par le

milieu du foramen intervertébral (Figure 8).

Figure 8 : Mesure de la surface des foramens
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Nous avons calculé le pourcentage de réduction des différentes surfaces (sac dural,
foramen droit et gauche), entre I'RM en pré- et post-charge, a chaque étage L.3-L4, L4-L5,

L5-S1.

Plusieurs études ont considéré qu'il fallait une différence supérieure a 15 mm? entre
I'TRM en pré- et post-charge pour que la réduction de surface du sac dural soit statistiquement
significative [31, 33, 35]. Nous avons donc calculé le nombre de patients et le pourcentage
ayant une réduction de surface du sac dural supérieure a 15 mm? entre I'IRM en pré- et post-

charge.

Nous avons également calculé le nombre de patients et le pourcentage ayant un sac

dural inférieur a 100 mm? (définition d'un rétrécissement relatif du sac dural) et inférieur a 75

mm? (définition d'un rétrécissement absolu du sac dural) sur I'IRM en pré- et post-charge.
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III. RESULTATS

111.1. POPULATION

Sur les 61 patients recrutés, 59 ont été inclus dans l'analyse morphologique et
quantitative dont 31 hommes et 28 femmes. Sur les 30 patients recrutés pour l'analyse
statique, 28 ont été inclus dans 1'analyse statistique dont 15 hommes et 13 femmes.

Deux patients ont été exclus de I'é¢tude : le premier n'a pas supporté la charge, et le
second pour des raisons de claustrophobie.

Les patients étaient agés de 18 a 78 ans avec un dge médian de 48 ans.

Sur le plan clinique, 5 patients (8,5%) présentent un tableau de claudication neurogene

(ou Canal Lombaire Etroit : CLE) et 54 patients (91,5%) présentent une lombo-sciatique (LS).

I11.2.  ANALYSE STATIQUE

111.2.a. LORDOSE LOMBAIRE

La lordose lombaire moyenne est de 40,9° sur I'RM en pré-charge, de 48,1° sur I'IRM

en post-charge et de 47° sur 'EOS™ (Figures 9 et 10).

Le coefficient de corrélation intra-classe est de 0,96 pour la variabilité intra-

observateur et de 0,93 pour la variabilité inter-observateur.
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Figure 9 : Comparaison de la lordose lombaire entre I'IRM en pré-charge, I'IRM en post-
charge et PEOS™

La comparaison entre les valeurs de la lordose lombaire mesurées sur I'RM en pré- et
post-charge montre une différence statistiquement significative (p<0,0001). Cette différence

est évaluée a 7,2° soit 16% (Tableau 3).

La comparaison entre les valeurs de la lordose lombaire mesurées sur 1'RM en pré-
charge et sur 'EOS™ montre une différence statistiquement significative (p<0,0001). Cette

différence est évaluée a 6,1° soit 13,9% (Tableau 3).

La comparaison entre les valeurs de la lordose lombaire mesurées sur I'1RM en post-

STM

charge et sur 'EO ne montre pas de différence statistiquement significative (p=0,07).

Cette différence est évaluée a 1,1° soit 2,3% (Tableau 3).
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Tableau 3 : Comparaison de la lordose lombaire entre I'RM en Pré-charge, I'RM en Post-charge et

PEOS™

Différence en ° Différence en % p
Pré- et Post-Charge 7,2 16 < 0,0001
Pré-Charge et EOS' " 6,1 13,9 <0,0001
Post-Charge et EOS™ 1,1 2,3 =0,07

La figure ci-dessous illustre les mesures de la lordose lombaire sur I'IRM en pré-

charge (Figure 10-A), 'IRM en post-charge (Figure 10-B) et 'EOS™ (Figure 10-C).

Figure 10 : Exemple de mesures de la lordose lombaire
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II1.2.b. PENTE SACREE

La pente sacrée moyenne est de 45,8° sur I'RM en pré-charge, de 46,8° sur I'1RM en

post-charge et de 44,6° sur 'EOS™ (Figure 11 et 12).

Le coefficient de corrélation intra-classe est de 0,96 pour la variabilité intra-observateur

et de 0,94 pour la variabilité inter-observateur.

Figure 11 : Comparaison de la pente sacrée entre "PIRM en Pré-Charge, I’IRM en Post-Charge et ’TEOS™

La comparaison entre les valeurs de la pente sacrée mesurées sur I'IRM en pré- et post-
charge ne montre pas de différence statistiquement significative (p=0,19). Cette différence est

évaluée a 1,04° soit 2,2% (Tableau 4).
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La comparaison entre les valeurs de la pente sacrée mesurées sur I'1RM en pré-charge
et sur 'EOS™ ne montre pas de différence statistiquement significative (p=0,27). Cette

différence est évaluée a 1,2° soit 2,6% (Tableau 4).

La comparaison entre les valeurs de la pente sacrée mesurées sur I'IRM en post-charge
et sur 'EOS™ ne montre pas de différence statistiquement significative (p=0,06). Cette

différence est évaluée a 2,25° soit 4,9% (Tableau 4).

Tableau 4 : Comparaison de la pente sacrée entre I'lRM en Pré-Charge, I'lRM en Post-Charge et PEOS™
Différence en ° Différence en % p

Pré- et Post-Charge 1,04 2,2 =0,19

Pré-Charge et EOS™ 1,2 2,6 =027

Post-Charge et EOS™ " 2,25 4.9 =0,06

La figure ci-dessous illustre les mesures de la pente sacrée sur I'IRM en pré-charge

(Figure 12-A), I'IRM en post-charge (Figure 12-B) et 'EOS™ (Figure 12-C).

Figure 12 : Exemple de mesures de la pente sacrée
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II1.3. ANALYSE MORPHOLOGIQUE

Sur I'IRM en pré-charge, nous avons visualisé au total 22 hernies discales (soit 12,4%)
chez 16 patients (soit 27,1%) dont 14 hernies sessiles et 8 hernies pédiculées.
Sur I'IRM en post-charge, nous avons visualisé au total 25 hernies discales (soit 14,1%) chez
18 patients (soit 30,5%) dont 16 hernies sessiles et 9 hernies pédiculées.
Chez 3 patients, nous avons mis en évidence une augmentation de la taille de 4 hernies
discales (soit 2,3%) sur I'RM en post-charge par rapport a I'RM en pré-charge.
Sur I'IRM en post-charge, nous avons également mis en évidence un conflit disco-radiculaire,
non vu en pré-charge, chez 2 patients (soit 3,4%).

La figure ci-dessous illustre un exemple d'un patient avec une majoration de la taille
de la hernie sessile postéro-médiane a I'é¢tage L4-L5 sur I'IRM en post-charge (Figure 13-B)
par rapport a I'IRM pré-charge (Figure 13-A) avec un contact avec 1'émergence des racines

L5 (fleche bleue).

Figure 13 : Exemple d'une hernie sessile sur I'RM en Pré-charge (A) et en Post-charge (B)
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Sur I'IRM en pré-charge, nous avons visualisé au total 4 kystes articulaires postérieurs
chez 3 patients (soit 5,1%).
Sur I'IRM en post-charge, nous avons visualisé 1 kyste articulaire postérieur chez 1 patient
(soit 1,7%), non vu sur I'RM en pré-charge.
Nous avons mis en évidence une augmentation de la taille de 2 kystes articulaires postérieurs
sur I'RM en post-charge par rapport a I'TRM en pré-charge chez 2 patients (soit 3,4%) (Figure

14).

La figure ci-dessous illustre un exemple d'un patient avec une majoration de la taille
d'un kyste articulaire postérieur droit (fleche bleue) a 1'étage L4-L5 sur 'IRM en post-charge

(Figure 14-B) par rapport a 'IRM en pré-charge (Figure 14-A).

Figure 14 : Exemple d'un kyste articulaire postérieur sur I'RM en Pré-charge (A) et en Post-charge (B)
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II1.4. ANALYSE QUANTITATIVE

II1.4.a. SAC DURAL

La surface du sac dural mesurée sur I'IRM en post-charge, aux étages L.3-1.4, L4-L5 et
L5-S1, est statistiquement différente (p=0,004) en fonction de la symptomatologie du patient :
* CLE : Moyenne : 78,5 mm?,

* LS : Moyenne : 127,5 mm? (Figure 15).

Figure 15 : Surface du sac dural sur I'lRM en Post-charge en fonction de la symptomatologie

Sur I'IRM en post-charge, nous avons observé une réduction de la surface du sac dural
par rapport a I'IRM en pré-charge, statistiquement significative aux étages (Tableau 5) :
* L3-L4: réduction de 10 %,
* L4-L5 : réduction de 8,4 %,

e L5-S1 : réduction de 6 %.
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Tableau 5 : Comparaison de la surface du sac dural entre I'IRM en Pré- et Post-Charge en fonction des
étages discaux

Etage discal L3-L4 L4-L5 L5-S1
Pré-Charge = Pré (mm?) 125,8 113,9 160,4
Post-Charge = Post (mm?) 113,4 104,7 151,1
Pré - Post (mm?) 12,1 9,2 9,3
Pré - Post (%) 10 8,4 6
P <0,0001 <0,0001 <0,0001

On a observé une réduction de la surface du sac dural supérieure a 15 mm? entre

I'TIRM en pré- et post-charge au niveau de 41 étages discaux (23%), chez 23 patients (39%).

Sur I'RM en post-charge, on a mis en évidence un rétrécissement relatif du sac dural
(surface du sac dural < 100 mm?), aux étages (Figure 16) :
* L3-L4: 22 patients contre 16 sur I'RM en pré-charge,
* L[4-L5: 32 patients contre 26 sur I'RM en pré-charge,

* L5-S1: 15 patients contre 14 sur I'RM en pré-charge.

Au total, le systéme Dynawell® a permis de déceler un rétrécissement relatif du sac

dural chez 8 patients (soit 13,5%), non décelé sur I'IRM en pré-charge.
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Figure 16 : Nombre de patients présentant un rétrécissement relatif du sac dural

Sur I'IRM en post-charge, on a mis en évidence un rétrécissement absolu du sac dural
(surface du sac dural <75 mm?), aux étages (Figure 17) :
* L3-L4: 10 patients contre 6 sur I'TRM en pré-charge,
* [4-L5: 21 patients contre 17 sur I'RM en pré-charge,

* L5-S1: 9 patients contre 8 sur I'IRM en pré-charge.

Au total, le systéme Dynawell® a permis de déceler un rétrécissement absolu du sac

dural chez 5 patients (soit 8,5%) non décelé sur 'RM en pré-charge.
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Figure 17 : Nombre de patients présentant un rétrécissement absolu du sac dural

Le coefficient de corrélation intra-classe pour les mesures de surface du sac dural est de

0,91 pour la variabilité intra-observateur et de 0,87 pour la variabilité inter-observateur.

I11.4.b. FORAMENS

Nous avons observé une réduction de la surface des foramens sur I'RM en post-
charge par rapport a I'IRM en pré-charge, de maniere statistiquement significative (p< 0,05),
sauf a I’étage L5-S1 gauche (p>0,05) (Tableau 6) :
- a I’étage L3-L4 : réduction de 8,4% a droite et 7,7% a gauche,
- a I’étage L4-L5 : réduction de 7,9% a droite et 7,8% a gauche,

- a I’étage L3-L4 : réduction de 5,9% a droite.
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Tableau 6 : Réduction de la surface des foramens entre 'RM en Pré- et Post-Charge

i tage discal L3-1L4 L4-1L5 L5-S1
Droit Gauche Droit Gauche | Droit Gauche
Pré-Charge = Pré (mm?) 128.1 120,8 103,1 98,9 97,3 96,4
Post-Charge = Post (mm?) 117,8 111,9 95,2 91,4 91,7 93,4
Pré - Post (mm?) 10,3 8,9 7.8 7.5 5,6 3
P <0.0001 <0.0001 | <0.0001 0.0001 0.002 0.06

Le coefficient de corrélation intra-classe pour les mesures de surface des foramens est

de 0,88 pour la variabilité intra-observateur et de 0,85 pour la variabilité inter-observateur.

La figure ci-dessous illustre un exemple d'une réduction de la surface du foramen L4-
L5 droit sur I'IRM en post-charge (Figure 18-B) par rapport a I'IRM pré-charge (Figure 18-

A).

Figure 18 : Exemple de mesure de la surface du foramen L4-LS5 droit sur I'RM en Pré-
charge (A, S=130 mm?) et en Post-charge (B, S=90 mm?)
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1v. DISCUSSIONS

v.l. ANALYSE STATIQUE

Dans cette étude, nous avons comparé la lordose lombaire et la pente sacrée entre
IIRM en pré-charge, I'IRM en post-charge et 'EOS™ chez les 28 premiers patients

lombalgiques.

A notre connaissance, il s'agit de la seule étude qui compare la lordose lombaire et la
pente sacrée entre I'TRM sans et avec compression axiale (en décubitus dorsal) et 'TEOS™ (en
position debout), pour vérifier que le systéme Dynawell® permet de simuler la station

verticale.

Notre étude montre que le systéme Dynawell®, avec 50% du poids du patient sur les
deux membres inférieurs, augmente la lordose lombaire en moyenne de 7,2° soit 16% par
rapport a la pré-charge. Ces résultats sont concordants aux précédentes études, qui ont montré
que le systéme de compression axiale entraine une diminution de la hauteur de la partie
postérieure du disque, une augmentation de la hauteur de la partie antérieure du disque a
l'origine d'une augmentation de l'angle discal (angle formé par la tangente aux plateaux sus- et
sous-jacents), a l'origine d'une diminution de la hauteur lombaire (hauteur mesuré entre la
tangente aux coins antérieurs de L1 et S1) et une augmentation de la lordose lombaire [34,
38]. Kimura et al ont montré chez 8 jeunes patients asymptomatiques (agés de 22 a 36 ans),
que le systéme Dynawell® (également avec 50% du poids du patient sur les deux membres
inférieurs) augmente la lordose lombaire de 3,9° [38]. Dans notre étude, nous avons obtenu
une augmentation de la lordose lombaire plus importante. Une des explications serait que

nous avons mesuré la lordose lombaire L1-L5 alors que Kimura et al ont mesuré la lordose
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lombaire L1-S1 [38]. Or, Kimura et al ont également montré que la compression axiale
diminue la lordose L5-S1 de 5° par rapport a la pré-charge [38]. Par conséquent, nous
supposons que si Kimura et al avaient mesuré la lordose lombaire L1-L5, et non L1-S1, ils
auraient obtenus une augmentation de la lordose lombaire plus importante que 3,9° [38]. De
plus, la population d'étude est trés différente entre 1'étude de Kimura et al, qui ont inclus des
patients jeunes, volontaires et surtout asymptomatiques, et notre étude, ou nous avons inclus
des patients plus agés et symptomatiques. En effet, les patients agés présentent une
dégénérescence discale liée au vieillissement avec une déshydratation discale ainsi qu'une
amyotrophie et dégénérescence graisseuse des muscles de soutiens, notamment des muscles
spinaux. Ceci pourrait contribuer a une majoration de I'effet du systéme de compression axiale
sur la lordose lombaire par une majoration du pincement discal postérieur et baillement discal

antérieur.

Nous avons également montré que les valeurs de la lordose lombaire sont
statistiquement différentes entre I'IRM en pré- et en post-charge ainsi qu’entre I'IRM en pré-
charge et 'EOS™ (p<0,05). Par contre, il n’y a pas de différence statistiquement significative
(p=0,07) des valeurs de la lordose lombaire entre IIRM en post-charge et 'EOS™. Ces
résultats sont concordants avec les études réalisées sur I'IRM « debout », qui constatent une
augmentation des valeurs de la lordose lombaire entre I’IRM en décubitus dorsal et 'IRM en
position debout [39, 40]. L’IRM « debout » avec une position verticale est certainement plus
physiologique pour l'é¢tude des lombalgies, mais l'avantage de cette position pourrait étre
compensé par une résolution spatiale moins bonne (IRM de faible champ magnétique, entre
0,2 et 0,6 Tesla) et un risque accru d'artéfacts de mouvement du patient (du fait de la difficulté
a rester immobile en position debout). En effet, le systéme de compression axiale entraine une

force unidirectionnelle dans le sens cranio-caudale. Néanmoins, en position debout, le corps
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humain est soumis a la pesanteur, qui peut étre représentée d’une maniére simpliste par une
force de vecteur cranio-caudal. Il serait trés intéressant de réaliser des études comparatives

entre le systéme de compression axiale Dynawell® et ITRM "Debout".

Notre étude montre que le systéme de compression axiale Dynawell” n’entraine pas de
modification statistiquement significative de la pente sacrée. A notre connaissance, aucune
étude n’a étudié Ieffet du systéme Dynawell® sur la pente sacrée, notamment en le comparant
avec un examen fonctionnel (réalisé en position debout). D’une manic¢re biomécanique, la
pente sacrée semble étre moins modifiable par la position du patient que la lordose lombaire.
Nous rappelons que la pente sacrée se mesure par I’angle formé entre la tangente au plateau
supérieur de S1 et I’horizontale. Anatomiquement le sacrum est composé de 5 vertebres
soudées dont les premiéres pieces peuvent étre unies par des disques non mobiles. Le sacrum
s’articule aux deux os iliaques, par I'intermédiaire des sacro-iliaques. Les deux os iliaques
sont unis en avant par la symphyse pubienne et s’articulent aux membres inférieurs par les
articulations coxo-fémorales. L’ensemble sacrum, sacro-iliaques, os iliaques et symphyse
pubienne constitue un puissant anneau pelvien, stabilisé par de puissants ligaments et muscles
(ligaments sacro-iliaques, muscles pelvi-trochantériens etc...). L'anatomie complexe explique

que la pente sacrée soit peu modifiable par l'orthostatisme.

Nous avons utilisé le systéme EOS™ comme examen fonctionnel de comparaison car
c'est un systeme faiblement irradiant, avec une bonne résolution spatiale, et la possibilité
d'une acquisition simultanée et rapide de face et de profil du rachis entier et des membres
inférieurs. Toutes ces caractéristiques représentent a notre avis, un des réels progres de

l'imagerie de la colonne vertébrale, en particulier pour 1'é¢tude statique [36].
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v.2. ANALYSE MORPHOLOGIQUE

Notre étude a montré que la compression axiale a permis :
e de majorer des hernies discales chez 5 patients (8,5%) dont deux hernies non vues
sur I'TRM en pré-charge (chez 2 patients),
e et de mettre en évidence un conflit disco-radiculaire, non vu en pré-charge, chez 2
patients (3,4%),
e ainsi que de déceler un kyste articulaire postérieur non vu sur I'RM en pré-charge
chez 1 patient,

e ct d’augmenter le volume du kyste chez 2 patients.

Ces résultats sont concordants aux précédentes études, notamment celle de Andre
Kinder et al, qui ont évalué 1'apport de 'RM en compression axiale sur les anomalies discales
chez 120 patients lombalgiques [33]. Ils ont montré une augmentation de 9% des anomalies
discales sur I'RM en post-charge par rapport a I'IRM en pré-charge ainsi que 7 hernies
discales ("protrusion et hernie") vues uniquement en post-charge [33]. Ils ont également
observé 4 kystes articulaires sur I'RM en pré-charge et 9 kystes articulaires sur 'RM en post-
charge [33]. Ils n'ont pas réalis¢ de comparaison de la taille des hernies discales, ni des kystes

articulaires postérieurs.
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V.3.  ANALYSE QUANTITATIVE

La compression axiale a permis une réduction de la surface du sac dural :
e [.3-L4 : réduction de 10%,
e [4-15: réduction de 8,4%,

e [.5-S1 : réduction de 6%.

On a observé une réduction de la surface du sac dural > 15 mm? entre 1'RM en pré- et

en post-charge au niveau de 41 étages discaux (23%), chez 23 patients (39%).

Ces résultats sont concordants aux précédentes études. Andre Kinder et al ont montré
une réduction de la surface du sac dural sur I'RM en post-charge par rapport a I'RM en pré-
charge entre 3,7% et 10,2 [33]. Ils ont montré une réduction de la surface du sac dural > 15
mm? entre la pré- et la post-charge au niveau de 138 étages discaux (38,3%), chez 81 patients
(67,5%) [33]. Cette réduction est plus importante que dans notre étude. L'installation
différente des patients sur I'RM en pré-charge pourrait expliquer en partie la différence des
résultats. En effet, dans I'¢tude de Andre Kinder et al, les patients ont les hanches et les
genoux en flexion sur I'RM en pré-charge, on note donc une diminution de la lordose
lombaire (par rapport a notre étude ou les patients ont les hanches et les genoux en extension)
avec une majoration des mensurations du sac dural en pré-charge et donc une réduction du sac

dural plus marquée entre I'TRM en pré- et en post-charge.
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Le systéme Dynawell® a permis de déceler un rétrécissement du sac dural, non décelé
sur I'RM en pré-charge :
- relatif chez 8 patients (soit 13,5%),

- absolu chez 5 patients (soit 8,5%).

Ces résultats sont concordants aux précédentes études, notamment celle de Kim et al,
qui ont montré¢ chez 54 patients souffrant de claudication neurogene, que le systeme
Dynawell® permettait de diagnostiquer un rétrécissement absolu du sac dural (surface <75
mm?) chez 13 patients (soit 25%), non vus sur I'IRM en pré-charge [41]. Nous avons obtenu
des résultats moins importants car nous avons inclus beaucoup plus de patients souffrant de
lombo-radiculalgies (avec une surface moyenne du sac dural de 127,5 mm? dans notre étude)
que de patients souffrant de claudication neurogéne (avec une surface moyenne de 78,5 mm?
dans notre étude) alors que Kim et al ont inclus uniquement des patients souffrant de

claudication neurogene.

La compression axiale a permis une réduction de la surface des foramens entre 6 et
8%, statistiquement significative, sauf a I’étage L5-S1 gauche (p=0,06).
Les précédentes études n'ont pas mis en évidence de différence statistiquement significative
des sténoses foraminales mais ils n'ont réalisé qu'une analyse qualitative des foramens alors

que nous avons réalis¢ une analyse quantitative avec des mesures de surface [33].
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1V.4.  INCONVENIENTS DU SYSTEME

Un des inconvénients de la compression axiale serait de majorer la symptomatologie,
notamment la douleur. Nous avons observé une majoration de la douleur chez trois patients
dont un patient qui n'a pas supporté la compression et a di arréter ’examen. Chez les deux
autres patients, nous n’avons pas noté de dégradation significative de la qualité des images
notamment pour l'interprétation, liés aux mouvements induits par la douleur. L'utilisation de
la compression axiale a reproduit chez deux patients le trajet de la radiculalgie. Aucun patient

ne s'est plaint d'aggravation de la symptomatologie dans les suites de I’examen.

Un autre inconvénient de l'utilisation de la compression axiale est I’allongement de la
durée de l'examen de 5 a 10 min. Pour raccourcir le temps de I’examen, nous profitons du
délai, d’au moins 5 min afin que la charge se mette en place, pour réaliser les coupes
localisatrices dans les trois plans de l'espace, et la s€quence sagittale T1 dont I'ensemble dure
environ 3 minutes. Puis, nous réalisons la séquence sagittale T2 d'une durée d'environ 2min20
et la séquence axiale T2 d'une durée de 3min20. En pratique, la durée totale de I'examen avec

la compression axiale est allongée de 2 a 3 minutes.
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CONCLUSION

Notre travail a montré que le systéme de compression axiale Dynawell® entraine des

modifications statiques proches de celles obtenues en position debout.

En réduisant les mensurations du sac dural et des foramens et en majorant dans
certains cas les hernies discales, le systéme Dynawell® sensibilise la recherche des conflits

disco-radiculaires et des rétrécissements du sac dural.

Il apparait donc étre un moyen utile pour 1'étude des lombalgies, notamment dans le

cadre de discordance radio-clinique.

En perspective, il serait trés intéressant de réaliser des études comparatives entre le

systéme Dynawell® et 'TRM "debout".
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APPORT DE L'IRM DU RACHIS LOMBAIRE EN
COMPRESSION AXIALE PAR SYSTEME DYNAWELL® CHEZ
LE PATIENT LOMBALGIQUE.

Introduction :

L'TRM, examen de référence dans I'exploration de la lombalgie, est réalisée en décubitus
dorsal, expliquant certaines discordances radio-cliniques. L'objectif est d'évaluer 1'apport de
ITRM en compression axiale par systéme Dynawell”.

Matériel et méthode :

61 patients lombalgiques avec radiculalgie ou claudication neurogene ont été inclus de
maniére prospective, pour lesquels a été réalisé une IRM 1,5 Tesla sans et avec compression
axiale ainsi que des radiographies du rachis lombaire de profil par systéme EOS. Nous avons
effectué une analyse morphologique et quantitative par la mesure des surfaces du sac dural et
des foramens.

Résultats :
La compression axiale par systéme Dynawell® augmente la lordose lombaire de 7,2° avec des
angles proches de ceux mesurés avec EOS, permet de majorer des hernies discales chez 5

patients (8,5%), et réduit la surface du sac dural entre 6 et 10% (p<0,05) et des foramens entre
6 et 8%.

Conclusion :

Le systéme de compression axiale Dynawell” entraine des modifications statiques proches de
celles obtenues en position debout.

En réduisant les mensurations du sac dural et des foramens, le systéme Dynawell” permet de
mieux détecter les conflits disco-radiculaires et les rétrécissements du sac dural.

EFFECTS OF AXIAL LOADING ON THE LUMBAR SPINE DURING MAGNETIC
RESONANCE IMAGING IN PATIENTS WITH LOWER BACK PAIN.

DISCIPLINE ADMINISTRATIVE : Médecine spécialisée clinique

MOTS-CLES : IRM en compression axiale, systéme Dynawell®, lombalgie,
lordose lombaire, pente sacrée, sac dural, foramen, hernie discale,
rétrécissement du sac dural.
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