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Analyse IRM selon Modic : intérét dans les lombalgies
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Imagerie médicale du Parc

1) Aspect IRM normal de la moelle osseuse
vertébrale

Distribution de la moelle jaune et rouge.

Aux environs de la vingt-cinquieme année, la
distribution médullaire de type adulte est établie sur
le squelette axial. Si la moiti¢ du volume médullaire
total est occupée par de la moelle jaune, il 1’est
surtout dans le squelette périphérique et la trés grande
majorité de moelle rouge est située sur le squelette
axial.

Aspect IRM.

La moelle jaune : riche en graisse, son signal T1
est ¢levé quasiment identique a celui de la graisse
sous cutanée. Son signal est intermédiaire sur les
séquences T2 et trés faible sur les séquences avec
technique de suppression de la graisse.

La moelle rouge : riche en cellules hématopoiétiques
et en eau elle présente un signal intermédiaire sur les
séquences pondérées T1 et faible a intermédiaire sur
les séquences T2.

Variation avec [’age et le sexe.

Cette notion reste fondamentale pour comprendre le
signal intra spongieux vertébral. La conversion de
moelle rouge en jaune est un processus physiologique
par lequel la proportion de cellules graisseuses
augmente avec I’age [1, 2] (figure 1).

Figure 1: Coupes sagittales T1 et corrélations
autopsiques
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Involution graisseuse médullaire physiologique liée a
I’age. Augmentation du signal T1.

2) Plateau vertébral et discale
dégénérative

pathologie

L’exploration du rachis dégénératif constitue une
des indications principales de I'IRM en routine. Elle
permet un bilan exhaustif d’atteintes lésionnelles
souvent étagées.

La dégénérescence des disques intervertébraux
s’accompagne dans plus de la moiti¢ des cas de
remaniements des plateaux vertébraux adjacents
décelable en IRM [3].

Les lésions osseuse ¢lémentaires consistent en une
rupture le 1’os sous-chondral accompagnée d’érosions
généralement superficielles, et une hyperostose
d’extension variable.

Les Iésions élémentaires de la moelle osseuse
consistent en un remplacement de la moelle
hématopoiétique.

3) La description de Modic

C’est en 1988 que Michael Modic lors d’une
é¢tude IRM de 474 lombalgiques introduisit une
classification en 2 stades qui portent aujourd’hui son
nom [4]. Ce n’est que plus tard qu’il a été décrit un
stade 3. Ces stades correspondent a trois altérations
¢lémentaires de signal dans les territoires osseux
sous-chondraux.

STADE 1 : Hyposignal T1 / Hypersinal T2

Les analyses biopsiques réalisées par ’auteur ont
montrées qu’il existait une hypervascularisation et
une réaction inflammatoire. Plus récemment Burke
[5] notait une augmentation des médiateurs pro-
inflammatoires.

Signalons que [Datteinte peut étre asymétrique et
unilatérale et qu’il existe également une prise de
contraste apres injection de gadolinium.

Figure 2:
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Exemple 2

Discarthrose L2-L3 avec signal des plateaux
vertébraux adjacent de type Modic 1 L2-L3

STADE 2: Hypersignal T1 / Hypersignal T2
Ce stade témoigne d’une involution graisseuse de la
moelle.

Figure 3

Discarthrose L2-L3 avec involution graisseuse des
plateaux en miroir : stade 2 de Modic

STADE 3 : Hyposignal T1 / Hyposignal T2

Ce stade reste beaucoup plus rare et est attribu¢ de
facon théorique (pas de corrélation histologique)
a une fibrose peu vascularisée et une hyperostose
marquée équivalent d’une ostéocondensation.

Figure 4
Discarthrose L4-L5 avec hyposignal T1 et T2 en
miroir des coins antérieurs.

4) Stades de Modic et clinique.

Evolution des stades : suivi linéaire.

Il manque de séries longues. Modic ne suit que 16
patient longitudinalement : 5 stades 1 sur 6 passent au
stade 2 dans un délais de 14 mois a 3 ans. Les stades 2
apparaissent stables sur 3 ans. Le stade 3 correspond
au stade ultime de condensation des plateaux.

Sujets asymptomatiques et signal des plateaux.

Si des anomalies de stade 2 sont retrouvées chez les
sujets asymptomatiques de plus de cinquante ans
[6] dans 20 % des cas, elles restent limitées au tiers
antérieur du plateau vertébral.

Parallélement, les remaniements chez le sujet sain de
moins de cinquante ans sont rares (2%) [7].

Expression clinique.

Toyone, sur une étude de 74 patients lombalgiques,
a montré que les anomalies de stade 2 étaient
plus fréquemment observées chez les patients peu
symptomatiques et que les anomalies de stade 1 étaient
observées chez les patients plus symptomatiques
présentant des phénomenes d’instabilité discale
segmentaire lors de [D’exploration radiologique
dynamique [8].

Dans une étude récente [9] confrontant discographie
et IRM lombaire, tous les disques injectés dont les
plateaux présentaient des remaniements a I’IRM
étaient douloureux.

Ces anomalies de signal semblent donc étre un bon
marqueur de la douleur d’origine discale chez le
patient lombalgique.

Enfin, une série histologique apres chirurgie a montré
qu’il existait de nombreux fragments cartilagineux
au sein des hernies discales. Les anomalies de signal
Modic 1 des plateaux indiquent la présence de
matériel cartilagineux au sein de la hernie [10].

Evolution post-thérapeutique.

En France, Vital et coll. étudient le devenir de
17 arthrodeses postérieures chez des patients
lombalgiques porteur d’un signal Modic 1.
Parallelement a I’amélioration clinique, le signal
devient Modic 2 dans 13 cas et se normalise dans les
4 autre cas [11].
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La simple instrumentation sur un disque dégénératif
présentant un stade 1 accélére 1’évolution naturelle
vers le stade 2.

Apres discectomie laser, il apparait des modifications
de signal Modic 1 des plateaux dans presque 40 %
des cas mais qui ne semblent pas modifier I’évolution
clinique.

Cependant, quelques patients restant douloureux ont
vu leur symptomatologie disparaitre dans le temps
parallélement a la diminution des anomalies de type
Modic 1 [12].

Conclusion
Les anomalies de signal IRM des plateaux
accompagnant la dégénérescence discale sont

importantes a comprendre et a connaitre.

Décrites en 3 stades de Modic, elles sont tres
fréquentes et les études récentes tendent a prouver
qu’elles participent au tableau douloureux du patient
lombalgique. Ainsi les stades 1 de Modic seraient de
bons marqueurs de la douleur.
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LES NOUVEAUX TRAITEMENTS DE L’OSTEOPOROSE POST-MENOPAUSIQUE.

S. CHARHON

Le traitement préventif et curatif de I’ostéoporose de
la femme ménopausée a été sensiblement modifié ces
derniéres années par la mise en évidence des effets
déléteres du traitement hormonal substitutif (THS) en
terme de risque du cancer du sein en particulier. Cela a
conduit I’Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des
Produits de Santé a modifier ses recommandations
au regard du THS en le réservant aux femmes ayant
des troubles climatériques et a recourir aux agents
non hormonaux (Bisphosphonates et Modulateurs
Sélectifs des Récepteurs aux Estrogenes ou SERM)
pour les femmes ayant une ostéoporose ou un risque
¢levé de fractures.

Jusqu’a présent les traitements non hormonaux
dont nous disposions agissaient principalement en
réduisant la résorption osseuse. L’arrivée de nouveaux
agents thérapeutiques (Parathormone et Ranelate

de Strontium) ayant un mode d’action original sur
le tissu osseux puisqu’ils induisent principalement
une ostéoformation est venue compléter 1’arsenal
thérapeutique et va modifier notre prise en charge des
ostéoporoses post-ménopausique.

LA PARATHORMONE

Le Teriparatide, fragment 1-34 recombinant humain
de la parathormone (PTH), commercialisé sous le nom
de Forstéo est un agent ostéoformateur. L’originalité
de son action résulte de son mode d’administration
intermittent sous forme d’une injection sous cutanée
quotidienne. En effet alors que I’hypersécrétion
chronique de PTH, telle qu’on I’observe lors d’une
hyperparathyroidie, active le remodelage osseux






