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Liste des abréviations 

A : antérieur 

ADC : apparent diffusion coefficient = coefficient apparent de diffusion 

AF : annulus fibrosus 

B : bas 

CC : concave 

CX : convexe 

D ou Dt : droite 

DIV : disque intervertébral 

Et al. : du latin « et alii » qui signifie et (les) autres 

G : gauche 

Ht : haut 

IRM : imagerie par résonnance magnétique 

L : lombaire 

LCR : liquide céphalo-rachidien 

NP : nucleus pulposus 

P : postérieur 

PCV : plaque cartilagineuse vertébrale 

S : sacré 

SIA : scoliose idiopathique de l’adolescent 

TDM : tomodensitométrie 
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Introduction 

La scoliose idiopathique de l’adolescent touche près de 3% de la population, cette 

prévalence occasionne des coûts élevés de santé publique. Aujourd’hui son origine n’est pas 

élucidée. Notre hypothèse est qu’il existe des facteurs étiologiques biomécaniques, représentés 

par une altération de la diffusion des fluides au sein des disques intervertébraux, et des 

vertèbres. 

Cette hypothèse peut être investiguée au moyen de l’IRM grâce aux séquences en 

diffusion, avec le calcul de coefficients apparents de diffusion (ADC). 

Ce signal ADC sera mesuré au sein des disques intervertébraux, mais également des 

vertèbres. 

I.1. La scoliose idiopathique de l’adolescent 

I.1.1. Définition et diagnostic 

La scoliose idiopathique de l’adolescent est une déformation du rachis dans les trois 

plans de l’espace, dont l’origine semble être multifactorielle. Elle concerne les enfants à partir 

de la pré-puberté jusqu’à 18 ans. 

On parle de scoliose idiopathique lorsque la courbure frontale est supérieure ou égale à 

10°, la déformation se traduit également dans le plan sagittal par une diminution ou une 

inversion de la courbure, et dans le plan axial par une rotation des vertèbres.(1)(2) 

Cette pathologie touche surtout les filles (80%), et son risque évolutif est maximal au 

début de la puberté, ceci justifie une surveillance rapprochée. 

L’examen clinique permet de faire le diagnostic d’une scoliose.(3) L’examen physique 

se fait, patient debout, déshabillé, ceci suffit à déceler une déformation tridimensionnelle. Tout 

d’abord, il s’agit d’examiner l’enfant de dos, puis de face pour l’analyse dans le plan frontal, 

de la ceinture scapulaire et de la ceinture pelvienne. Il pourra être mis en évidence une inégalité 

de longueur des membres inférieurs, responsable d’une attitude scoliotique. Pour analyser le 

plan axial et rechercher une gibbosité qui traduit une rotation vertébrale, on demande au patient 

de se pencher en avant, genoux tendus, et d’enrouler le tronc vers l’avant. 

 

Figure 1 : exemple d'une gibbosité thoracique droite, enfant debout puis penché 

Source : EMC Scoliose idiopathique (adultes exclus), T. Langlais, J. Sales de Gauzy (2019) 
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En ce qui concerne l’analyse du plan sagittal, elle s’effectue sur un patient de profil, 

avec un fil de plomb que l’on place en regard du processus épineux de C7, cela permet de 

déterminer des profils avec des courbures accentuées ou au contraire des dos plats ou creux.  

 

I.1.2. Classification 

Afin de classer les différentes scolioses idiopathiques, il existe la classification de Lenke, 

elle devrait aider au choix des différents niveaux de fusion dans l’arthrodèse. Dans les faits elle 

est utilisée pour différencier les différentes formes topographiques. Elle se base sur trois 

critères :(4) (voir annexe 1 pour la classification complète) 

- La localisation de la ou des courbures principales (avec des courbures dites structurales 

si l’angle de Cobb est supérieur à 25° sur les clichés en bending) 

- La structuralisation de la courbure lombaire (lumbar modifier), trois types selon 

l’endroit où la central sacral vertical line coupe la vertèbre sommet  

- La déformation sagittale du rachis thoracique ou thoracic sagittal modifier, avec trois 

types selon la valeur de l’angle T5-T12 sur les clichés de profil. 

 

I.1.3. Examens complémentaires 

I.1.3.1. La radiographie 

La radiographie rachis complet confirme le diagnostic de scoliose. Depuis 2007, 

l’EOS, un système de radiographie biplanaire basse dose, permet d’obtenir des clichés de 

squelette entier debout, en irradiant beaucoup les patients qu’avec une radiographie standard.(5) 

Il s’agit désormais de l’examen de référence pour le suivi des scolioses idiopathiques. 

- Le cliché de face confirme le diagnostic si l’angle de Cobb est supérieur à 10°(6), il 

permet d’évaluer l’équilibre frontal, d’analyser la rotation et de déterminer le caractère 

évolutif. On décrit la courbure selon le côté de la convexité, la localisation de la vertèbre 

apicale et le nombre de courbures. Une courbure est dite évolutive si l’angle de Cobb a 

augmenté de plus de 5° sur deux imageries dans un intervalle de quatre à six mois. 

- Le cliché de profil évalue l’équilibre sagittal, avec une analyse basée sur la mesure de 

la cyphose, la lordose, ainsi que les paramètres pelviens.  

- Une analyse en trois dimensions est possible grâce au système de radiographie 

biplanaire, ceci permet d’évaluer notamment la rotation axiale de chaque vertèbre.(7)  
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Figure 2 : clichés EOS d’une scoliose lombaire avec reconstruction 3D et représentation « top view » en bas 

Source : Use of EOS imaging for the assessment of scoliosis deformities: application to postoperative 3D 

quantitative analysis of the trunk ;  J. Bubousset, B. Ilharreborde, JC. Le Huec, 2014 

Enfin, il est nécessaire dans le bilan préopératoire, d’avoir des clichés radiographiques 

de face, et en inclinaison latérale (bendings), ceci donne des informations sur la réductibilité 

des courbures, et donc leur caractère structural ou non. 

 

 

Figure 3 : exemple de clichés EOS en inclinaison latérale debout d'une scoliose thoracique droite 

Source : EMC Traitement chirurgical des scolioses idiopathiques, T. Langlais, R. Vialle, J. Sales de Gauzy 

(2020) 
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I.1.3.2. L’IRM 

L’IRM fait partie du bilan préopératoire lorsque l’on envisage l’arthrodèse rachidienne. 

Ceci permet de ne pas méconnaître une anomalie qui changerait le diagnostic, et éventuellement 

la prise en charge d’une scoliose qui ne serait pas idiopathique. En sus, l’IRM est obligatoire 

lorsqu’il existe une anomalie à l’examen clinique (examen neurologique perturbé), ou sur les 

clichés radiographiques avec une forme topographique particulière : scoliose thoracique 

gauche, longue courbure unique thoraco-lombaire, cyphose thoracique importante…(8)(9) 

 

I.1.4. Surveillance  

La surveillance clinique et radiologique, tous les quatre à six mois, est indiquée :  

- après la première consultation, lors du bilan initial pour déterminer le caractère évolutif 

- pour les scolioses avec un angle de Cobb entre 10 et 20°, en dehors de la puberté  

I.1.5. Traitements 

Le but du traitement est de ralentir ou stopper l’aggravation de la scoliose, afin d’obtenir 

des courbures équilibrées et stables, pour une vie normale à l’âge adulte. 

 

I.1.5.1. Traitement orthopédique 

Le traitement orthopédique est initié pendant la phase de croissance, afin de freiner 

l’évolution de la courbure, et d’achever la croissance avec une courbure résiduelle équilibrée, 

ne nécessitant pas de chirurgie. Le succès de ce traitement est établi si l’aggravation angulaire 

est inférieure ou égale à 5°, à maturité osseuse.(10) La durée du port du corset est corrélée avec 

la diminution de l’aggravation angulaire.(11) 

- Le corset plâtré  EDF (élongation-dérotation-flexion) de Cotrel et Morel(12) repose sur 

un mécanisme d’action passif, avec une force d’élongation par traction longitudinale, 

puis dérotation par appui de l’arrière vers l’avant, sur la gibbosité. Ce plâtre est utilisé 

comme « frein » suite à une aggravation d’angle rapide et importante. 

- Les autres orthèses : corsets sur mesure, plus répandus et variés se distinguent selon leur 

principe de correction. On peut citer le corset CTM (Cheneau-Toulouse-Münster), qui 

agit sur les courbures thoraciques et lombaires, dont le mécanisme repose sur un système 

avec des zones d’appui convexes et des chambres d’expansions concaves, ou bien le 

corset CAEN dont le principe est d’obtenir une hypercorrection de la courbure, en 

utilisant la période de « bending ».  

Le port du corset peut être arrêté lorsque trois critères sont respectés : une taille assise stable à 

6 mois d’intervalle, des premières règles datant de plus de 2 ans et un stade de Risser à 4. 

 

I.1.5.2. Traitement chirurgical 

Le traitement chirurgical consiste en une arthrodèse vertébrale. Cette intervention 

permet une élongation du rachis en réduisant les courbures dans le plan frontal, en modifiant 

les courbures dans le plan sagittal, mais aussi en diminuant les rotations. Un bilan préopératoire 

est nécessaire, avec : des radiographies rachis entier debout, et en bending, un bilan cardiaque, 

une IRM médullaire, et une exploration fonctionnelle respiratoire.  
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I.1.5.3. Indications 

Le traitement orthopédique est indiqué pour un angle de Cobb supérieur à 20° sur une 

courbure évolutive. Le corset est proposé devant le risque d’aggravation, en début de puberté. 

Le traitement chirurgical quant à lui repose sur trois critères : le déséquilibre spatial, le type 

de courbure, et la sévérité de la courbure. On retient les indications opératoires suivantes : 

- Scoliose thoracique avec angle de Cobb supérieur à 45° 

- Scoliose lombaire avec angle de Cobb supérieur à 35° 

Lorsque la vitesse de croissance rachidienne diminue (cartilage triradié fermé, Risser 1, 

ménarche) le traitement chirurgical est proposé, en fin d’adolescence ou début d’âge adulte.(13) 

I.2. Les hypothèses étiologiques de la scoliose idiopathique 

L’origine précise de la scoliose idiopathique est indéterminée, elle semble être 

multifactorielle. On décrit des facteurs intrinsèques et extrinsèques.(14) 

 

I.2.1. Facteurs intrinsèques 

• Disque intervertébral : In vitro chez les sujets scoliotiques, il y a une perte d’intégrité 

du réseau lamellaire du DIV.(15)(16) In vivo, la déformation du DIV est plus importante 

que celle des vertèbres.(17)  La corrélation entre l’évolutivité et la modification de la 

rigidité du DIV a été mise en évidence par simulation numérique.(18) L’analyse 

élastographique a montré cette modification de rigidité.(19) Le taux de GaG dans le NP 

serait également abaissé dans la SIA(20) et orienterait le côté de la convexité.(21) 

• Facteurs génétiques : Il est retrouvé des antécédents familiaux de scoliose chez les filles, 

sans mode de transmission connu(22), avec concordance du côté et du type de courbure. 

Il existe aussi des formes liées à des loci de différents chromosomes dont la pénétrance 

et l’expression est variable, plusieurs gènes en seraient responsables.(23) 

• Croissance rachidienne : Il est évoqué des différences de croissance entre le côté 

convexe et concave des vertèbres.(24) On parle aussi d’ asymétrie de croissance 

antéropostérieure, une croissance de la colonne antérieure serait plus importante que 

celle de la colonne postérieure et expliquerait l’hypocyphose thoracique.(25) 

• Appareil ligamentaire : La déformation scoliotique peut être induite par une asymétrie 

des ligaments costotransversaux, cela est vérifié chez les lapins,(21) mais rien n’a été 

retrouvé en comparant des enfants scoliotiques et des sujets sains.(26) 

• Barycentre : Chez les animaux vertébrés il se projette en avant, hors, la scoliose(27) 

n’existe que chez l’Homme où le barycentre est aligné verticalement avec le pelvis.(28) 

 

I.2.2. Facteurs extrinsèques 

• Ostéoporose : L’ostéopénie serait un facteur étiologique de la scoliose idiopathique(29), 

elle jouerait un rôle son évolutivité. On rapporte une prévalence de l’ostéopénie de 20% 

dans la  SIA.(30) Mais on ne sait pas si c’est une cause ou une conséquence.(31) 
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• Asymétrie droite-gauche : Pendant l’enfance il existe une rotation des vertèbres 

thoraciques vers la gauche chez les sujets sains, à l’adolescence une rotation vers la 

droite s’opère,(32) ceci a été montré en imagerie dans le plan axial et confirmé dans 

d’autres études.(33) Cette asymétrie serait due à la proximité de l’aorte.(34)(35)  

• Facteurs neurologiques : Il a été montré dans la SIA des anomalies de la 

proprioception(36), de l’équilibre postural, des anomalies vestibulaires(37) et des 

augmentations de diamètre du foramen magnum.(38) Des anomalies du tracé d’EEG 

ont aussi été montrées,(39) comme une croissance différente entre le squelette et le 

système nerveux,(40) et une moelle épinière plus courte que la normale.(41)  

• Facteurs musculo-squelettiques : Le déséquilibre des muscles para vertébraux pourrait 

être un facteur étiologique.(42) Des études in vitro(43) et in vivo(44) retrouvent une 

augmentation de l’activité musculaire dans la convexité des courbures.(45) Des études 

chez les lapins ont montré que des interventions sur la cage thoracique, le cartilage 

costotransversaire ou les côtes pouvaient induire des déformations scoliotiques.(46)(47) 

• Facteurs endocriniens : La ghréline sécrétée par l’estomac (rôle dans la stimulation de 

la faim), serait plus élevée chez les scoliotiques.(48) Une dérégulation de l’acide 

rétinoïque pourrait être associée à la SIA,(49) il serait un facteur de la structuralisation 

droite-gauche dans la somitogenèse.(50) Une perturbation de la synthèse de mélatonine 

induirait un trouble de l’équilibre postural,(51) de plus, la synthèse de mélatonine 

semble moindre dans les scolioses évolutives que dans les stables.(52)(53) 

• Plaquettes : Des anomalies plaquettaires joueraient un rôle dans la SIA par le biais de la 

calmoduline,(54)(55) celle-ci liée au calcium entre dans la cascade de la contraction 

musculaire et serait initiatrice d’une évolutivité.(56) Une anomalie de la différenciation 

des plaquettes et ostéoblastes pourrait aussi être responsable d’une scoliose.(57) 

 

I.3. Le disque intervertébral 

I.3.1. Anatomie 

Le rachis est composé de segments vertébraux définis par : un disque, une vertèbre sus-

jacente, et une sous-jacente. Elle est constituée d’os impairs, les vertèbres : 7 vertèbres 

cervicales, 12 thoraciques, 5 lombaires, 5 sacrées, et 3 à 4 coccygiennes.(58) Elles sont 

articulées entre elles par trois articulations : les deux articulations zygapophysaires et le disque 

intervertébral.(59)  
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Figure 4 : Anatomie du rachis – Atlas de neurosciences humaines de Netter ; Felten, David L., MD, PhD, 2011 

 

L’anatomie du disque et l’orientation des facettes zygapophysaires postérieures 

déterminent l’amplitude articulaire du rachis. En lombaire, le disque est épais et les facettes 

articulaires postérieures sont presque verticales.(60) Le disque intervertébral, fibrocartilage à 

la forme d’une lentille biconvexe, se trouve entre chaque vertèbre (excepté entre C1 et C2). Ces 

disques sont au nombre de vingt-trois chez l’Homme. Au sein de ces « symphyses », les 

surfaces articulaires sont constituées de la face inférieure d’un corps vertébral et de la face 

supérieure de la vertèbre sous-jacente. Chaque face vertébrale présente une zone centrale 

spongieuse, recouverte de cartilage hyalin, entourée d'une zone périphérique d’os cortical (le 

listel marginal). Le disque est constitué en son centre du nucleus pulposus et en périphérie de 

l’annulus fibrosus. Le NP et la partie interne de l’AF sont en contact avec le cartilage hyalin 

des plateaux vertébraux appelé aussi plaque cartilagineuse vertébrale (PCV). Ces plaques 

cartilagineuses sont interposées entre les différents corps vertébraux et le matériel discal, ce 

sont les limites supérieures et inférieures du disque. 

 

 

Figure 5 : disque intervertébral. A. 1 : plaque cartilagineuse ; 2 : nucleus; 3 : anneau fibreux ; 4 : épiphyse du 

corps vertébral ; 5 : fibres de Sharpey; B. Vue anatomique. Coupe sagittale. 1 : nucleus ; 2 : annulus ; 3 fibres de 

Sharpey 

Source : EMC Radioanatomie du rachis lombaire, M. Runge, 2018 
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Le disque présente comme rapport anatomique postérieur la paroi antérieure du canal 

rachidien. En avant et en arrière, il donne leurs insertions respectives au ligament longitudinal 

antérieur et ligament longitudinal postérieur. 

Les disques intervertébraux constituent un cinquième de la hauteur totale du rachis, en 

lombaire, l’épaisseur des disques varie de 10 à 15 mm et augmente de proximal en distal. Il 

existe un rapport corporéo-discal (hauteur du disque par rapport au corps vertébral) qui varie 

selon le segment du rachis. Plus ce rapport est élevé, plus le segment sera mobile. On note ces 

rapports comme suit : 2/5 pour le rachis cervical, 1/5 en thoracique, 1/3 en lombaire. 

 

I.3.2. Micro-anatomie et histologie :  

On sépare le disque intervertébral en deux parties, le nucleus pulposus, central, de 

consistance gélatineuse, résistant, qui se déshydrate avec l’âge ; une partie périphérique : 

annulus fibrosus, qui est formée de couches fibro-élastiques concentriques, et qui adhère aux 

listels marginaux. 

Le disque intervertébral est la structure fibrocartilagineuse avasculaire, la plus large du 

corps humain. Il est constitué de chondrocytes et de fibrocytes (4000 cellules/mm3 dans le 

nucleus pulposus jusqu’à 15000 cellules/mm3 dans les plaques cartilagineuses vertébrales). Le 

volume d’un disque est constitué de 65 à 90 % d’eau, et est associée à des protéoglycanes, pour 

constituer ce qui s’apparente à un gel.(61) 

 

 

Figure 6 : Coupe histologique d'un disque intervertébral montrant des fibres bien organisées d'AF, et le NP 

représentant une part importante du volume total du disque 

Source : Issy et al. 2015 

 

NP et AF se différencient par la composition de leur matrice extracellulaire. 

- Annulus fibrosus : 

L’AF est une structure fibreuse lamellaire ferme et élastique, fixée solidement au bord 

marginal de la vertèbre, à la périphérie de la PCV. Il est constitué de 7 à 15 lamelles 

concentriques intriquées. Une lamelle est formée de fibres parallèles de collagène de type I 

tendues obliquement entre deux corps vertébraux. D’une lamelle à l’autre, ces faisceaux de 

fibres forment un angle de 120° entre eux et de 30° par rapport au plan du disque. Entre ces 

lamelles se trouvent les cellules et leur matrice.(62,63) Cette organisation du système fibrillaire 

de l’AF est présente chez le fœtus.(64) Les lamelles, faiblement unies entre elles, peuvent se 
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mobiliser séparément, permettant une variation de l’angulation entre les faisceaux de fibres de 

deux lamelles adjacentes. Cette propriété donne à l’AF une grande extensibilité, surtout dans la 

direction verticale. La partie postérieure de l’AF est moins résistante du fait de sa structure(65) 

: les lamelles postérieures sont moins nombreuses et contiennent davantage de fibres 

discontinues ou incomplètes. Les lamelles du tiers interne de l’AF s’enfoncent profondément 

dans la PCV. Les fibres des deux tiers externes sont ancrées dans le corps vertébral(66), les plus 

périphériques fusionnant avec le périoste. L’AF maintient ainsi solidement en place le NP.  

- Nucleus pulposus :  

Macroscopiquement, le NP est une masse gélatineuse, ovoïde qui occupe la moitié du 

volume du disque. Il est situé légèrement en arrière du centre du disque et se mobilise lors des 

mouvements du rachis. Il est inextensible, incompressible, très déformable et hydrophile. Le 

NP est composé de collagène de type 2, il contient de l’eau et des protéoglycanes 

(glycosaminoglycanes et agrécanes). L’AF et le NP sont intriqués de telle sorte que 

l’énucléation est impossible in vivo en l’absence de traumatisme majeur.  

- Plaques cartilagineuses vertébrales :  

Les PCV marquent la limite anatomique du disque. Elles sont constituées de cartilage 

hyalin, très épais, qui recouvre les faces supérieure et inférieure de deux vertèbres adjacentes. 

À l’état sec, ces faces osseuses, légèrement excavées, sont formées de deux parties. La zone 

criblée de fins orifices, d’aspect spongieux, centrale, est le point faible de la vertèbre, favorisant 

la formation de hernie intra spongieuse du NP. Le bourrelet marginal, périphérique, est une 

bordure en relief. La PCV recouvre principalement la zone criblée. Elle amarre les fibres du 

DIV au corps vertébral, et forme une barrière entre l’os spongieux vascularisé et le DIV 

avasculaire. Elle est perforée de fins pertuis qui servent de canaux, pour les liquides et ions 

entre l’os spongieux et le DIV. Elle a une épaisseur de 1 à 1,5 mm, maximale sur les bords où 

elle se confond avec les fibres de l’AF. Il n’y a pas de structure fibrillaire amarrant la PCV à 

l’os sous-chondral, de telle sorte qu’elle peut être arrachée au cours d’un mouvement forcé.  

 

I.3.3. Embryologie  

 

Chez l’Homme, au cours de la troisième semaine de grossesse, la formation de trois 

feuillets embryonnaires a lieu : ectoderme, endoderme et mésoderme. Lors de ce phénomène 

nommé gastrulation, les cellules épiblastiques (futur ectoderme) s’invaginent au niveau du 

nœud de Hensen et colonisent l’espace mésoblastique en formant la notochorde.  

A la fin de la troisième semaine de grossesse, se produit la neurulation. A J-20, le 

mésoderme para-axial se segmente en somites, ceux-ci se différencient ensuite en sclérotome 

en dedans et myotome en dehors. Ensuite se produit une migration des cellules des sclérotomes 

autour de la chorde et du tube neural, celles-ci formeront le corps vertébral et l’arc postérieur. 

Le sclérotome, issu d’une maturation des somites (somites qui donnent aussi le 

myotome), donc origine mésodermique, donnera naissance à la fois aux vertèbres, plaques 

cartilagineuses vertébrales et à l’Annulus fibrosus (AF) sous l’action du facteur Sonic hedghog 

(Shh) et des membres de la famille des transforming growth factors (TGF). 

Sous l’effet de Shh, des facteurs de transcription s’expriment et contrôleraient le 

processus d’ossification endochondrale vertébral(67). La voie du transforming growth factor 

beta (TGF- ) serait quant à elle, impliquée dans la différenciation des cellules du sclérotome en 

cellules de l’AF(68). 
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Le nucleus pulposus lui, provient de l’involution de la notochorde.(69) Les cellules 

composant le NP nécessitent l’expression des gènes Sox5 et Sox6. 

 

 

Figure 7 : Développement du DIV. (a) : les cellules du sclérotome se condensent autour de la notochorde. (b) : 

les cellules de la notochorde se condensent en régions selon un schéma métamérique qui deviendront les corps 

vertébraux, et régions de cellules moins condensées qui deviendront l’AF. (c) : Structure du DIV, les cellules de 

l’AF formes une structure lamellaire. 

Source : The transcription factors regulating intervertebral disc development ; Nakamichi, 2019 

 

I.3.4. Vascularisation et nutrition 

Le disque intervertébral fœtal est peu vascularisé. Les vaisseaux métamériques, 

d’origine aortique, pénètrent entre les zones du sclérotome (ces zones, fusionnant, donnent le 

corps vertébral). Le DIV de l’enfant est vascularisé par des artérioles issues des corps 

vertébraux qui y pénètrent en perforant la plaque cartilagineuse, au niveau de la zone criblée. 

Ces artérioles s’anastomosent entre elles au centre du disque et avec les artérioles du périoste. 

Pendant l’adolescence, les anneaux épiphysaires ou marginaux se soudent aux corps vertébraux 

et les artérioles régressent.(70) En fin de croissance, le disque est dépourvu de vaisseaux. 

La nutrition et l’élimination des produits de dégradation du métabolisme cellulaire 

s’effectuent par un processus de diffusion, avec les vaisseaux péridiscaux, à travers la PCV 

située à̀ l’interface disque-os et avec les plexus vasculaires en périphérie de l’AF.(71) 

Le métabolisme cellulaire est surtout anaérobie, le glucose représente le substrat 

énergétique principal et la production d’acide lactique est importante. La majorité des 

substances solubles sont transportées par diffusion. L’eau de la matrice sert de voie de transport 

aux molécules et substances du métabolisme cellulaire : glucose, O2, acides aminés, acide 

lactique.  

Le coefficient de diffusion caractérise la mobilité des solutés. Dans le DIV, les PG et le 

collagène freinent la diffusion. Les solutés sont plus mobiles dans le NP et les lamelles 

profondes de l’AF qui sont très riches en eau.  

La densité des vaisseaux sur la surface de contact conditionne l’importance des échanges 

entre les vaisseaux sanguins et le DIV. La zone « transfert » de nutrition principale du disque 

est la PCV. Seule la partie centrale de la PCV, en regard du NP, est perméable.(72) Elle est en 

contact avec la moelle vertébrale. La vitalité du DIV dépend de la santé de la PCV dont le 
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décollement du corps vertébral adjacent est une modification précoce de la dégénérescence 

discale. Les altérations discales au cours du vieillissement pourraient être favorisées par un état 

vasculaire fragile.  

Le cycle nycthéméral implique des changements biochimiques du disque, des 

changements d'hydratation. Ainsi, en fin de journée, le rachis est légèrement plus court.(73) 

 

I.3.5. Innervation 

Le DIV est innervé uniquement sur sa périphérie. Le NP est dépourvu d’innervation 

sensitive.(74) Des terminaisons libres nociceptives sont présentes dans les zones superficielles 

de l’AF jusqu’à̀ 1 ou 2 cm de profondeur.(75) Il a également été mis en évidence des récepteurs 

de la sensibilité proprioceptive.(76) Les rameaux méningés des nerfs spinaux (ou nerfs sinu-

vertébraux) attenant à un étage vertébral, fournissent des rameaux à deux DIV adjacents. 

D’autres filets, amyéliniques, participeraient à l’innervation de la partie antérieure du 

disque.(77) Il existe donc une preuve anatomique à la douleur discogénique.  

 

I.3.6. Rôle du DIV  

Le disque joue un rôle d’amortisseur, il permet de résister à la pesanteur et à des contraintes 

mécaniques externes importantes, mais également d’assurer une mobilité en trois dimensions 

de la colonne. Ainsi, sa dégénérescence semble expliquer de nombreuses pathologies du dos. 

Le disque, de par sa structure composite, s’adapte à l'équilibre des charges et à la mobilité 

du rachis. La pression du liquide intra-discal varie de 0,10 MPa à 2,30 MPa en fonction de la 

position du corps ou du mouvement.(78) Il semble également qu'une pression intra-discale 

excessive combinée à une contrainte de cisaillement élevée provoque une dégénérescence 

prématurée.(79) 

• Annulus fibrosus : Sa fonction est d'équilibrer les contraintes radiaires du NP en 

compression et les contraintes de cisaillement dues aux mouvements de rotation. 

• Nucleus pulposus : Les molécules composant le NP assurent un niveau élevé 

d'hydratation qui maintient la pression de gonflement intra discale et agit comme un 

amortisseur. 

• Plaque cartilagineuse vertébrale : son épaisseur composée de couches de cartilage 

hyalin, perméable, permet les échanges d’ions, de fluides et de molécules entre le 

disque et la vertèbre, pour la nutrition du disque et l’évacuation de ses déchets. 

 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Dos
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Figure 8 : répartition des charges dans le disque intervertébral 

Source : Kinesiology of the musculoskeletal system, D. Neumann, 2016 

 

I.3.7. Le disque intervertébral de l’enfant dans la scoliose 

 

Le disque intervertébral de l’enfant est structure anatomique, ayant une physiologie et 

une croissance particulière, qui diffère des connaissances acquises chez l’adulte.(80) En effet, 

jusqu’à l’âge de 2 ans, le disque est vascularisé par des vaisseaux issus des plateaux vertébraux 

adjacents,(61)qui sont cartilagineux et perméables. Cette vascularisation diminue avec l’âge et 

l’ossification des structures cartilagineuses.(81)  De plus, la constitution du disque se modifie 

avec la croissance : pendant l’enfance, les études mettent en évidence la présence de cellules 

rondes dont le rôle est difficilement expliqué.(82) Ces cellules disparaissent avec la croissance. 

Ces connaissances laissent la place à une hypothèse de cellules « souches » discales permettant 

une croissance, et une capacité de cicatrisation chez l’enfant. Après la maturation squelettique 

et l’ossification des plateaux vertébraux, les échanges de nutriments entre le tissu osseux 

vertébral et le tissu discal diminuent avec l’âge. Ces échanges sont nuls et les plateaux 

imperméables lorsque l’interface os-disque est arthrosique.  Les modèles expérimentaux 

montrent une modification de la perméabilité des plateaux vertébraux chez l’animal.(83) 

 

I.3.8. Évolution et dégénérescence 

 

La dégénérescence discale est liée à une diminution des échanges entre le disque et le 

milieu extérieur : les catabolites ne peuvent plus être évacués et s’accumulent au sein du tissu 

discal, accélérant sa dégénérescence. La cascade est initiée par une diminution de 

protéoglycanes et de collagène de type 2. Cela provoque une diminution de la teneur en eau du 

disque. La pression de gonflement diminue donc et entraîne une réduction de la hauteur du 

disque. Ce processus dégénératif est décrit par la séquence T2 de l'IRM selon la classification 

de Pfirrmann(84) (voir annexe 2). L'hyper signal intra discal est réduit en raison de la perte de 

contenu en eau. Un disque sain est caractérisé par un hyper signal intra discal. Par conséquent, 

la dégénérescence du disque est décrite comme une diminution du signal. Plus généralement, 
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la dégénérescence discale commence à partir de la deuxième décennie de vie. Les traumatismes 

ou les déformations de la colonne vertébrale provoquent et/ou accélèrent la dégénérescence. 

Les déformations rachidiennes, comme la scoliose, entraînent une répartition inégale de 

la charge mécanique et des déficiences précoces. Cela peut déclencher l'apparition de la 

dégénérescence. La prise en charge chirurgicale des scoliose idiopathiques de l’adolescent vise 

à rétablir l'équilibre frontal et sagittal de la colonne vertébrale et à réduire les surcharges de 

pression localement. Les résultats chirurgicaux sont généralement satisfaisants, mais les 

complications les plus fréquentes sont la dégénérescence des DIV qui restent non fusionnés en 

dessous du dernier niveau de l'arthrodèse, et des douleurs lombaires.(85) 

A cinq ans de la chirurgie, une analyse du DIV non fusionnée a montré une 

augmentation de l'hydratation discale dans le segment situé sous l'arthrodèse(86). Même si ces 

résultats sont encourageants, rien n'est prouvé quant à l'homéostasie à long terme du segment. 

Des questions sont associées à cette observation clinique : la tendance à la réhydratation est-

elle à la normalité ? Est-ce le signe d'une "sur" activité du segment ? Est-ce le précurseur de la 

dégénérescence due à la fatigue des tissus biologiques ? 

 

I.4.  L’imagerie 

Aujourd’hui parmi les examens complémentaires disponibles pour explorer l’appareil 

locomoteur et le rachis, la radiographie reste en première ligne. Cependant, à l’heure de la 

course à l’examen le moins irradiant, est apparue l’IRM, examen non irradiant utile et parfois 

indispensable, surtout pour les patients pédiatriques.  

I.4.1. L’IRM 

 

L'imagerie par résonance magnétique (IRM) est une modalité d'imagerie non irradiante 

et de haute définition(87). Basée sur la résonance nucléaire, l'IRM est adaptée à la population 

pédiatrique car elle est non invasive et sans effet secondaire. L’IRM est basée sur l'analyse des 

directions de particules chargées, placées dans un champ magnétique uniforme B0. Dans un 

tissu vivant, l'intensité du voxel d'un tissu dépend de sa densité de protons (ions H+). La 

précession des noyaux d'hydrogène se produit à une vitesse proportionnelle à l'intensité de B0 

et est appelée fréquence de Larmor. Une impulsion de radiofréquence (RF) est appliquée 

perpendiculairement à B0 à la fréquence de Larmor. L'impulsion aligne les protons dans un 

moment magnétique net appelé M. Lorsque la RF s'arrête, les noyaux reviennent à leur position 

initiale et c'est ce qu'on appelle le temps de relaxation. La perte d'énergie qui se produit lorsque 

les noyaux se réalignent est mesurée dans le signal RF.(88) 

En IRM, la réponse du tissu est définie par trois caractéristiques principales : 

- La relaxation longitudinale : le temps 1 (T1) mesure le temps nécessaire pour que le 

moment magnétique M revienne à l'équilibre. 

- La relaxation transversale : le temps 2 (T2) mesure le temps nécessaire pour observer la 

diminution du signal d'un tissu donné. 

- La densité de protons est le nombre de spins excitables par unité de volume. Elle 

détermine l'ampleur du signal qui peut être obtenu à partir du tissu. 

Deux paramètres spécifiques sont associés à une séquence d'IRM, à savoir : 
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- Le temps de répétition (TR), c’est l'intervalle de temps entre deux impulsions RF 

successives. 

- Le temps d'écho (TE), c’est l'intervalle de temps entre l'impulsion RF et l'acquisition du 

signal IRM. 

 

I.4.2. La séquence en diffusion 

La séquence en diffusion ou imagerie pondérée par la diffusion (DWI, diffusion 

weighted imaging) est une séquence d'acquisition spécifique de l'IRM. Elle permet de décrire 

la diffusion des molécules d'eau libres. Basée sur une séquence Echo-Planar Spin Echo (EPI-

SE), la séquence en diffusion ajoute des gradients spécifiques avant et après une impulsion RF 

de 180°. Ceci est décrit par la séquence Stejskal-Tanner comme résumé dans la figure 6.(89) 

 

Figure 9 : Séquence de Stejskal-Tanner et interprétation 

 

Lorsque les protons sont dans un état stable, les gradients se compensent mutuellement 

: leur signal n'est pas réduit. Lorsque les protons sont mobiles, le premier gradient conduit à un 

déphasage rapide qui n'est pas compensé par le second gradient. Par conséquent, l'intensité du 

signal diminue. Plus le mouvement des molécules d'eau est rapide, plus la diminution du signal 

est importante. En réduisant le temps d'acquisition, la séquence EPI-SE évite les artefacts de 

mouvement du corps tout en maintenant une bonne résolution temporelle. 

L'intensité du gradient est appelée b (en s/mm2) et la valeur de b est obtenue à partir de 

l'équation ci-dessous :(90) 

 

 

Où :  

-  est le ratio ou rapport gyromagnétique. C'est une constante propre à un noyau 

atomique particulier pour les protons γ = 42,58 MHz/T 

- t est la durée du gradient (s) 

- G est l'amplitude du gradient de diffusion (T/m) 

- T est l'intervalle entre les bords de traîne et de tête des deux impulsions de gradient (s) 
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Les gradients de diffusion sont appliqués le long des 3 axes x, y et z dans une séquence EPI-

SE. La diminution du signal est décrite par l'équation ci-dessous : 

 

La transformation de l'équation ci-dessus permet d'obtenir l'ADC comme suit : 

 

Où : 

- S0 est l'intensité du signal de base sans sensibilisation par diffusion.  

- Sb est l'intensité du signal avec le gradient de diffusion. 

- b est la valeur b choisie (s/mm2) associée à Sb. 

Selon les principes physiques, la diffusion présente un hyper-signal dans les zones de faible 

diffusion moléculaire et un hypo-signal dans les zones de forte diffusion moléculaire. Dans les 

tissus vivants, la diffusion est limitée par les cellules et la matrice extracellulaire. 

Une valeur b élevée augmente la sensibilité de la séquence en diffusion à la diffusion 

moléculaire. 

On peut remarquer que la valeur b varie du gradient b-zéro correspondant à l'imagerie 

pondérée T2 jusqu’à 2000 s/mm2 ou plus pour une séquence spécifique. 

I.4.3. Le coefficient apparent de diffusion (ADC) 

Deux signaux sont nécessaires pour calculer l'ADC. Le signal de base, dont la magnitude 

est S0, est appliqué initialement. Sb est la magnitude du signal avec le gradient de diffusion qui 

correspond à l'intensité du gradient b. 

 

Figure 10 : Diminution du signal variant en fonction de la valeur b définissant la pente de l'ADC 

Source : Smith et al. ; 2012 

La dépendance de la réponse du signal est illustrée dans la figure 10 pour différentes 

valeurs du facteur b. On peut observer que le tissu présentant une lésion limitant la diffusion 

des fluides présente une diminution de la valeur de l'ADC. Dans les tissus biologiques, l'ADC 

est inférieur à celui de l'eau libre et inerte qui est de 3.10−3 mm2/s. 
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I.4.4. Les applications cliniques  

La séquence diffusion en IRM est largement utilisée dans l'imagerie cérébrale pour le 

diagnostic de certaines pathologies : 

- Les accidents vasculaires cérébraux sont une cause de morbidité dans les pays 

occidentaux et la prise en charge précoce de cette pathologie améliore le pronostic 

fonctionnel, et vital des patients. L'IRM, et en particulier la séquence en diffusion 

contribue au diagnostic précoce(91). La première étape de l'AVC est l'occlusion 

artérielle, qui entraîne un œdème cytotoxique (gonflement intracellulaire). La teneur en 

eau extracellulaire et le signal en diffusion augmentent, tandis que l'ADC diminue. On 

peut remarquer que les réponses sont temps-dépendantes. La séquence en diffusion et 

l'ADC sont modifiés seulement 60 min après l'occlusion artérielle(92). 

- La séquence en diffusion et l'ADC sont utilisés pour caractériser les tumeurs cérébrales. 

Ce procédé permet d'identifier la cellularité de la tumeur. Un faible ADC indique une 

tumeur de haut grade avec un faible contenu en eau et une forte cellularité(93). 

 

L'utilisation de la séquence en diffusion est fréquente dans les pathologies ostéo-articulaires : 

- La maladie de Legg-Perthes-Calvé ou ostéochondrite primitive de hanche, est une 

pathologie pédiatrique qui se caractérise par la nécrose de la tête fémorale chez l'enfant. 

Le rapport ADC a été proposé comme facteur pronostic. L'augmentation de l'ADC du 

col fémoral semble être corrélée à la classification de Herring(94). Le remodelage 

pathologique des tissus induit une augmentation de la teneur en eau due à 

l'inflammation. 

- La mesure de l'ADC est utilisée pour caractériser la dégénérescence du disque lombaire 

chez l’adulte(95). 

La mesure de l'ADC est de plus en plus utilisée ces dernières années. La plupart des études 

précédemment réalisées évaluent la dégénérescence discale chez l'adulte. Les investigateurs de 

ces études antérieures ont choisi une valeur b comprise entre 250 et 1000 s/mm2. La valeur b 

doit être supérieure à 200 s/mm2 pour éviter le signal de perfusion ; il faut savoir qu’une valeur 

b supérieure 1000 s/mm2 n'améliore pas la résolution, elle augmente le temps d'acquisition. 

Les régions d'intérêt (ROI) sont de forme, de position et de taille différentes. Les tailles 

varient de 2 mm2 (96) à 110 mm2 . (97) Les formes sont circulaires, ovales, punctiformes ou 

dessinées à la main. Les positions vont du centre du NP, de manière globale ou multiple à la 

fois sur le NP et l’AF. 

Les premières mesures de l'ADC dans le nucleus pulposus ont été décrites chez de jeunes 

adultes en 2000,(98) l'ADC des disques thoraco-lombaires variait de 1,27 à 1,9.10−3 mm2/s. 

L'ADC de l'eau libre à la température du corps (37°C) est de 3.10−3 mm2/s. Cette étude n'a 

rapporté que les valeurs de l'ADC pour de jeunes volontaires, évitant ainsi les altérations dues 

au vieillissement naturel. 

Les données concernant l'ADC des NP sont résumées dans le tableau ci-dessous. Les ADC 

sont compris entre 0,56.10−3 mm2/s et 2,35.10−3 mm2/s. (99) 
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Figure 11 : valeurs d'ADC du NP (10−3 mm2/s) dans des populations d'adultes et jeunes adultes 

Source : Compagnon et al. (2022) 

Des valeurs ADC élevées ont été trouvées dans les disques dégénératifs(100) ,ce qui 

suggère la présence potentielle d'un liquide en mouvement libre, contenu dans les changements 

structurels, tels que les fissures et les cavités. 

La valeur de l'ADC est corrélée à l'âge, au niveau du disque, au grade Pfirrmann (voir 

annexe 2) de la dégénérescence discale, et aux propriétés mécaniques(97). Par ailleurs, l'ADC 

n'est pas corrélé au sexe. Les disques caudaux présentent des valeurs d'ADC plus faibles.(99) 

(101)  

 

Figure 12 : l'ADC chez les adultes en fonction de l'âge et du niveau discal 

Source : Wu et al. (2013) 

La revue de la bibliographie a montré de grandes divergences de l'ADC en raison de 

différents protocoles de mesure. L'ADC est calculé pour une région d'intérêt (ROI pour region 

of interest) centrée sur le NP, si cette ROI est plus large et contient de l’AF, les valeurs 

moyennes de l'ADC mesurées diminuent. Les valeurs normales de l'ADC chez l'adulte sont 

comprises entre 1,22 et 2,46.10−3 mm2/s, en fonction des dimensions de la zone d'intérêt (ROI), 

qui varient de 2 mm2 à 110 mm2 selon les différentes études. 
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I.5. Problématiques 

 

La scoliose idiopathique de l’adolescent est d’origine multifactorielle, différents 

facteurs interviennent dans son histoire naturelle. Parmi ces facteurs, une cause intrinsèque joue 

un rôle essentiel : la modification des propriétés biomécaniques du disque inter vertébral. Des 

études in-vitro(15) et in-vivo(19) ont montré qu’il existait des perturbations des propriétés 

biomécaniques du disque intervertébral, et notamment de la structure de l’annulus fibrosus. 

Parmi d’autres facteurs, les troubles de la minéralisation osseuse sembleraient jouer un rôle 

dans l’histoire naturelle de la scoliose idiopathique(29). 

Afin de caractériser ces perturbations biomécaniques des disques intervertébraux, et des corps 

vertébraux, nous avons réalisé une analyse du coefficient apparent de diffusion (ADC), 

mesurable à l’IRM. Ce coefficient représente le déplacement des fluides au sein d’une zone. 

L’objectif principal était de calculer l’ADC de sujets scoliotiques, dans le DIV et les corps 

vertébraux.  

Les objectifs secondaires étaient de comparer deux techniques de mesure de l’ADC, de 

comparer nos résultats à une cohorte de sujets sains, et enfin de comparer les valeurs de l’ADC 

obtenues dans la concavité avec celles de la convexité. 

Notre hypothèse principale était que chez les sujets scoliotiques, les molécules d’eau au sein 

des DIV circuleraient de manière limitée dans certaines zones, notamment dans les zones 

situées du coté homolatéral à la concavité des courbures. 
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II. Matériel et Méthodes 

 

II.1. Design de l’étude et population 

II.1.1. Design de l’étude  

 

Cette étude a suivi un modèle monocentrique. Les inclusions ont été réalisées dans le 

service d’orthopédie pédiatrique au CHU de Toulouse du Professeur Sales de Gauzy. Il s’agit 

d’une étude de faisabilité prospective, physiopathologique et non-interventionnelle.  

Le critère de jugement principal était la mesure de l’ADC du disque intervertébral 

lombaire, chez l’enfant scoliotique en IRM. Cette mesure a été réalisée sur cinq disques entre 

les vertèbres L1 et S1, et pour chaque disque en cinq points différents : antérieur, postérieur, 

droite, gauche et central. Les points cardinaux ont été définis avec un repère anatomique local, 

en effet il existe une rotation dans le plan horizontal ce qui ne permettait pas d’utiliser le repère 

en position anatomique normale. Le repère local correspondait à l’orientation du corps vertébral 

par rapport au processus épineux. Pour un contrôle intra-patient, une mesure d’ADC du LCR a 

été réalisée en arrière du corps vertébral de L3 pour chaque patient. 

Le premier critère de jugement secondaire, était la corrélation entre le côté de la 

convexité de la courbure, et les valeurs d’ADC en zone droite, et gauche, des disques 

intervertébraux chez les patients scoliotiques. 

Le deuxième critère de jugement secondaire était la comparaison des deux méthodes de 

mesure : Viewer (PACS) et le logiciel Horos, en comparant les mesures pour une même zone 

d’un même DIV. 

Le troisième critère de jugement secondaire était la comparaison des ADC pour chaque 

zone étudiée entre les patients sains, et les patients scoliotiques, à savoir donc : pour les valeurs 

d’ADC des NP et de la partie antérieure et postérieure de l’AF. 

Les mesures s’appuyaient sur l’anatomie du disque explorée en séquence IRM T2/STIR, 

fusionnées aux images en séquence de diffusion avec l’ADC. Les mesures ont été réalisées 

après l’acquisition et l’enregistrement des séquences sur le logiciel Viewer Clinique, sur des 

ordinateurs du CHU de Toulouse, puis sur le logiciel Horos, après importation des fichiers 

DICOM de chaque examens IRM, sur un ordinateur personnel. 

 

II.1.2. Population :  

 

Cette étude de faisabilité prospective portait sur 6 patients scoliotiques ayant passé une 

journée en hôpital de jour, au CHU de Toulouse, dans le cadre de leur bilan préopératoire. 

Durant cette journée ils ont passé une IRM médullaire, ainsi qu’une imagerie type EOS. 

Il s’agissait de patients souffrant de scoliose idiopathique ayant auparavant été suivis en 

consultation de chirurgie orthopédique pédiatrique, et dont l’indication chirurgicale pour une 

arthrodèse rachidienne a été posée. 

Les critères d’inclusion dans l’étude étaient : avoir eu une IRM de la région lombaire 

ou thoraco-lombaire, un âge entre 8 et 17 ans compris, une déformation rachidienne lombaire, 
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thoracique ou thoraco-lombaire caractérisée par une gibbosité à l’examen clinique, et une 

déformation dans le plan frontal en radiologie, avec un angle de Cobb supérieur ou égal à 10°, 

une indication chirurgicale d’ores et déjà posée, et l’affiliation à un régime de sécurité sociale. 

Les critères de non-inclusion étaient : l’existence de pathologie médullaire et/ou 

vertébrale en dehors de la scoliose, des antécédents d’infection discale et/ou vertébrale à 

l’interrogatoire ou dans les antécédents connus, les contre-indications classiques à la réalisation 

d’une IRM, un refus de participation.  

Cette étude a utilisé pour sujets contrôles, la cohorte de patients sains inclus dans l’étude 

de Compagnon et al. en 2022(102) : cette dernière avait porté sur 12 sujets ayant eu une IRM 

du rachis. Les critères d'inclusion étaient les suivants : un âge compris entre 7 et 20 ans, une 

absence de pathologie rachidienne ou de trouble de la posture, diagnostiquée à l'IRM, après 

validation par un radiologue pédiatre. L'âge moyen des sujets contrôles était de 13,3 ans (écart-

type = 2,92) et l’évaluation s'était concentrée sur la colonne lombaire à partir de la jonction 

thoraco-lombaire, c'est-à-dire L1L2, jusqu'à la jonction lombosacrée, donc L5S1. 

 

II.2. Méthodes de mesure  

II.2.1. Acquisition IRM 

L'imagerie IRM pour les patients scoliotiques de cette étude a été réalisée à l'aide d'un 

appareil 3T Siemens Magnetom Vida avec des coupes sagittales et coronales. 

Concernant les paramètres d’acquisition, les coupes sagittales étaient définies comme suit : 

écho de gradient TR/TE 5,2/2,6 ms, épaisseur de coupe 10,0 mm, espacement entre les coupes : 

8mm, champs de vision 30×25 cm, taille de matrice 192×192. Les paramètres coronaux étaient 

les suivants : écho de gradient (GE), TR/TE : 5,2/2,6 ms, épaisseur de coupe 10,0 mm, 

espacement : 8,0 mm, champ de vision (FOV) 37×30 cm et taille de la matrice 192 ×192. 

Les séquences précédemment citées sont utilisées en pratique courante dans l’imagerie du bilan 

préopératoire, à celles-ci ont été rajoutées pour l’étude, la séquence en diffusion, avec un facteur 

de pondération de la diffusion, défini comme suit : b = 600 s/mm2 permettant une cartographie 

des ADC. Les images pondérées par la diffusion (DWI) ont été obtenues à l'aide d'une séquence 

SE single-shot écho-planaire (EPI-SE) comme suit : TR/TE : 2727/100 ms, épaisseur de coupe 

: 5 mm, espacement : 5 mm, champ de vision : 37 ×30 cm, taille de la matrice : 128×128, et 

nombre d'excitations : 1. Les gradients de sensibilisation à la diffusion ont été appliqués 

séquentiellement dans les directions x, y et z, z correspondant au champ magnétique principal 

et à l'axe longitudinal du patient. 

II.2.2. Méthodologie des mesures 

Quel que doit le logiciel utilisé pour lire les IRM, les mêmes mesures ont été réalisées 

de façon systématique. Les codes ou noms des variables dans les tableaux de résultats ont été 

précédés de la mention PACS ou Horos pour préciser le logiciel de mesure. En premier lieu, il 

a été mesuré l’ADC du LCR dans une zone du canal médullaire, en arrière du corps vertébral 

de L3 nommé « ADC LCR » dans les tableaux de résultats. Ensuite, pour chaque disque 

intervertébral lombaire, cinq mesures ont été réalisées, la première pour le nucleus pulposus 

nommée « ADC NP 1s » avec 1 pour signifier le niveau du disque lombaire intervertébral (de 

1 à 5), soit le disque L1L2 pour l’exemple précédant. Ensuite deux mesures ont été faites dans 

le plan frontal du côté droit ou gauche de l’annulus fibrosus, mais dénommées selon le côté 

convexe ou concave de la courbure scoliotique, homolatérale à cette zone discale, dénommées 
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dans les tableaux : « ADC cx1 » pour le côté convexe, et « ADC cc1 » pour le côté concave 

avec toujours le chiffre indiquant le niveau discal. Une autre mesure était faite à la partie 

antérieure de l’AF, dénommée par le code « ADC A1 » et une dernière à la partie postérieure 

de l’AF dénommée : « ADC P1 ». 

Dans un second temps nous avons mesuré les valeurs d’ADC au niveau des corps 

vertébraux de L1 à S1, avec huit zones par vertèbre, excepté en S1 avec quatre zones puisque 

seul le plateau supérieur était pris en compte. Une mesure était réalisée en haut (en proximal) 

et en avant du corps vertébral, une autre en haut et en postérieur, une en haut et côté concave 

de la courbure, une en haut et côté convexe, puis les quatre autres selon les mêmes dispositions 

mais en bas donc à la partie distale de la vertèbre. Les codages ou dénominations des variables 

dans les tableaux étaient inscrites comme l’exemple suivant « PACS.ADCL1HtP », avec 

toujours la méthode de mesure en premier (PACS ou Horos) puis le nom de la vertèbre, ici L1 : 

la première vertèbre lombaire, puis Ht pour haut (ou B pour bas) et P pour postérieur (ou A : 

antérieur, cx : convexe, cc : concave). 

 

II.2.3. Mesure avec Viewer Change Healthcare Radiology  

Le logiciel utilisé en pratique courante en orthopédie pédiatrique, ou en radiologie au 

CHU de Toulouse, est Viewer Change Healthcare Radiology, surnommé PACS, il permettait, 

en plus de la visualisation des coupes classiques en séquence T2/STIR, sagittales et frontales, 

de voir les coupes sagittales en diffusion ainsi qu’une cartographie des valeurs ADC 

superposée aux coupes en diffusion. Ceci permettait de mesurer les ADC par pointage, 

directement en appliquant des ROI (regions of interest) choisis manuellement. 

Il n’était pas possible de paramétrer une aire de ROI précise, ainsi chaque ROI a été 

définie à main levée, avec des valeurs variant entre 9,5 et 10,5 mm2. Comme prévu les 

valeurs d’ADC ont été mesurées en 5 points des disques et en 8 points des corps vertébraux, 

avec en sus une mesure de l’ADC du LCR (postérieurement au corps vertébral de L3). 

Afin de déterminer le point le plus central d’un disque, ou d’une vertèbre, pour placer 

la ROI du NP et mesurer les autres ADC selon les points cardinaux, par rapport au repère 

anatomique local de chaque vertèbre, le nombre de coupes sagittales passant par chaque 

disque était compté et l’ordre d’apparition du disque à chaque niveau, était pris en compte. 

Une radio du rachis de face était utilisée pour ne pas être piégé par la droite et la gauche et ne 

pas les confondre sur les clichés sagittaux. Cette méthode permettait de faire fi de la rotation 

dans le plan horizontal de chaque vertèbre. 

Chaque ROI était donc placé et permettait une lecture directe de l’ADC moyen avec 

les valeurs minimales et maximales de la zone, et l’écart-type, comme sur la figure ci-

dessous : 
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Figure 13 : coupes sagittales d'IRM du rachis lombaire, séquences en diffusion et cartographie d'ADC. Patiente 

présentant une scoliose thoracique droite avec courbure lombaire gauche compensatrice. A gauche : ADC de 

l'AF droit du disque L1-L2, à droite : ADC des AF droits des disques sous-jacents 

 

II.2.4. Mesure Avec Horos 

Afin d’évaluer une autre méthode de mesure des ADC des disques intervertébraux, et 

des corps vertébraux, les différents examens d’imagerie ont été enregistrés sur CD, puis les 

fichiers DICOM ont été lus et analysés sur ordinateur personnel, à l’aide d’un logiciel offline 

gratuit : Horos. Les mêmes régions d'intérêt (ROI) par disque et par vertèbres que pour le 

logiciel Viewer ont été utilisées. La taille de la zone d'intérêt circulaire était de 9 à 11 mm2, en 

effet s’agissant d’une méthode manuelle il n’était pas possible de placer des ROI de taille 

exactement similaires à ceux utilisés avec Viewer, de fait, une variabilité intra examinateur était 

inévitable. Le long de l'axe crânio-caudal local, les ROI des disques ont été situés à mi-distance 

des plaques cartilagineuses vertébrales supérieures et inférieures. Dans un premier temps, les 

cartes des valeurs S0 ont été enregistrées, puis les cartes des valeurs S600 ont été superposées 

tout en conservant l'emplacement des zones d'intérêt. Enfin, l'équation adéquate (figure 15) a 

été utilisée pour calculer les valeurs ADC, avec les valeurs intégrées de S0 et S600 dans chaque 

ROI.  
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Figure 13 : coupes sagittales d'IRM du rachis lombaire. Patiente présentant une scoliose thoracique droite avec 

courbure lombaire gauche compensatrice. A gauche : séquence anatomique T2, au milieu séquence en diffusion 

b0, à droite séquence en diffusion b600. Marquage des ROI de l'AF droit des quatre derniers disques lombaires. 

 

II.2.5. Imagerie EOS 

Les patients scoliotiques inclus dans cette étude, le même jour que leur IRM médullaire, 

ont passé une imagerie EOS de face et de profil. Grâce à cette imagerie, des mesures ont été 

faites dans le plan frontal avec le calcul des angles de Cobb, le calcul des tilts intervertébraux. 

Des mesures ont été faites également dans le plan sagittal, avec le calcul de l’angle 

T5T12, l’angle L1S1, et les tilts intervertébraux sagittaux. Cette imagerie, grâce aux clichés de 

face a permis également la détermination du stade de Risser (voir annexe 3) pour chaque patient.  

II.2.6. Méthode de mesure pour la population contrôle  

 

Concernant les patients sains (population contrôle) : l'imagerie IRM a été réalisée à l'aide 

d'un appareil 1,5 T Toshiba Vantage Titan avec des coupes sagittales et coronales. 

Concernant les paramètres d’acquisition, les coupes sagittales étaient définies comme 

suit : écho de gradient TR/TE 5,2/2,6 ms, épaisseur de coupe 10,0 mm, espacement entre les 

coupes : 8mm, champs de vision 30×25 cm et taille de matrice 192×192. Les paramètres de 

coupe coronale étaient : écho de gradient (GE), TR/TE : 5,2/2,6 ms, épaisseur de coupe 10,0 

mm, espacement : 8,0 mm, champ de vision (FOV) 37×30 cm et taille de la matrice 192 ×192. 

Les images pondérées par la diffusion (DWI) ont été obtenues à l'aide d'une séquence 

SE single-shot écho-planaire (EPI-SE) comme suit : TR/TE : 2727/100 ms, épaisseur de coupe 

: 5 mm, espacement : 5 mm, champ de vision : 37 ×30 cm, taille de la matrice : 128×128, et 

nombre d'excitations : 1. Les gradients de sensibilisation à la diffusion ont été appliqués 

séquentiellement dans les directions x, y et z, z correspondant au champ magnétique principal 

et à l'axe longitudinal du patient. 



Edouard LOEVENBRUCK | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 20248 octobre 2024 48 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Sur l'imagerie T2 et STIR, les volumes de la DIV et de la NP ont été reconstruits à l'aide 

d'un logiciel de traitement d'image dédié développé avec Matlab®. La segmentation du disque 

a été réalisée à l'aide d'un appareil tactile Wacom® Cintiq 21 UX.  

La diminution du signal est décrite par l'expression exponentielle (figure 15 a) où S0 

est l'intensité du signal de base et Sb l'intensité du signal avec les gradients de diffusion 

appliqués. L'ADC est déduit de (a) et exprimé par l'équation (figure 15 b) avec le facteur de 

pondération de la diffusion associé à Sb appelé valeur b. Cette valeur fixée à b = 600 s/mm2 a 

permis d'obtenir un bon compromis entre la résolution et le temps d'acquisition de 132s, pour 

la cohorte étudiée. 

 

 

Figure 14 : équations de détermination de l'intensité Sb (a), et du signal ADC (b) 

Source : Compagnon et al., 2022 

Un logiciel d'analyse d'images Offline a été utilisé pour analyser les cartes d'ADC 

(logiciel OsiriX DICOM V2.31) dans le plan sagittal. Trois régions d'intérêt (ROI) par disque 

ont été définies et situées dans l'annulus fibrosus antérieur, le nucleus pulposus, et l'annulus 

fibrosus postérieur. La taille de la zone d'intérêt circulaire était de 10 mm2, ce qui correspondait 

à un diamètre de 3,57 mm. Dans la direction antéro-postérieure, l'AAF et le PAF 

correspondaient aux signaux de plus faible intensité, tandis que le NP correspondait à l'intensité 

la plus élevée. Le long de l'axe crânio-caudal local, les trois ROI ont été situés à mi-distance 

des plaques cartilagineuses vertébrales supérieures et inférieures. Dans un premier temps, les 

cartes des valeurs S0 ont été enregistrées, puis les cartes des valeurs S600 ont été superposées 

tout en conservant l'emplacement des zones d'intérêt. Enfin, l'équation (figure 11 b) a été utilisée 

pour calculer les valeurs ADC en utilisant les valeurs intégrées de S0 et S600 dans chaque ROI. 

 

II.3. Recueil des données  

 

Pour chaque patient scoliotique inclus dans cette étude de faisabilité, des données 

personnelles, morphologiques et orthopédiques ont été recueillies. Tout d’abord le sexe, la date 

de naissance et l’âge ont été recueillis, puis le poids, la taille debout et la taille assise. Ensuite 

la hauteur et la latéralité de la ou des gibbosités ont été notées. 

La durée de port du corset et la durée depuis laquelle il a été arrêté ont été recueillis, 

l’heure de passage de l’IRM a été notée aussi. 

La classification de Lenke, grâce à l’imagerie type EOS a été utilisée et notée. Toujours 

avec la même imagerie, les tilts intervertébraux frontaux et sagittaux ont été notés. 

Pour chaque patient les valeurs d’ADC des DIV et des corps vertébraux ont été 

rapportées selon les deux méthodes : méthode directe avec le logiciel Viewer et méthode avec 

le calcul et le logiciel Horos, ces valeurs ont été notées arrondies au centième près, et l’unité 

était en 10 puissance moins trois millimètre au carré par seconde. 
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II.4. Analyse statistique :  

 

Les analyses statistiques ont été réalisées au moyen du logiciel easymedstat.com. Le 

degré de signification statistique retenu pour l’ensemble des analyses a été fixé à 0,05. Les 

analyses ont été conduites et présentées selon les recommandations STROBE. Un diagramme 

de flux a été réalisé. 

 

II.4.1. Analyses descriptives : 

 

Les variables quantitatives ont été décrites selon la moyenne, la médiane et l’intervalle 

interquartile.  

 

II.4.1.1. Analyse principale : 

 

L’analyse principale a consisté en la description des coefficients apparents de diffusion 

chez les patients scoliotiques selon les modalités définies ci-dessus, et ce au niveau des disques 

lombaires intervertébraux mais aussi des vertèbres L1 à L5 et du plateau supérieur de S1. 

 

II.4.1.2. Analyses secondaires : 

 

 

1) Pour ce qui était de la différence droite-gauche des valeurs d’ADC des 5 disques 

étudiés, selon le côté de la convexité dans le plan frontal, celle si était décrite par un 

test de Student apparié si la distribution normale était vérifiée par un test de Shapiro-

Wilk, et elle était décrite par un test de Wilcoxon si la distribution normale n’était pas 

vérifiée par un test de Shapiro-Wilk. Le risque alpha a été établi à 5% (=0,05). 

 

2) Concernant la deuxième analyse secondaire, les deux méthodes de mesure, par le 

Viewer (PACS) et le logiciel Horos, ont été comparées pour chaque ADC selon leur 

localisation discale, la différence entre les ADC selon la méthode a été décrite par un 

test de Student apparié, la distribution normale a été vérifiée par un test de Shapiro-

Wilk. Le risque alpha a été établi à 5% (=0,05).  

 

3) Concernant la troisième analyse secondaire, les ADC des disques intervertébraux, 

obtenues sur les 5 disques par patient, ont été comparés entre le groupe de scoliose et 

le groupe sain. Les valeurs concernées ont été mesurées à l’aide du logiciel Horos car 

les patients sains avaient été évaluées par cette méthode, et pour la même raison trois 

zones par disque seulement étaient évaluées : le NP, la partie antérieure et postérieure 

des AF. Les variables numériques ont été exprimées en moyenne (±SD) et les résultats 

discrets en fréquences absolues et relatives (%). La normalité et l'hétéroscédasticité 

des données continues ont été évaluées par les tests de Shapiro-Wilk et de Levene 

respectivement. Les résultats continus ont été comparés à l'aide d'un test t de Student 

non apparié, d'un test t de Welch ou d'un test U de Mann-Whitney en fonction de la 
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distribution des données. Les résultats discrets ont été comparés à l'aide du chi-2 ou du 

test exact de Fisher. Le risque alpha a été fixé à 5 % et des tests bilatéraux ont été 

utilisés. 
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III. Résultats  

 

 

III.1. Données épidémiologiques et mesures radiologiques 

 

Les 6 patientes scoliotiques inclues dans cette étude de faisabilité étaient des femmes, 

leur âge moyen était de 14,8 ans. Le poids moyen de ces patientes était de 52,3 kg. Concernant 

la taille, mesurée debout celle-ci était de 1,59m en moyenne, et mesurée assise elle était de 82,3 

cm. La gibbosité de la plus grande courbure était mesurée cliniquement à 4,7 cm en moyenne. 

Les patientes ont toutes passé leur examen d’IRM entre 7h00 et 8h00. 

L’angle de Cobb thoracique était de 66° en moyenne, et l’angle de Cobb lombaire était 

de 36° en moyenne. Dans le plan sagittal l’angle T5T12 était de 15° en moyenne et l’angle 

L1S1 de 50°. Suivant la classification de Lenke, trois patientes étaient de stade 1, une patiente 

stade 2, deux patientes stade 3. Deux patientes étaient Risser 1, une Risser 2, une autre Risser 

3 et les deux dernières Risser 4. 

Une patiente présentait une courbure lombaire droite alors que les cinq autres 

présentaient une courbure lombaire gauche. 

Aucune anomalie de la moelle épinière, anomalie de fermeture du tube neural ou autre 

malformation, n’a été noté à l’IRM par les neuroradiologues lors de la lecture des images. 

 

III.2. Mesure des ADC chez les patients scoliotiques 

 

Tout d’abord, l’ADC a été mesuré dans le LCR, dans une zone en arrière de la vertèbre 

L3, zone dépourvue donc de toute moelle épinière. Cette zone constituée donc, de liquide 

céphalo-rachidien en mouvement permanent, a montré un ADC mesuré à 3,7.10−3 mm2/s en 

moyenne avec le logiciel Viewer comme avec le logiciel Horos. 

L’ADC moyen du nucleus pulposus a été mesuré à 2.10−3 mm2/s avec le Viewer 

(PACS), contre 2,04.10−3 mm2/s avec le logiciel Horos. L’ADC moyen de la partie antérieure 

de l’annulus fibrosus a été mesuré à 1,79.10−3 mm2/s avec le Viewer contre 1,9.10−3 mm2/s 

avec Horos. En regard de la partie postérieure il a été mesuré à 1,53.10−3 mm2/s avec le Viewer 

contre 1,56.10−3 mm2/s avec Horos. 

L’ADC a ensuite été mesuré dans le plan frontal en regard des parties droite et gauche 

de l’annulus fibrosus mais décrit selon le côté convexe ou concave de la courbure scoliotique, 

pour faire fi du biais qu’aurait présenté l’une des patientes qui présente une courbure lombaire 

droite, et non gauche comme les autres. L’ADC était en moyenne de 1,84.10−3 mm2/s avec le 

Viewer, contre 1,94.10−3 mm2/s avec le logiciel Horos sur la partie de l’AF homolatérale à la 

convexité de la courbure scoliotique. Concernant la partie de l’AF homolatérale à la concavité 

de la courbure, l’ADC moyen était de 1,82.10−3 mm2/s avec le Viewer et de 1,86.10−3 mm2/s 

avec le logiciel Horos. 
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En regard des corps vertébraux, les valeurs d’ADC s’étendaient de 0,365.10−3 mm2/s 

à 0,912.10−3 mm2/s avec le logiciel Viewer (PACS) et les valeurs s’étendaient de 0,558.10−3 

mm2/s à 0,883.10−3 mm2/s avec le logiciel Horos. 

 

Tableau 1 : Valeurs d'ADC des disques intervertébraux des sujets scoliotiques mesurées avec le logiciel Viewer 

(PACS) 

Variable N Moyenne (SD) 95% CI MinMax Q1Q3 Médiane 

PACS.ADC LCR  6 3.7 (0.299) 3.38 ; 4.01 3.2 ; 4.06 3.59 ; 3.87 3.74 

PACS.ADC NP 1s 6 2.0 (0.12) 1.87 ; 2.12 1.81 ; 2.1 1.92 ; 2.1 2.04 

PACS.ADC NP2s 6 2.01 (0.109) 1.89 ; 2.12 1.88 ; 2.14 1.94 ; 2.1 1.97 

PACS.ADC NP3s 6 2.06 (0.124) 1.93 ; 2.19 1.92 ; 2.27 1.98 ; 2.09 2.04 

PACS.ADC NP4s 6 2.05 (0.0576) 1.99 ; 2.11 1.94 ; 2.1 2.04 ; 2.08 2.07 

PACS.ADC NP 5s 6 1.92 (0.237) 1.67 ; 2.17 1.46 ; 2.1 1.91 ; 2.04 2.01 

PACS.ADC A1 6 1.74 (0.197) 1.53 ; 1.95 1.47 ; 2.04 1.65 ; 1.84 1.7 

PACS.ADC A2 6 1.59 (0.322) 1.25 ; 1.93 1.18 ; 2.17 1.51 ; 1.6 1.54 

PACS.ADC A3 6 1.76 (0.257) 1.49 ; 2.03 1.52 ; 2.14 1.6 ; 1.94 1.64 

PACS.ADC A4 6 1.88 (0.166) 1.71 ; 2.06 1.66 ; 2.07 1.76 ; 2.01 1.9 

PACS.ADC A5 6 1.97 (0.294) 1.66 ; 2.28 1.56 ; 2.2 1.74 ; 2.16 2.12 

PACS.ADC P1 6 1.5 (0.171) 1.32 ; 1.68 1.23 ; 1.69 1.41 ; 1.59 1.56 

PACS.ADC P2 6 1.59 (0.175) 1.4 ; 1.77 1.4 ; 1.83 1.46 ; 1.72 1.55 

PACS.ADC P3 6 1.54 (0.361) 1.16 ; 1.92 1.1 ; 2.02 1.28 ; 1.8 1.49 

PACS.ADC P4 6 1.57 (0.301) 1.25 ; 1.88 1.2 ; 2.08 1.4 ; 1.64 1.54 

PACS.ADC P5 6 1.46 (0.307) 1.13 ; 1.78 0.91 ; 1.76 1.41 ; 1.68 1.46 

PACS.ADC cx1 6 1.8 (0.371) 1.41 ; 2.19 1.09 ; 2.1 1.8 ; 2.04 1.88 

PACS.ADC cx2 6 1.81 (0.798) 0.974 ; 2.65 0.21 ; 2.39 1.98 ; 2.15 2.07 

PACS.ADC cx3 6 2.12 (0.111) 2 ; 2.24 1.99 ; 2.25 2.02 ; 2.21 2.13 

PACS.ADC cx4 6 1.79 (0.218) 1.56 ; 2.02 1.56 ; 2.05 1.61 ; 1.98 1.76 

PACS.ADC cx5 6 1.69 (0.169) 1.51 ; 1.87 1.44 ; 1.89 1.6 ; 1.82 1.7 

PACS.ADC cc1 6 1.86 (0.185) 1.66 ; 2.05 1.66 ; 2.13 1.69 ; 1.96 1.86 

PACS.ADC cc2 6 1.77 (0.205) 1.56 ; 1.99 1.46 ; 2.04 1.67 ; 1.89 1.8 

PACS.ADC cc3 6 1.73 (0.0995) 1.63 ; 1.84 1.64 ; 1.92 1.68 ; 1.74 1.7 

PACS.ADC cc4 6 1.88 (0.222) 1.65 ; 2.12 1.56 ; 2.14 1.79 ; 2.06 1.84 

PACS.ADC cc5 6 1.87 (0.162) 1.7 ; 2.04 1.67 ; 2.1 1.77 ; 1.98 1.83 
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Tableau 2 : Valeurs d'ADC des disques intervertébraux des sujets scoliotiques mesurées avec le logiciel Horos 

Variable N Moyenne (SD) 95% CI MinMax Q1Q3 Médiane 

Horos.ADC LCR  6 3.7 (0.347) 3.33 ; 4.06 3.07 ; 4.1 3.67 ; 3.86 3.72 

Horos.ADC NP 1s 6 2.03 (0.083) 1.94 ; 2.12 1.87 ; 2.11 2.03 ; 2.07 2.04 

Horos.ADC NP2s 6 2.06 (0.0927) 1.97 ; 2.16 1.98 ; 2.19 1.98 ; 2.13 2.06 

Horos.ADC NP3s 6 2.07 (0.0934) 1.97 ; 2.17 1.96 ; 2.2 2 ; 2.13 2.06 

Horos.ADC NP4s 6 2.09 (0.105) 1.98 ; 2.2 1.99 ; 2.25 2 ; 2.14 2.08 

Horos.ADC NP 5s 6 1.96 (0.0596) 1.9 ; 2.03 1.89 ; 2.04 1.92 ; 2.01 1.96 

Horos.ADC A1 6 1.87 (0.267) 1.59 ; 2.15 1.43 ; 2.25 1.8 ; 1.94 1.9 

Horos.ADC A2 6 1.82 (0.18) 1.64 ; 2.01 1.6 ; 2.02 1.67 ; 1.96 1.86 

Horos.ADC A3 6 1.97 (0.218) 1.74 ; 2.2 1.73 ; 2.37 1.86 ; 1.99 1.94 

Horos.ADC A4 6 1.9 (0.119) 1.78 ; 2.03 1.74 ; 2.04 1.82 ; 1.99 1.92 

Horos.ADC A5 6 1.93 (0.11) 1.81 ; 2.05 1.77 ; 2.09 1.89 ; 1.99 1.91 

Horos.ADC P1 6 1.71 (0.457) 1.23 ; 2.19 1.13 ; 2.5 1.57 ; 1.82 1.6 

Horos.ADC P2 6 1.47 (0.261) 1.2 ; 1.75 0.96 ; 1.66 1.5 ; 1.63 1.54 

Horos.ADC P3 6 1.54 (0.351) 1.17 ; 1.91 0.91 ; 1.9 1.5 ; 1.77 1.55 

Horos.ADC P4 6 1.56 (0.239) 1.31 ; 1.81 1.27 ; 1.84 1.38 ; 1.76 1.52 

Horos.ADC P5 6 1.53 (0.0807) 1.45 ; 1.61 1.43 ; 1.61 1.46 ; 1.6 1.54 

Horos.ADC cx1 6 1.97 (0.114) 1.85 ; 2.09 1.77 ; 2.08 1.94 ; 2.05 1.98 

Horos.ADC cx2 6 2.11 (0.175) 1.93 ; 2.29 1.92 ; 2.44 2.04 ; 2.1 2.08 

Horos.ADC cx3 6 2.09 (0.103) 1.98 ; 2.2 1.96 ; 2.22 2.02 ; 2.17 2.08 

Horos.ADC cx4 6 1.86 (0.189) 1.66 ; 2.06 1.65 ; 2.12 1.7 ; 1.98 1.86 

Horos.ADC cx5 6 1.65 (0.186) 1.46 ; 1.85 1.45 ; 1.92 1.51 ; 1.76 1.64 

Horos.ADC cc1 6 1.89 (0.195) 1.69 ; 2.09 1.69 ; 2.23 1.79 ; 1.96 1.82 

Horos.ADC cc2 6 1.75 (0.206) 1.54 ; 1.97 1.46 ; 1.96 1.6 ; 1.88 1.84 

Horos.ADC cc3 6 1.84 (0.118) 1.72 ; 1.97 1.66 ; 1.99 1.79 ; 1.91 1.86 

Horos.ADC cc4 6 1.94 (0.243) 1.69 ; 2.2 1.67 ; 2.23 1.74 ; 2.15 1.92 

Horos.ADC cc5 6 1.88 (0.124) 1.75 ; 2.01 1.71 ; 2.04 1.79 ; 1.94 1.92 

 

 
 

 
 

Tableau 3 : Valeurs d'ADC des vertèbres des sujets scoliotiques mesurées avec le logiciel Viewer (PACS) 

Variable N Moyenne (SD)Count (%) 95% CI MinMax Q1Q3 Médiane 

PACS.ADCL1Htcc 6 0.483 (0.177) 
0.297 

0.669 

0.22 

0.68 

0.378 

0.623 
0.5 
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Variable N Moyenne (SD)Count (%) 95% CI MinMax Q1Q3 Médiane 

PACS.ADCL1Htcx 6 0.737 (0.239) 
0.485 

0.988 

0.42 

1.07 

0.615 

0.897 
0.685 

PACS.ADCL1HtA 6 0.737 (0.306) 
0.416 

1.06 

0.42 

1.31 

0.595 

0.758 
0.665 

PACS.ADCL1HtP 6 0.685 (0.103) 
0.577 

0.793 

0.56 

0.82 

0.61 

0.762 
0.675 

PACS.ADCL1Bcc 6 0.798 (0.148) 
0.643 
0.953 

0.61 
0.95 

0.672 
0.9 

0.85 

PACS.ADCL1Bcx 6 0.822 (0.175) 
0.638 

1.01 

0.64 

1.1 

0.722 

0.92 
0.75 

PACS.ADCL1BA 6 0.957 (0.231) 
0.714 

1.2 

0.69 

1.25 

0.752 

1.11 
0.985 

PACS.ADCL1BP 6 0.597 (0.0747) 
0.518 

0.675 

0.48 

0.66 

0.55 

0.65 
0.63 

PACS.ADCL2Htcc 6 0.575 (0.179) 
0.387 

0.763 

0.32 

0.77 

0.47 

0.73 
0.57 

PACS.ADCL2Htcx 6 0.69 (0.309) 
0.366 
1.01 

0.14 
1.03 

0.625 
0.863 

0.74 

PACS.ADCL2HtA 6 0.437 (0.113) 
0.319 

0.555 

0.26 

0.6 

0.398 

0.472 
0.45 

PACS.ADCL2HtP 6 0.668 (0.137) 
0.524 

0.813 

0.49 

0.82 

0.565 

0.78 
0.68 

PACS.ADCL2Bcc 6 0.705 (0.151) 
0.547 

0.863 

0.59 

1 

0.623 

0.703 
0.655 

PACS.ADCL2Bcx 6 0.79 (0.177) 
0.604 

0.976 

0.54 

1.03 

0.695 

0.902 
0.78 

PACS.ADCL2BA 6 0.752 (0.296) 
0.441 
1.06 

0.38 
1.21 

0.575 
0.905 

0.71 

PACS.ADCL2BP 6 0.783 (0.12) 
0.657 

0.909 

0.59 

0.93 

0.742 

0.863 
0.78 

PACS.ADCL3Htcc 6 0.848 (0.0838) 
0.76 

0.936 

0.77 

0.99 

0.788 

0.885 
0.825 

PACS.ADCL3Htcx 6 0.707 (0.347) 
0.342 

1.07 

0.32 

1.23 

0.42 

0.838 
0.76 

PACS.ADCL3HtA 6 0.52 (0.146) 
0.366 

0.674 

0.35 

0.67 

0.385 

0.645 
0.545 

PACS.ADCL3HtP 6 0.685 (0.294) 
0.376 
0.994 

0.26 
1.16 

0.58 
0.758 

0.68 

PACS.ADCL3Bcc 6 0.815 (0.16) 
0.647 

0.983 

0.67 

1.12 

0.735 

0.83 
0.76 

PACS.ADCL3Bcx 6 0.738 (0.2) 
0.528 

0.949 

0.45 

1 

0.652 

0.878 
0.705 

PACS.ADCL3BA 6 0.912 (0.0958) 
0.811 

1.01 

0.78 

1 

0.838 

0.97 
0.96 

PACS.ADCL3BP 6 0.862 (0.204) 
0.647 

1.08 

0.53 

1.07 

0.755 

0.978 
0.945 

PACS.ADCL4Htcc 6 0.693 (0.158) 
0.527 

0.859 

0.45 

0.86 

0.603 

0.815 
0.72 
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Variable N Moyenne (SD)Count (%) 95% CI MinMax Q1Q3 Médiane 

PACS.ADCL4Htcx 6 0.63 (0.112) 
0.512 

0.748 

0.46 

0.76 

0.568 

0.713 
0.64 

PACS.ADCL4HtA 6 0.422 (0.223) 
0.188 

0.655 

0.14 

0.69 

0.237 

0.568 
0.47 

PACS.ADCL4HtP 6 0.683 (0.272) 
0.398 

0.968 

0.35 

1.08 

0.487 

0.83 
0.685 

PACS.ADCL4Bcc 6 0.618 (0.21) 
0.398 
0.839 

0.39 
0.91 

0.502 
0.775 

0.53 

PACS.ADCL4Bcx 6 0.78 (0.137) 
0.636 

0.924 

0.55 

0.95 

0.738 

0.853 
0.795 

PACS.ADCL4BA 6 0.693 (0.208) 
0.475 

0.912 

0.29 

0.88 

0.712 

0.8 
0.73 

PACS.ADCL4BP 6 0.555 (0.189) 
0.357 

0.753 

0.34 

0.75 

0.39 

0.715 
0.575 

PACS.ADCL5Htcc 6 0.768 (0.175) 
0.585 

0.952 

0.48 

1 

0.742 

0.855 
0.75 

PACS.ADCL5Htcx 6 0.635 (0.191) 
0.435 
0.835 

0.29 
0.86 

0.61 
0.715 

0.67 

PACS.ADCL5HtA 6 0.365 (0.233) 
0.121 

0.609 

0.09 

0.76 

0.22 

0.415 
0.37 

PACS.ADCL5HtP 6 0.752 (0.232) 
0.508 

0.995 

0.43 

0.98 

0.578 

0.948 
0.8 

PACS.ADCL5Bcc 6 0.615 (0.21) 
0.395 

0.835 

0.33 

0.87 

0.485 

0.782 
0.6 

PACS.ADCL5Bcx 6 0.722 (0.184) 
0.529 

0.915 

0.45 

0.9 

0.595 

0.86 
0.78 

PACS.ADCL5BA 6 0.792 (0.157) 
0.627 
0.956 

0.58 
1.04 

0.718 
0.855 

0.775 

PACS.ADCL5BP 6 0.735 (0.332) 
0.386 

1.08 

0.42 

1.34 

0.517 

0.795 
0.675 

PACS.ADCS1Htcc 6 0.912 (0.223) 
0.678 

1.15 

0.63 

1.2 

0.755 

1.08 
0.9 

PACS.ADCS1Htcx 6 0.857 (0.223) 
0.622 

1.09 

0.48 

1.1 

0.765 

0.965 
0.94 

PACS.ADCS1HtA 6 0.797 (0.2) 
0.587 

1.01 

0.54 

1.04 

0.637 

0.913 
0.85 

PACS.ADCS1HtP 6 0.828 (0.379) 
0.431 
1.23 

0.37 
1.41 

0.55 
0.982 

0.86 

 

 

Tableau 4 : Valeurs d'ADC des vertèbres des sujets scoliotiques mesurées avec le logiciel Horos 

Variable N Moyenne (SD) Count (%) 95% CI MinMax Q1Q3 Médiane 

Horos.ADCL1Htcc 6 0.578 (0.224) 
0.343 
0.814 

0.23 
0.91 

0.5 
0.657 

0.59 

Horos.ADCL1Htcx 6 0.712 (0.26) 
0.438 

0.985 

0.51 

1.21 

0.562 

0.74 
0.61 
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Variable N Moyenne (SD) Count (%) 95% CI MinMax Q1Q3 Médiane 

Horos.ADCL1HtA 6 0.623 (0.158) 
0.457 

0.789 

0.42 

0.81 

0.503 

0.74 
0.64 

Horos.ADCL1HtP 6 0.673 (0.0989) 
0.57 

0.777 

0.52 

0.83 

0.655 

0.688 
0.675 

Horos.ADCL1Bcc 6 0.797 (0.12) 
0.671 

0.923 

0.64 

0.96 

0.712 

0.867 
0.805 

Horos.ADCL1Bcx 6 0.772 (0.117) 
0.649 
0.894 

0.66 
0.93 

0.68 
0.865 

0.735 

Horos.ADCL1BA 6 0.837 (0.168) 
0.66 

1.01 

0.54 

1.01 

0.79 

0.938 
0.875 

Horos.ADCL1BP 6 0.685 (0.117) 
0.562 

0.808 

0.57 

0.89 

0.6 

0.718 
0.67 

Horos.ADCL2Htcc 6 0.565 (0.214) 
0.34 

0.79 

0.18 

0.79 

0.525 

0.69 
0.6 

Horos.ADCL2Htcx 6 0.712 (0.248) 
0.451 

0.972 

0.37 

1.05 

0.575 

0.873 
0.69 

Horos.ADCL2HtA 6 0.737 (0.214) 
0.512 
0.961 

0.39 
0.98 

0.655 
0.893 

0.74 

Horos.ADCL2HtP 6 0.637 (0.11) 
0.521 

0.752 

0.48 

0.78 

0.58 

0.71 
0.63 

Horos.ADCL2Bcc 6 0.675 (0.14) 
0.528 

0.822 

0.47 

0.88 

0.613 

0.742 
0.67 

Horos.ADCL2Bcx 6 0.635 (0.182) 
0.444 

0.826 

0.43 

0.91 

0.497 

0.735 
0.62 

Horos.ADCL2BA 6 0.707 (0.182) 
0.516 

0.897 

0.54 

0.97 

0.557 

0.835 
0.655 

Horos.ADCL2BP 6 0.758 (0.148) 
0.603 
0.914 

0.59 
0.93 

0.622 
0.875 

0.775 

Horos.ADCL3Htcc 6 0.787 (0.214) 
0.562 

1.01 

0.53 

1.16 

0.682 

0.835 
0.755 

Horos.ADCL3Htcx 6 0.738 (0.324) 
0.398 

1.08 

0.44 

1.37 

0.597 

0.708 
0.66 

Horos.ADCL3HtA 6 0.617 (0.18) 
0.428 

0.806 

0.37 

0.87 

0.545 

0.73 
0.57 

Horos.ADCL3HtP 6 0.663 (0.147) 
0.509 

0.817 

0.49 

0.88 

0.59 

0.758 
0.61 

Horos.ADCL3Bcc 6 0.662 (0.207) 
0.444 
0.879 

0.3 
0.84 

0.58 
0.788 

0.755 

Horos.ADCL3Bcx 6 0.693 (0.233) 
0.449 

0.938 

0.47 

1.07 

0.537 

0.818 
0.61 

Horos.ADCL3BA 6 0.665 (0.115) 
0.544 

0.786 

0.47 

0.82 

0.645 

0.71 
0.67 

Horos.ADCL3BP 6 0.643 (0.165) 
0.47 

0.817 

0.45 

0.91 

0.532 

0.708 
0.635 

Horos.ADCL4Htcc 6 0.742 (0.119) 
0.617 

0.866 

0.53 

0.88 

0.718 

0.792 
0.77 

Horos.ADCL4Htcx 6 0.65 (0.107) 
0.538 

0.762 

0.55 

0.8 

0.57 

0.733 
0.61 
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Variable N Moyenne (SD) Count (%) 95% CI MinMax Q1Q3 Médiane 

Horos.ADCL4HtA 6 0.558 (0.191) 
0.357 

0.759 

0.23 

0.74 

0.48 

0.685 
0.62 

Horos.ADCL4HtP 6 0.608 (0.243) 
0.354 

0.863 

0.16 

0.84 

0.562 

0.725 
0.7 

Horos.ADCL4Bcc 6 0.65 (0.223) 
0.416 

0.884 

0.4 

1.06 

0.55 

0.67 
0.61 

Horos.ADCL4Bcx 6 0.725 (0.277) 
0.434 
1.02 

0.43 
1.2 

0.537 
0.818 

0.685 

Horos.ADCL4BA 6 0.595 (0.127) 
0.462 

0.728 

0.4 

0.73 

0.52 

0.685 
0.625 

Horos.ADCL4BP 6 0.602 (0.314) 
0.272 

0.931 

0.14 

0.89 

0.38 

0.82 
0.735 

Horos.ADCL5Htcc 6 0.813 (0.101) 
0.707 

0.92 

0.71 

0.95 

0.732 

0.893 
0.79 

Horos.ADCL5Htcx 6 0.715 (0.143) 
0.565 

0.865 

0.58 

0.93 

0.633 

0.807 
0.645 

Horos.ADCL5HtA 6 0.65 (0.24) 
0.398 
0.902 

0.27 
0.86 

0.512 
0.795 

0.77 

Horos.ADCL5HtP 6 0.69 (0.306) 
0.369 

1.01 

0.12 

0.99 

0.663 

0.86 
0.75 

Horos.ADCL5Bcc 6 0.578 (0.267) 
0.298 

0.858 

0.06 

0.78 

0.57 

0.708 
0.695 

Horos.ADCL5Bcx 6 0.677 (0.134) 
0.536 

0.818 

0.53 

0.89 

0.58 

0.745 
0.655 

Horos.ADCL5BA 6 0.632 (0.138) 
0.487 

0.776 

0.48 

0.81 

0.542 

0.748 
0.585 

Horos.ADCL5BP 6 0.66 (0.397) 
0.243 
1.08 

0.12 
1.2 

0.43 
0.93 

0.62 

Horos.ADCS1Htcc 6 0.798 (0.222) 
0.565 

1.03 

0.44 

1.01 

0.698 

0.968 
0.84 

Horos.ADCS1Htcx 6 0.795 (0.163) 
0.624 

0.966 

0.57 

1.04 

0.715 

0.875 
0.78 

Horos.ADCS1HtA 6 0.883 (0.211) 
0.662 

1.1 

0.62 

1.22 

0.747 

0.958 
0.89 

Horos.ADCS1HtP 6 0.79 (0.121) 
0.663 

0.917 

0.56 

0.87 

0.77 

0.867 
0.845 
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III.3. Comparaison côté convexe et côté concave des courbures scoliotiques dans le plan 

frontal chez les patients scoliotiques  

III.3.1. Méthode PACS 

 

 

Figure 15 : boîtes à moustache comparant, à gauche l'ADC calculé avec la méthode Viewer (PACS) au niveau de 

la partie convexe et de la partie concave du DIV L2L3, et à droite l’ADC au niveau de la partie convexe et de la 

partie concave du DIV L3L4 ; en ordonnées l’ADC en 10−3 mm2/s 

 

Avec la lecture des valeurs d’ADC grâce au logiciel Viewer (PACS) de l’hôpital, chez 

les patients ayant une scoliose idiopathique de l’adolescent, dans le plan frontal, il a été noté 

une différence non significative mais marquante avec des valeurs d’ADC supérieures du côté 

convexe de la courbure par rapport au côté concave en regard du disque L2L3, les moyennes 

pour le côté convexe et le côté concave étaient respectivement de 2,07 et de 1,8 ; la différence 

moyenne était de 0,38 (intervalle de confiance 95% = (-0,81 ; 0,54) ; p=0,438). 

En revanche la différence était significative en regard du disque L3L4, avec des valeurs 

d’ADC supérieures du côté convexe par rapport au côté concave, les moyennes côté convexe 

et côté concave étaient respectivement de 2,12 et 1,73, la différence moyenne étaient de 0,39 

(intervalle de confiance à 95% = (0,27 ; 0,51) ; p< 0,001). 
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III.3.2. Méthode Horos 

 

Figure 16 : boîtes à moustache comparant, à gauche l'ADC calculé avec la méthode Horos au niveau de la partie 

convexe et de la partie concave du DIV L2L3, et à droite l’ADC au niveau de la partie convexe et de la partie 

concave du DIV L3L4 ; en ordonnées l’ADC en 10−3 mm2/s 

 

Avec la lecture des valeurs d’ADC grâce au logiciel Horos, chez les patients ayant une 

courbure avec une scoliose idiopathique de l’adolescent, dans le plan frontal, il a été noté une 

différence significative avec des valeurs d’ADC supérieures du côté convexe de la courbure 

scoliotique par rapport au côté concave en regard du disque L2L3, les moyennes pour le côté 

convexe et le côté concave étaient respectivement de 2,11 et 1,75 ; la différence moyenne était 

de 0,36 (intervalle de confiance 95% = (0,14 ; 0,58) ; p=0,013). 

Il a également été noté une différence significative en regard du disque L3L4 avec des 

valeurs d’ADC supérieures du côté convexe par rapport au côté concave, les moyennes côté 

convexe et côté concave étaient respectivement de 2,09 et 1,84, la différence moyenne étaient 

de 0,25 (intervalle de confiance à 95% = (0,11 ; 0,39) ; p=0,009).  
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III.4. Comparaison des deux méthodes de mesure chez les patients scoliotiques  

 

  
 

Figure 17 : boîtes à moustache représentant à gauche l'ADC du LCR calculé avec la méthode Viewer (PACS) 

comparé à la méthode Horos, et à droite l'ADC de la partie concave du DIV L3L4 calculé avec la méthode Viwer 

(PACS) comparé avec la méthode Horos 

En ordonnées l’ADC en 10−3 mm2/s 

Il n’a été montré aucune différence importante ni significative entre les deux méthodes 

de mesure pour chaque zone discale chez les patients scoliotiques, à l’image de la boîte à 

moustache ci-dessus à gauche qui comparait le signal ADC dans le LCR avec les deux 

méthodes. A noter qu’il y avait une seule différence importante non significative (p=0,153) 

entre les deux méthodes pour l’ADC au niveau de la partie concave de l’AF du disque L3L4.  

 

 

III.5. Différence des moyennes entre patients sains et scoliotiques 

 

Avec la méthode de mesure utilisant le logiciel Horos, concernant les différences 

d’ADC entre les patients sains et les patients scoliotiques, il a été montré des différences 

significatives pour chaque ADC des NP et des zones antérieures et postérieures des disques 

comme montré dans le tableau 1, excepté pour les ADC des NP des disques L1L2 et L4L5 pour 

lesquels aucune différence significative n’a été notée. La moyenne des valeurs d’ADC était plus 

élevée chez les patients sains que chez les patients scoliotiques pour les NP des DIV L2L3, 

L3L4 et L5S1. La moyenne des valeurs d’ADC était en revanche plus basse chez les patients 

sains pour la zone antérieure et la zone postérieure de l’AF. 
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Variable 

 

Contrôle (patients sains) 

N = 12 

Scoliose 

N = 6 

p-Value 

 

Horos.ADC NP 1s 

  

  

  
 

2.28 (± 0.3) 

95% CI: [2.09 ; 2.47] 

Range: (1.7 ; 2.88) 

N = 12 

2.03 (± 0.083) 

95% CI: [1.94 ; 2.12] 

Range: (1.87 ; 2.11) 

N = 6 
 

0.068 

  

  

  
 

Horos.ADC NP2s 

  

  

  

 

2.35 (± 0.21) 

95% CI: [2.22 ; 2.49] 

Range: (2.1 ; 2.82) 

N = 12 

 

2.06 (± 0.0927) 

95% CI: [1.97 ; 2.16] 

Range: (1.98 ; 2.19) 

N = 6 

 

0.006 

  

  

  

 

Horos.ADC NP3s 

  

  

  
 

2.21 (± 0.141) 

95% CI: [2.12 ; 2.3] 

Range: (1.97 ; 2.45) 

N = 12 
 

2.07 (± 0.0934) 

95% CI: [1.97 ; 2.17] 

Range: (1.96 ; 2.2) 

N = 6 
 

0.041 

  

  

  
 

Horos.ADC NP4s 

  

  

  

 

2.21 (± 0.179) 

95% CI: [2.1 ; 2.33] 

Range: (1.78 ; 2.45) 

N = 12 

 

2.09 (± 0.105) 

95% CI: [1.98 ; 2.2] 

Range: (1.99 ; 2.25) 

N = 6 

 

0.134 

  

  

  

 

Horos.ADC NP 5s 

  

  

  
 

2.17 (± 0.212) 

95% CI: [2.03 ; 2.3] 

Range: (1.83 ; 2.55) 

N = 12 
 

1.96 (± 0.0596) 

95% CI: [1.9 ; 2.03] 

Range: (1.89 ; 2.04) 

N = 6 
 

0.037 

  

  

  
 

Horos.ADC A1 

  

  

  

 

0.574 (± 0.319) 

95% CI: [0.371 ; 0.777] 

Range: (0.06 ; 1.05) 

N = 12 

 

1.87 (± 0.267) 

95% CI: [1.59 ; 2.15] 

Range: (1.43 ; 2.25) 

N = 6 

 

<0.001 

  

  

  

 

Horos.ADC A2 

  

  

  
 

0.623 (± 0.29) 

95% CI: [0.439 ; 0.807] 

Range: (0.1 ; 0.99) 

N = 12 
 

1.82 (± 0.18) 

95% CI: [1.64 ; 2.01] 

Range: (1.6 ; 2.02) 

N = 6 
 

<0.001 

  

  

  
 

Horos.ADC A3 

  

  

  

 

1.11 (± 0.499) 

95% CI: [0.794 ; 1.43] 

Range: (0.2 ; 1.8) 

N = 12 

 

1.97 (± 0.218) 

95% CI: [1.74 ; 2.2] 

Range: (1.73 ; 2.37) 

N = 6 

 

<0.001 

  

  

  

 

Horos.ADC A4 

  

  
  

 

1.6 (± 0.461) 

95% CI: [1.3 ; 1.89] 

Range: (0.92 ; 2.56) 
N = 12 

 

1.9 (± 0.119) 

95% CI: [1.78 ; 2.03] 

Range: (1.74 ; 2.04) 
N = 6 

 

0.048 

  

  
  

 

Horos.ADC A5 

  

  

  

 

1.3 (± 0.355) 

95% CI: [1.08 ; 1.53] 

Range: (0.49 ; 1.86) 

N = 12 

 

1.93 (± 0.11) 

95% CI: [1.81 ; 2.05] 

Range: (1.77 ; 2.09) 

N = 6 

 

<0.001 

  

  

  

 

Horos.ADC P1 

  

  
  

 

1.08 (± 0.382) 

Range: (0.56 ; 2.05) 

N = 12 
 

1.71 (± 0.457) 

Range: (1.13 ; 2.5) 

N = 6 
 

0.008 

  

  
  

 

Horos.ADC P2 

  

  

  

 

0.919 (± 0.255) 

Range: (0.42 ; 1.23) 

N = 12 

 

1.47 (± 0.261) 

Range: (0.96 ; 1.66) 

N = 6 

 

0.002 

  

  

  

 

Horos.ADC P3 

  

  
  

 

0.873 (± 0.404) 

95% CI: [0.616 ; 1.13] 

Range: (0.21 ; 1.55) 
N = 12 

 

1.54 (± 0.351) 

95% CI: [1.17 ; 1.91] 

Range: (0.91 ; 1.9) 
N = 6 

 

0.003 

  

  
  

 

Horos.ADC P4 

  

  

  

 

0.716 (± 0.447) 

95% CI: [0.432 ; 1.0] 

Range: (0.03 ; 1.3) 

N = 12 

 

1.56 (± 0.239) 

95% CI: [1.31 ; 1.81] 

Range: (1.27 ; 1.84) 

N = 6 

 

<0.001 

  

  

  

 

Horos.ADC P5 

  

  
  

 

0.736 (± 0.303) 

Range: (0.33 ; 1.57) 

N = 12 
 

1.53 (± 0.0807) 

Range: (1.43 ; 1.61) 

N = 6 
 

0.003 

  

  
  

 

Tableau 4 : différences des moyennes d’ADC entre les patients sains et les patients scoliotiques, A=partie 

antérieure de l’AF, P=partie postérieure de l’AF 
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IV. Discussion  

Dans cette étude nous avons pu montrer la facilité d’ajout de séquences IRM à un 

examen de routine, afin d’étudier le coefficient apparent de diffusion des disques, mais aussi 

des vertèbres, chez des patients scoliotiques. 

Nous avons pu vérifier notre hypothèse initiale : il existe bel et bien une altération de 

l’ADC des disques chez les sujets scoliotiques, des tendances se sont bel et bien dégagées avec 

des valeurs d’ADC asymétriques entre le côté convexe et concave dans le plan frontal.  

 

IV.1. Le disque intervertébral de l’enfant et de l’adolescent 

 

IV.1.1. L’ADC du disque intervertébral 

 

Quel que soit le logiciel, il était aisé de mesurer l’ADC au niveau du disque en regard 

des cinq zones considérées. On peut considérer que la séquence T2 reflète le contenu global en 

eau d’un disque avec son hypersignal proportionnel à la teneur en eau, tandis que l’ADC 

représente plutôt la variation de l’eau libre, les échanges de fluide au sein du disque et entre le 

disque et son environnement. L’ADC des disques intervertébraux a déjà été exploré chez des 

enfants sains, afin d’en explorer les particularités pédiatriques, de former une première cohorte 

et de déterminer s’il existait des différences d’ADC entre différents disques et différentes zones 

de chaque disque. Compagnon et al. avait montré dans une cohorte d’enfants sains, que l’ADC 

du NP paraissait plus élevé que celui des adultes et que l’ADC de la partie antérieure de l’AF 

tout comme celui de la partie postérieure variait en fonction de leur position par rapport à la 

concavité de la lordose sur le plan sagittal.(102) Ceci avait mis en lumière le rôle de 

compression et de répartition des charges asymétriques sur la modification des propriétés de 

transport des fluides. Cette première étude avait également permis de lancer une ligne de 

conduite quant à la manière de calculer les ADC, grâce à une équation utilisant deux séquences 

en diffusion : B0 et B600, mais cela avait permis également de montrer la faisabilité et la facilité 

avec laquelle il était possible d’étudier l’ADC des disques chez les enfants au niveau lombaire, 

en effet techniquement cela était très facile pour les manipulateurs en radiologie, de rajouter les 

séquences spécifiques à des IRM médullaires, de plus cela n’était pas contraignant sur le temps 

car l’acquisition de ces images supplémentaires rallongeait l’examen de moins de cinq minutes. 

 

IV.1.2. Comparaison des deux techniques de mesure   

 

Dans notre étude, afin de calculer les différentes valeurs d’ADC sur les disques inter 

vertébraux, et les vertèbres, nous avons utilisé deux logiciels. Le premier était Viewer Change 

Healthcare Radiology (PACS), il s’agissait du logiciel professionnel du CHU de Toulouse, 

utilisé pour la visualisation et l’interprétation des imageries. Ce logiciel permettait la 

visualisation directe d’une carte des ADC répartis anatomiquement, grâce à la fusion des 

différentes séquences en diffusion. Ainsi, grâce à l’outil ROI il suffisait de pointer une zone et 

d’élargir le ROI selon l’aire souhaitée et la valeur de l’ADC dans cette aire était donnée, avec 

la moyenne de l’ADC, sa valeur minimale dans la zone d’intérêt et sa valeur maximale. Le 

principal problème était que la détermination de l’aire de ROI était purement manuelle et malgré 
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des efforts pour obtenir une aire autour de 10 mm2, cette dernière n’était jamais exactement de 

la même superficie. Le deuxième logiciel était Horos, un logiciel gratuit de lecture et 

d’interprétation d’imageries. Horos a été installé sur un ordinateur personnel sur lequel les 

différents CD ont été importés. L’intérêt principal de ce logiciel était que, malgré une 

détermination encore une fois manuelle des ROI à main levée, une fois une aire satisfaisante 

obtenue il était possible de copier cette aire pour l’appliquer sur les autres zones d’intérêt. Ainsi 

sur les calculs des ADC avec Horos, pour un même patient les ROI avaient toutes la même 

superficie. Le point négatif attenant à l’utilisation de Horos et au calcul des ADC grâce à lui, 

tenait au fait que l’utilisation de l’équation avec un pointage d’ADC sur deux imageries 

différentes (diffusion B0 et B600), demandait un temps de travail, de calcul et d’acquisition des 

données bien supérieur au temps nécessaire avec le logiciel du CHU. Néanmoins, après de 

multiples utilisations et débrouillage du logiciel Horos, il semblait possible de déterminer 

directement les ADC sur une carte superposée aux séquences anatomiques, de la même manière 

qu’avec le logiciel hospitalier. Après divers essais il semblait que les ADC déterminés de cette 

façon étaient légèrement différents de ceux calculés avec le logiciel hospitalier, il n’a pas été 

possible de savoir si cette différence tenait de la différence de placement des ROI et de leur aire 

entre les deux logiciels, ou tout simplement à une différence de définition ou de paramétrage 

du logiciel Horos. Si ce n’est la variabilité d’aire des ROI et les valeurs d’ADC légèrement 

différentes selon la technique de calcul, les valeurs d’ADC n’étaient pas significativement 

différentes entre les deux logiciels pour une même zone d’intérêt, de plus les valeurs d’ADC 

suivaient la même tendance pour une même zone par rapport à une autre zone quel que soit la 

technique utilisée. Enfin quel que soit le logiciel, leur prise en main nécessitait peu de 

connaissance informatique ou médicale. 

 

IV.1.3. Comparaison des patients scoliotiques et des patients sains  

 

  Nous avons noté dans l’étude des différences de moyenne des valeurs d’ADC, par zone 

d’intérêt, entre les patients sains et les patients scoliotiques. La diminution moyenne de ces 

valeurs au sein du nucleus pulposus, parmi les patients scoliotiques, allait dans le sens de 

l’hypothèse d’altération des échanges, au sein des disques, mais nous n’avons pas pu expliquer 

les différences de supériorité ou d’infériorité en regard des parties antérieures et postérieures 

des AF, ceci pourrait être dû à un biais inter observateur. 

En tout cas il s’agit d’un argument qui offre du crédit à l’hypothèse d’une altération de 

la diffusion des fluides, chez les patients scoliotiques, par rapport à des patients contrôles, 

sains. 

IV.1.4. Différences concavité-convexité 

 

Les mesures effectuées dans l’étude ont mis en évidence une corrélation entre le côté de 

la convexité et des valeurs d’ADC plus élevées dans l’AF homolatéral, alors que ces valeurs 

étaient plus basses du côté où la courbure scoliotique décrivait une concavité, ceci a été montré 

de manière significative au niveau des disques L2L3 et L3L4, ces disques étant logiquement au 

niveau du sommet de la convexité des courbures. Il s’agissait du sommet des courbures donc 

de la zone où s’appliquait le plus de forces linéaires de par la gravité et la répartition des charges. 

Un nombre plus conséquent de patient pourrait amener à des résultats significatifs sur davantage 

de niveaux et ceci étayerait encore l’hypothèse d’un lien entre la modification des échanges de 

fluide au sein des disques et les courbures scoliotiques. 
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IV.2. Analyse de l’os en IRM 

 

La faible masse osseuse étant un phénomène courant chez les patients atteints de 

scoliose idiopathique(103), ceci serait dû à un métabolisme osseux anormal.(104) Smith et al. 

ont confirmé un excès de croissance osseuse du côté concave de la vertèbre et un phénomène 

de dérive osseuse vers la concavité de la courbure.(105) Shea et al. quant à eux ont rapporté 

que le côté convexe était plus ostéoporotique que le côté concave.(106) Enfin, Yu et al. ont 

observé des profils osseux anormaux avec un nombre de trabécules plus faible et une séparation 

trabéculaire plus importante au niveau du radius distal chez des filles atteintes de scoliose 

idiopathique de l’adolescent par rapport à des volontaires sains, grâce à la tomodensitométrie 

quantitative périphérique à haute résolution, ce qui indiquait une structure osseuse et un indice 

mécanique anormaux dans le cas de la SIA.(107) 

En 2017, Wang et al. ont réalisé une étude grâce à l’IRM pour comparer l’ADC vertébral 

d’adolescentes et de jeunes femmes atteintes de scoliose idiopathique et de volontaires sains. 

Ils ont montré que les valeurs d’ADC différaient significativement parmi les SIA entre le côté 

convexe et le côté concave de la courbure pour les vertèbres lombaires. L’ADC de ces mêmes 

vertèbres différait significativement entre les sujets sains et les sujets SIA.(108) Les 

connaissances histologiques ont confirmé une croissance cartilagineuse asymétrique sur les 

côtés concave et convexe des vertèbres,(109) ce qui causerait une déformation en « coin » 

vertébral ou wedging et une déformation du rachis dans son ensemble dans la scoliose 

idiopathique.(110) La déformation du rachis entraînerait une charge excentrique entre les côtés 

convexe et concave de la colonne. Selon la loi de Wolff(111) l’ostéogénèse augmenterait en 

réponse à la compression et diminuerait en réponse à la distension, ce qui entraînerait des 

modifications microstructurales de l'os. Smith et al. ont documenté le phénomène de migration 

osseuse du côté convexe vers le côté concave pour résister à la progression de la courbure. Des 

paramètres biomécaniques déséquilibrés entraîneraient une dégénérescence du cartilage 

articulaire du côté concave et une hyperplasie des ostéophytes dans la scoliose.(112) Dans 

l’étude de Wang et al. la masse osseuse était plus faible sur la convexité et plus élevée sur la 

concavité de la vertèbre scoliotique par rapport à une vertèbre normale. Ils ont donc supposé 

que la structure trabéculaire dense sur la concavité limitait la diffusion moléculaire de l'eau et 

entraînait une diminution des valeurs d’ADC. La valeur ADC du côté convexe augmentait, 

probablement en raison de la perte de masse osseuse et de l'élargissement des espaces 

trabéculaires. Cependant, Fanucci et al. ont rapporté que la valeur d’ADC des vertèbres 

diminuait chez les patients atteints d'ostéoporose en raison de l'augmentation des composants 

graisseux dans leur étude sur les femmes âgées.(113) Néanmoins, l’étude de Wang et al. a porté 

sur des adolescents de sexe féminin dont l'espace trabéculaire était rempli de moelle osseuse 

rouge plutôt que jaune.(114) 

Dans notre étude les résultats concernant l’ADC vertébral suivaient la même tendance 

que pour les patientes de l’étude de Wang et al., il faut ajouter à cela que l’ADC a été calculé 

en davantage de points, pour une même vertèbre nous avons calculé l’ADC en huit points 

différents, afin de mettre en évidence des résultats similaires, en tout cas dans la tendance, à 

ceux retrouvés dans les disques inter vertébraux. Dans l’étude de Wang et al. l’ADC moyen 

osseux vertébral en zone lombaire du côté concave de la courbure était de 0,354.10−3 mm2/s 

et de 0,555.10−3 mm2/s du coté convexe. Dans notre étude l’ADC moyen du côté concave était 

de 0,69.10−3 mm2/s et du côté convexe de 0,73.10−3 mm2/s avec la méthode Viewer (PACS) ; 
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quant aux calculs avec le logiciel Horos : l’ADC moyen du côté concave était de 0,68.10−3 

mm2/s et de 0,70.10−3 mm2/s du côté convexe, ce qui allait dans le sens de nos prévisions. 

Nous avons remarqué que les valeurs d’ADC dans l’os étaient aussi les plus élevées dans le 

plateau supérieur de S1, en effet nous avons émis l’hypothèse que le sacrum, n’entrant pas dans 

le cadre de la déformation scoliotique, ne devait pas avoir subi de modifications biomécaniques. 

L’ADC du sacrum pourrait servir de contrôle intra-patient pour l’os. 

Cela n’était pas le sujet de notre étude, mais après comparaison des moyennes des ADC 

vertébraux du côté convexe et concave nous avons noté des valeurs supérieures du côté 

convexe, ainsi les résultats laissaient présager une tendance similaire à celle retrouvé dans le 

disque. 

 

IV.3. Place de l’IRM en routine clinique 

 

Aujourd’hui l’IRM médullaire est prescrite pour différentes raisons aux patients 

scoliotiques. Tout d’abord chez les patients suivis, ou vus la première fois en consultation, dans 

le cadre d’une scoliose ou autre trouble de la statique rachidienne, l’IRM peut être prescrite en 

cas d’anomalie de l’examen neurologique afin de dépister toute anomalie du système nerveux 

central, mais également en cas de suspicion clinique d’une anomalie de fermeture du tube 

neural : la spina bifida. Ensuite, l’IRM peut aussi être prescrite en cas d’anomalie rachidienne 

visible à la radiographie, une malformation vertébrale par exemple, pour apprécier l’étendue de 

la malformation et son impact sur les parties molles radio-transparentes, ou encore une 

topographie de courbure atypique comme une courbure thoracique gauche par exemple. 

Enfin une IRM est prescrite dans le bilan préopératoire des patients atteints de scoliose 

idiopathique de l’adolescente avant l’intervention de correction-fusion vertébrale, ceci permet 

de ne pas méconnaître une malformation médullaire, comme une syringomyélie par exemple, 

qui pourrait nécessitait un geste neurochirurgical en amont de la chirurgie proprement dite, de 

la scoliose. 

Si l’on restait dans le cadre du bilan préopératoire des scolioses idiopathiques. L’ajout 

d’une séquence en diffusion avec la cartographie des ADC, aux séquences déjà réalisées à 

l’IRM pour ces bilans, ne représenterait pas de contrainte de temps ou de moyen particulière. 

Avec davantage de patients dans une base de données, on pourrait imaginer pouvoir faire des 

corrélations entre l’ADC des patients scoliotiques, et l’évolutivité de leurs courbures, cela 

pourrait représenter une aide à la détermination du timing de l’intervention par exemple. 

 

IV.4. Limites  

 

Les résultats obtenus au cours de notre étude présentaient plusieurs limites notables. En 

premier lieu, le nombre restreint de sujets inclus dans l'échantillon ainsi que la durée d'inclusion 

relativement brève soulevaient des questions quant à la validité externe de nos conclusions. Ces 

contraintes étaient intrinsèques au caractère exploratoire de notre étude, qui a été conçue comme 

une étude de faisabilité. Malgré ces limitations, nous avons observé des tendances prometteuses 

et, dans certains cas, des différences statistiquement significatives concernant certains tests 

statistiques, dont la confirmation est attendue dans des études futures. 
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De plus, un biais de mesure potentiel devait être pris en compte. Bien que les évaluations 

des coefficients apparent de diffusion (ADC) aient été effectuées par un unique observateur 

pour les sujets scoliotiques, la variabilité intra-individuelle des mesures pouvait influencer la 

précision des délimitations des zones d'intérêt (ROI) choisies pour l'évaluation des ADC. Cette 

variabilité était exacerbée par le manque de fonctionnalités standardisées, dans les différents 

logiciels d'analyse utilisés, qui ne permettaient pas de définir avec rigueur les caractéristiques 

spécifiques des ROI désirées. Il est également important de noter que dans les acquisitions de 

séquences en diffusion à l’IRM, sur les coupes sagittales donc, le nombre de coupes total était 

très limité et l’épaisseur des coupes également, ceci pouvait donc avoir généré un biais de 

mesure avec des inégalités d’imagerie entre les différents patients. 

Par ailleurs, il est à noter que l'investigateur responsable de la mesure des valeurs d'ADC 

chez les patients sains, différait de celui ayant réalisé les mesures chez les sujets scoliotiques. 

Cette disparité pourrait avoir généré des différences dans le positionnement des zones de 

mesure, entraînant ainsi des valeurs d'ADC inconsistantes, non ou peu reproductibles, 

susceptibles d'être influencées par les différences d'approche ou d'habitude dans le placement 

des ROI. 

Enfin, nous avons pu mettre au jour un biais de sélection des patients, certes cette étude 

nécessitait une imagerie type IRM, à laquelle était adjointe une séquence particulière, et des 

patients atteints de scoliose idiopathique de l’adolescent à qui il était prescrit cette IRM, dans 

le cadre de leur bilan préopératoire. Mais il aurait été très intéressant d’avoir des mesures 

d’ADC de patients scoliotiques avec des courbures moindres, ne nécessitant que la simple 

surveillance radio-clinique, ou un traitement orthopédique. 

 

IV.5. Perspectives 

 

A l’heure actuelle, la scoliose idiopathique de l’adolescent représente un enjeu majeur 

de santé publique, mais également de recherche biomécanique et étiopathogénique. La 

réalisation d’un corset pour le traitement orthopédique représente déjà plus d’un millier d’euros, 

et ce nombre peut facilement être multiplié par dix lorsqu’il s’agit du traitement chirurgical. 

Malgré le faible nombre de sujet dans l’étude, force est de constater qu’une tendance logique 

se dégage, il semble y avoir un lien réel entre le côté de la courbure et la diffusion des fluides 

au sein des disques intervertébraux, plus précisément, dans le disque, du côté homolatéral à la 

concavité de la courbure où se trouve donc une altération des valeurs de l’ADC. Tout comme 

chez les sujets sains il avait été montré une diminution de l’ADC côté postérieur de l’AF en 

rapport avec la lordose naturelle. Ces résultats semblent donc indiquer qu’il existe un facteur 

mécanique dans la pathogénie et/ou l’évolutivité de la scoliose. Il reste à montrer un lien plus 

puissant et significatif entre l’ADC à un moment donné chez les patients scoliotiques, et la 

durée de port d’un corset, la mauvaise observance du port d’un corset, et enfin le plus 

important : la probabilité de nécessité d’une intervention chirurgicale. 

Afin de mettre en place une large base de données et de pouvoir trouver des corrélations 

significatives entre l’ADC des disques et l’évolutivité des courbures scoliotiques (ce qui 

pourrait aider au choix d’un traitement et de sa durée, ainsi que prévoir la nécessité ou pas d’une 

chirurgie), un protocole de recherche a été mis au point, initié au départ par le Dr Roxane 

Compagnon, il s’agit de l’étude CADDIE. Cette étude se présente selon un modèle bi centrique, 

les inclusions seront réalisées entre le service d’orthopédie pédiatrique au CHU de Toulouse du 

Professeur Sales de Gauzy et le service de chirurgie pédiatrique du Professeur Ballouhey au 

CHU de Limoges. Il s’agit d’une étude prospective, physiopathologique et interventionnelle 
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avec un protocole de recherche impliquant la personne humaine, de catégorie 3. L’objectif de 

cette étude sera de mettre en place une base de données avec les valeurs des coefficients 

apparents de diffusion des disques intervertébraux lombaires d’enfants présentant une scoliose 

idiopathique de l’adolescent, et d’enfants indemnes de toute pathologie rachidienne. Le critère 

de jugement principal sera la mesure de l’ADC du disque intervertébral lombaire chez l’enfant 

avec et sans déformation scoliotique lombaire en IRM, cette mesure sera réalisée sur cinq 

disques entre les vertèbres L1 et S1, et pour chaque disque en cinq points différents : antérieur, 

postérieur, droite, gauche et central. Le premier critère de jugement secondaire sera la 

comparaison de l’ADC moyen (moyenne des 5 zones d’un même disque) entre les deux groupes 

de patients par niveau discal. Le deuxième critère de jugement secondaire sera la corrélation 

entre le côté de la convexité de la courbure scoliotique et les valeurs d’ADC en zone droite et 

gauche des disques ainsi que la corrélation entre l’angle de Cobb sagittal et les valeurs d’ADC 

antérieure et postérieure des disques. Le troisième critère de jugement secondaire est la mesure 

du gagCEST des disques étudiés en IRM, avec une mesure par disque. 

 

 

 



Edouard LOEVENBRUCK | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 20248 octobre 2024 68 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

V. Conclusion 

 

Dans notre étude, nous avons montré qu’il était aisé de mesurer le coefficient apparent 

de diffusion des disques intervertébraux et des vertèbres chez des adolescents atteints de 

scoliose idiopathiques. Cet ADC, mesuré à l’IRM reflète la diffusion des fluides au sein d’un 

corps, en l’occurrence au sein des DIV et des vertèbres, cette mesure se fait donc sans aucun 

risque grâce à un examen complémentaire court et non irradiant. 

Nous avons émis l’hypothèse qu’il existait un lien, dans le plan frontal de la 

déformation, entre l’ADC qui serait négativement corrélé au côté de la concavité de la courbure 

scoliotique. Avec six patientes inclues dans l’étude nous avons effectivement pu montrer une 

corrélation entre les valeurs d’ADC d’un côté de l’annulus fibrosus et la courbure homolatérale, 

et ceci, malgré notre petite taille de population, de manière significative en regard des disques 

L2-L3 et L3-L4. Nous avons effectué ces calculs au moyen de deux logiciels différents : le 

Viewer, logiciel officiel du CHU de Toulouse, et Horos, un logiciel gratuit utilisable sur les 

ordinateurs personnels, aucune différence significative n’a été montré entre les mesures 

acquises par ces deux moyens. 

Nous avons pu comparer les mesures de nos patientes scoliotiques avec des patients 

sains et avons montré des valeurs d’ADC diminuées dans le nucleus pulposus chez nos sujets 

par rapport à la population contrôle.  

Ces résultats sont prometteurs pour étayer l’hypothèse d’un facteur étiologique 

biomécanique au développement, et à l’évolutivité de la scoliose idiopathique de l’adolescent. 
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Annexe 1. Classification de Lenke 
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Annexe 2. Classification de Pfirrmann 

En 2001, Pfirrmann a proposé un système de classification de la dégénérescence discale 

lombaire basé sur l'imagerie par résonance magnétique de routine et a évalué la fiabilité de ce 

système de classification. Ce système est actuellement utilisé en routine clinique. Le système 

de classification pour l'évaluation de la dégénérescence du disque lombaire est le suivant (voir 

la figure ci-dessous et le tableau ci-dessous) : 

- Grade I (A) : La structure du disque est homogène avec un signal blanc clair et hyper intense 

et une hauteur de disque normale. 

- Grade II (B) : La structure du disque est inhomogène avec un signal blanc hyper intense. 

- Grade III (C) : la structure du disque est inhomogène avec un signal gris d'intensité 

intermédiaire. 

- Grade IV (D) : la structure du disque est inhomogène avec un signal gris foncé hypo intense. 

- Grade V (E) : la structure du disque est inhomogène avec un signal noir hypo intense. 

 

Figure 18 : classification de Pfirrmann réalisée sur des images IRM en séquence T2 fast écho de spin 

Source : Pfirrmann et al. (2001) 

 

Tableau 5 : Classification de la dégénérescence discale 

Source : Pfirrmann et al. (2001) 
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Annexe 3. Classification de Risser 

 

 

 

 

Figure 19 : classification de Risser. Le stade 0 correspond à l’absence d’ossification de l’apophyse iliaque. 

L’apophyse iliaque est divisée en trois tiers représentant les stades 1, 2 et 3. Le stade 4 correspond au début de 

fusion de l’apophyse iliaque. Le stade 5 correspond à la fusion complète. 

Source : sofop.org, classification en orthopédie pédiatrique ; J. Sales de Gauzy ; 2021 
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Étude de faisabilité : coefficient apparent de diffusion des disques 
intervertébraux dans la scoliose idiopathique de l’adolescent 

Abstract : La scoliose idiopathique de l’adolescent est une déformation du rachis dans les trois plans de 

l’espace, elle concerne environ 3% de la population. Son évolution mène soit à une surveillance, parfois à un 

traitement orthopédique par corset ou encore une intervention chirurgicale. Les différents facteurs étiologiques 

menant à sa compréhension, et qui pourraient constituer une aide à une approche personnalisée et plus efficace 

dans le traitement de cette pathologie ne sont pas élucidés. L’hypothèse est qu’il rentre en compte un facteur 

mécanique : une altération de la diffusion des fluides au sein des disques inter vertébraux, ceci est quantifiable 

par l’ADC, une donnée mesurée à l’IRM. 
Objectif : L’objectif principal de cette étude pilote était de mesurer le coefficient apparent de diffusion des 

disques intervertébraux des patients scoliotiques en zone lombaire, à l’IRM grâce aux séquences en diffusion. 

Méthodes : C’est une étude pilote monocentrique prospective physiopathologique menée en 2024 dans le 

service d’orthopédie pédiatrique du CHU de Toulouse, incluant des patients atteints de scoliose idiopathique de 

l’adolescent, des données radiologiques ont été recueillies à l’aide de radios EOS, et les ADC des disques 

intervertébraux ont été mesurés en 5 points par disque sur leurs 5 disques lombaires et aussi au niveau de chaque 

vertèbre lombaire et du plateau supérieur de S1. Les valeurs descriptives ont été recueillies et la corrélation entre 

la concavité/convexité et l’ADC droite et gauche des disques recherchée. Il a été testé deux méthodes de mesure 

d’ADC différentes et les valeurs d’ADC des patients ont été comparées avec une cohorte de patients sains. 

Résultats : 6 patients ont été inclus, 6 femmes avec des courbures lombaires gauche pour 5 d’entre elles. L’ADC 

moyen du nucleus pulposus était de 2.10-3 mm2/s, de 1,84.10-3 mm2/s dans l’AF du côté de la concavité et 

1,89.10-3 mm2/s du côté convexe. Dans le plan frontal l’ADC de l’annulus fibrosus était significativement plus 

bas du côté concave de la courbure aux niveaux L2L3 et L3L4, il n’y avait pas de différence de mesure entre les 

deux logiciels différents ; les ADC du nucleus pulposus étaient plus bas chez les patients scoliotiques que chez 

les sains. 

Conclusion : Il existe une corrélation dans le plan frontal entre le côté le la courbure et les valeurs d’ADC droit 

et gauche de l’annulus fibrosus, c’est un argument pour une altération de la diffusion des fluides au seins des 

disques chez les scoliotiques, un facteur donc biomécanique pour la pathogénie de cette maladie. 

 

Mots-clés : Scoliose, physiopathologie, ADC, IRM  

Feasibility study : apparent diffusion coefficient of the intervertebral discs in adolescent 

idiopathic scoliosis 

Abstract: Adolescent idiopathic scoliosis is a deformity of the spine in all three spatial planes that affects 

approximately 3% of the population. Its evolution leads either to simple monitoring, sometimes to orthopedic 

treatment with a brace, or to surgery. The various etiological factors that could lead to an understanding of this 

condition and help us develop a more personalized and effective approach to its treatment have not yet been 

elucidated. The hypothesis is that a mechanical factor is involved: altered fluid diffusion within the intervertebral 

discs, which can be quantified by ADC, an MRI measurement. Objective: The main objective of this pilot study 

was to measure the apparent diffusion coefficient of the intervertebral discs of scoliotic patients in the lumbar 

region on MRI using diffusion sequences. Methods: This is a single-center prospective pathophysiological pilot 

study conducted in 2024 in the Pediatric Orthopedics Department of the University Hospital of Toulouse. It 

included 6 patients with adolescent idiopathic scoliosis, radiological data were collected using EOS X-ray, and the 

ADCs of the intervertebral discs were measured at 5 points per disc on their 5 lumbar discs, but also at the level 

of each lumbar vertebra and the upper plate of S1. Descriptive values were collected and the correlation between 

concavity/convexity and ADC of the right and left discs was investigated. Results: 6 patients were included, 6 

women with left lumbar lordosis in 5 of them. The mean ADC of the nucleus pulposus was 2.10-3 mm2/s, 1.84.10-

3 mm2/s in the FA on the concavity side and 1.89.10-3 mm2/s on the convex side. In the frontal plane, the ADC 

of the annulus fibrosus was significantly lower on the concave side of the curve at the L2-L3 and L3-L4 levels, 

with no difference in measurement between the two different software programs; the ADCs of the nucleus pulposus 

were lower in scoliotic patients than in healthy subjects. Conclusion : There is a correlation in the frontal plane 

between the side of curvature and the right and left ADC values of the annulus fibrosus, suggesting altered fluid 

diffusion within the discs in scoliotic patients, a biomechanical factor in the pathogenesis of this disease. 

Keywords : Scoliosis, physiopathology, ADC, MRI 
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