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Votre enseignement nous a édifié au cours de notre externJt.
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INTRODUCTION



La pathologie non traumatique du rachis lombo sacré de l'adulte a ùes étiojof.ics Ji', l'~<>

Les signes d'appelles plus courants sont les lombalgies et les lomboraùiculJlt;.ie~ lj'Ji r'()"l'::t ',;:~

véritable problème de santé publique par leur extrëme fréquence et leur inciJc!Jcc '-',\ )11' 'i

et Soc:i3le,

En effet, en France, 70 % des personnes en âge de tra\'ailler ont été \'ictimes au mO,lh u:~c f'I;"

<..k lomb3lgies [26], néce~sitJnt un arrêt de travail pour au moins un tiers J'entre eux,

En Côte d'Ivoire, les rachialgies représentaient 45,72 % des patients vus en con'>u\tJtiOl1 ",,,:

médecine sur une période de 4 ans 3 mois, dont 74,26 % étaient des lomhalgies ou

lomboradiculalgies [47].

Le bilan radiologique est indispensable au diagnostic [21],

La radiologie standard en constitue toujours la première étape, malgré l'apparition de techniques

plus performantes et moins agressives comme la tomodensitométrie (TDM) et l'imagerie par

résonance magnétique (IRM) [11].

Le but de notre étude est :

de situer l'importance de l'imagerie médicale dans la pathologie non

traumatique du rachis lombaire;

de préciser la sémiologie radiologique des différentes affcctiol:s

rencontrées dans ce cadre;

d'indiquer les techniques les plus ad2.ptécs aux diverses patho!ofies, aL:l

de raccourcir la démarche diagnostique, tout en minimisant les risques ct

les coûts.
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1 RAPPELS E~IBRYQLQGIQt:ES

/'41 LE DEVELOPPE~E~T EMBRYOLOGIQUE NORMAL

L'oeuf técondé au niveau de la trompe se divise en de nomhrcuscs cellu:c<" ct :"::::l' 1,:,(

sphère: LA MORULA [48].

Celle-ci se divise en deux vésicules amniotiyue et ombilicale accolées. La zone Ù'JCC()lcr~lCJlI L'q

le disque embryonnaire.

A la deuxième semaine de vIe embryonnaire, le disque se sépare en deux feuillets :

L'ECTOBLASTE et L'ENTOBLASTE. Vers la fin de la troisième semaine, le fcuillet m(1yc:l

appelé l'.1ESOBLASTE apparaît entre les deux précédents. Ainsi les trois feuillets rcspo;lsJb;cs

du dé,'eloppement des différentes parties de l'ëtrr humain sont en place.

- De l'ectoblaste naissent, le tissu nerveux et l'épiderme;

- Le mésoblaste forme le squelette, les muscles, le tissu conjonctif, les appareils

circulatoire et rénal ;

- enfin, l'entoblaste forme les glandes salivaires, les épithéliums digestif et respiratoire.

1/ L'EVOLUTION DU MESOBLASTE

A partir du 18 ème jour, le mésoblaste para-axial se segmente en des massifs

cubiques pairs appelés SOMITES [43]. A la fin de la quatrième semaine, les somites se

différencient en trois contingents cellulaires:

- le dermotome,

- IL myutomc,

- le sclérotome, responsable de la future maqJette vertébrale.

Les parties cellubires denses de chaque sclérotome forment l'anneau fibreux des disques el les

lioaments inter-vertébraux; ct les parties cellulaires lâches, les corps vertébraux.o 1



Le sclérotome produit deux autres amas cellulaires pour la formation de l'arc postérieur en

arrière, et des bourgeons costaux en avant et latéralement.

Vers la sixième semaine, des noyaux cartilagineux apparaissent pour le corps \'Crtéhr:..d, LHC

postérieur et le processus costo-transversaire. C'est le phénomène de chondrification [-+31 a\·cc

pour résultat la vertèbre cartilagineuse.

A partir du troisième mois, l'ossification ou formation de la vertèbre osseuse a lieu par la

production de ponts d'ossification. Il en existe deux poslérolatéraux pour l'arc postérieur (arc

neural) et un médian pour le corps vertébral (centrum).

Entre les deux se situe une zone de déhiscence complète appelée cartilage intermédiaire de

Schmorl qui persiste jusqu'à 3 à 6 ans.

A la naissance, il existe une déhiscence complète des arcs postérieurs du rachis. La fusion arc

postérieur-corps vertébral s'effectue aux alentours de la cinquième année. L'ossification complète

de l'arc postérieur se termine vers 6 ans.

D'autres points d'ossification apparaissent après la naissance. Ce sont:

les points destinés aux épineuses, aux sommets des apophyses transverses, aux

extrémités des apophyses articulaires supérieures et inférieures, au tubercule
•

mamillaire lombaire.
"!>- ...... j ~ ,

Ils apparaisent entre)1 et 18 ans. Leurs fusions se terminent entre 21 et 25 ans.

2/ L'EVOLUTION DE L'EcrOBlASTE

L'épaissisSéinent médian de l'ectoblaste crée la plaque neurale. La plaque est en amère
.. .

de la notochorde q~i forme l'axe primitif autour duquel les somites mésoblastiques apparaissent

par paires superposées. La plaque se déprime pour donner la gouttière neurale. Cette dernière

présente vers l'extrémité céphalique de l'embryon, trois éI.1rgissements appelés fossettes cérébrales

.. 9



[Hl] .

La gouttière se referme sur ses borus et forme le tube ou canai neural. Cet accolcmult des )lor ..\

est contemporain de l'apparition dcs somites. La fermeture se fait d'abord lbns lJ H~gi(\11 Ccr\i(~I:C

en regard dcs deux premiers somites. Le canal ainsi formé se tend vcrs les Jeu, c\tré1l1jt~(,

céphalique et caudale de l'embryon. 11 a une ca\'ité centrale nommée canal épcnJYT1lJirc.

Du tube neural naÎssent :

- l'encéphale formé par les cinq vésicules cérébrales qui dérivent des troj~ fo~settes ;

- la moelle épinière.

Le tube médullaire est entouré par l'ébauche rachidienne mais l'accroissement en long~cur cu

rachis est plus rapide que celle du tube. Ainsi au <;tade définitif, le tube se termine en regard de

la deuxième vertèbre lombaire (~).

El L'ETUDE DE OUELOUES MALFORMATIONS

L'évolution du tube neural et de l'ébauche rachidienne ;:,cuvent ne pas aboutir à leur terme

et constituer des malformations congénitales [13].

11 MALFORMATIONS OSSEUSES

a) Par défaut de développement:

- l'agénésie vertébrale,

- l'hemi-vertèbre,

- la vertèbre cunéiforme.

b) Par défaut de fermeture, elle peut toucher:

le corps vertébral et entraîner un rachischisis antérieur,

l'arc postérieur avec un rachischisis postérieur qui est soit un spina bifidJ

oculta, c'est-à-dire une non ossifi~ation, soit un myéloméningocèle par sa

10



non fermeture,

il peut s'agir également d'une absence congénitale d'un pédicule nu dur.c

apophyse articulaire,

c) par défaut de segmentation

Elles sont représentées par les blocs vertébraux définis comme une fU'don r:1r:;-:i\:

d'une ou plusieurs vertèbres.

2/ LES DYSRAPHIES

C'est l'ensemble des anomalies de fermeture, d'insertion, ct de développement de lJ

moelle.

Nous citerons:

- le myélocèle,

- le myéloméningocèlc,

- le méningocèle,

- les spinalomes et lipoméningocèles,

- les insertions basses de la moelle,

- les diastématomyélies,

- la notochordodysraphie ou "split notoc:lord syndrome"

- les sinus dermiques.

Il



III RAPPELS ANATOMIQUES

La colonne vertébrale est une longue tige osseuse résistante et flexible. située J IJ p.H:ic

postérieure et médiane du tronc [53]. Elle part de la tête qu'elle soutient jus4u'au Iw.,~iIl LjUI lJ

supporte. Elle est constituée d'un nombre assez constant de vertèbres (33 à 35) réparties comme

suit:

24 vertèbres présacrées formant la partie flexible, composée de sept cervicales (Cl

à C7), 12 thoraciques (Tl à T12) (anciennement vertèbres dor~ales) ct ci ny

lombaires (LI à LS),

cinq vertèbres sacrées (SI à S5 ) et trois à cinq coccygiennes soudées, le tout

formant la partie fixe.

La constitution anatomique de la colonne vertébrale lui confère trois fonctions essentielles

statique, cinétique, et protectrice [53].

Nous étudierons le cas particulier de la colonne lombo sacrée.

N LA PARTIE STATIOUE DE LA COLONNE LOMBO SACREE

Elle est fOlmée par les vertèbres qui comprennent deu~ unités:

un arc antérieur formé par le corps vertébral et le disque,

un arc postérieur dont les éléments sont: les pédicules, les lames, les isthmes, les

apophyses.

1/ LE CORPS VERTEBRAL

Les corps vertébraux lombaires sont volumineux. Leur forme est cylindrique à

concavité postérieure. Ils s'élargissent de haut en bas sur une même vertèbre et d'une vertèbre à

l'autre.

12
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Colonne vertébrale: vue postérieure.

1
\ C0101I11l cuvicak

<.. - CO/.H:/lc' t'O/I"C!ln!,',

t,.'IU" allll,,·cUT.. (,l'a,"fc:s P. J(/, :.r,.J,

b - Ct,:otJ"t l(,'lb,(f/~,

('"'' J"l,'",/' (J'"prh P, nieJ,u).

Figure nOl

-- C../nllllc· !'(fl/brnl~.

"'" poSI.'r;.."l" (J'après r, Rich,,).

latérale. antérieure lin 53l
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Les faces supérieures et inférieures présentent une partie centrale criblée et une partie

périphérique: le bourrelet marginal ou listel marginal.

Le corps vertébral est formé d'os spongieux entouré d'une corticale dense. Il s'unit au sui',ant par

un disque.

2/ L'ARC POSTERIEUR

Il est solidaire du corps vertébral par les pédicules.

a) Les pédicules

Ils sont perpendiculaires au corps vertébral et implantés à sa partie postérieure à

l'angle supéro externe de chaque côté.

b) Les lames

Elles s'étendent du pédicule et du massif apophysaire à la base de l'apophyse

épineuse. Leur forme est quadrilatère, épaisse, courte, plus haute que large.

c) Les isthmes

Ils se situent entre les apophyses articulaires supérieures et inférieures.

d) Le massif apophysaire

Il est composé de sept apophyses dont trois paires symétriques (les transverses, les

articulaires supérieures et inférieures) et une unique (l'apophyse épineuse).

* L'apophyse épineuse

Elle s'implante à l'union des deux lames. Elle est massive et longue.

Sa forme est grossièrement quadrilatère, presque horizontale en arrière. Elle se termine par une

extrémité renflée.

* Les apophyses transverses ou apophyses costiformes ou costofdes.

Elles correspondent à des reliquats de côtes. Elles s'implantent à l'union du pédicule et de

14



J'apophyse articulaire supérieure.

Leur orientation est transvcrsale, oblique en arrière et en dehors. Elles ont une m()rpho;()~Jc

variable. Ainsi, elles sont : plus longues en L2 13, presquc horizonlJ1cs en LJ L2 L3,

ascendantes cn L4 LS.

• Les apophyses articulaires

Ce sont dcs lamcs osseuses épaisses dont les surfaces sont encroûtés de cartilage.

Les articulaires supérieures s'implantent au-dcssus dcs apophyscs transvcrses. Leu·r fJ.cc interne

est occupée par unc surface articulaire cartilagineuse concavc en arrière.

Les articulaires inférieures se fixent sur le bord inférieur des lames. Leur surface articu13ire cst

convcxe, adaptée à l'articulaire supérieure de la vcrtèbre sous-jacente.

L'intérêt des articulaires est d'offrir une résistance osscuse au déplacement vers l'~\~nt Je 1:.1

vcrtèbre sous jacente.

31 LA CHARNIERE LOMBO SACREE

Le plateau supérieur de S1 s'incline en bas et en avant, ce qui crée la tendance de L'1 à
<

. . '::)

glisser d'avant en arrière. Ce' mouvement est empêché en permanence par la solidité de SOll arc

postérieur.

41 LE SACRUM

Il est le résultat de la fusion de cinq vertèbres sacrées. C'est une structure fixe.

15



1
Venècre lomcaire, vue
supérieure.
A) os sec,
BI schéma.
, corps vertecral,
2 pédicule,
3 apophyse articu­
laire,
4 apophyse trans­
•erse.
S lame.
6 apophyse épineuse,
7 cr".' ve-léOral.

A

8

A

2
V~rte-~re lombaire. vu.
de profil.
A) os sec.
8! schema
1 cor"s vertec,al'
2 pédicule, r"
3 apophyse artlcula'rE
supérieure,
4 apophyse articulair,'
lrt~erlel.ire.
5 apophySe t'?n~.

verse,
') Rr')phye~ An'''''''' l$~
7 Oord posterieur CL
maSSif articulaire

,

_______8 ---'\ L-I _

3
Venebre icrnbalre. vue
posterieure
Alos sec.
8) schema.
1 corps verlebral,
2 ap0pr,ys~ articulaire
super~eur~

3 apcph.,se articulaIre
Irfér:eure.
4 apophyse trans-
verse,
S Istr:me.
6 lame.
7 apOphyse eplneuse.
8 canal verteDral

A Figure nO 2 Vertèbre l omba i r,

vue supérieure, vue de profil

8

\,-
1
1

vue postérieure in 54
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Bi LA EO:;OJON CINETIOUE

La colonne vertébrale n'est pas une tige rigide et rectiligne. Elle décrit l'IK/' 1~:l..j::c

normal quatre courbures dans le plan sagittal acquises au cour~ de 1J croi~saIK(, C..: \\)Jit 1:1

lordose cervicale, la cyphose dorsale, la lordose lombaire, la cyphose SJcro-coccy~icnne.

La fonction cinétique du rachis lombaire lui est conférée par la présence Je Jl\ljuc<".

d'articulations vertébrales postérieures, de ligaments inter vertébraux, de muscles spin:JUx.

Au total six mouvements sont réalisables: la flexion-extension, les inclinaisons. les rot:Jli!ln<,

11 LE DISQUE INTER VERTEBRAL

C'est le principal moyen d'union de deux vertèbres adjacentes. Il a la forme d'une lentille

biconvexe, dont l'épaisseur (10 mm en moyenne) augmente d'arrière en avant du fait de la lordose

lombaire et de haut en bas, sauf en L5 où elle n'est que de 5 mm [54].

Il comprend deux parties: l'une périphérique et l'autre centrale.

a) La partie périphérique ou anneau fibreux ou allllufus fibrosus

Elle est formée de lamelles fibreuses concentriques, plus abondantes en avant et

latéralement qu'en arrière. L'orientation des lamelles est oblique et uniforme dans chaque lamelle

m3is elle s'inverse d'une lamelle à l'autre. Cette alternance d'orientation confère au disque sa

résistance. L'anneau fibreux s'insère en région centrale sur une plaque cartilagineuse qui rCCOU\fe

le plateau \·ertébral. En périphérie il se fixe directement sur le rebord osseux.

b) La partie centrale ou noyau central ou nucleus pufposus

C'est une substance gélatineuse, ovoïde, riche en eau, en muco-polysacch3rides et en

fi bres collagènes.

Le nucléus est situé plus près du bord postérieur que des autres points de la périphérie du disque.
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c) lA plus grande partie du disque est avasculaire. Il est nourri par diffusion partir de

l'os spongieux des vertèbres. Ces échanges sont pauvres et expliquent l'absence de réparation

d'un disque altéré [52].

d) Innervation :Ie disque n'est pas innen'é [20}. Les fibres sensili'\cs du ncrf

sinu-vcrtébral sc tcnninent au niveau de l'adhérence de l'anneau avec le LLCP.
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2/ LES ARTICULATIONS INTER APOPHYSAIRES POSTERIEURES (AIAP)

Ce sont des diarthroses, dont les surfaces articulaires sont recouvertes de carlil:.l~c, L:::ur

cJpsule s'insère en formant des recessus.

En avant de la capsule se trouve le ligament jaune.

3/ LES LIGAMENTS INTER-VERTEBRAUX

Ils complètent l'union des corps vertébraux.

a) Le ligament longitudinal commun antérieur (LLCA)

C'est un long ruban fibreux étendu devant les faces antérieures et latérales des \'ertèbrcs

avec des expansions vers les trous de conjugJison. Il s'arrête à la deuxième crêtc sacrée

transversale.

b) Le ligament longitudinal commun postérieur (LLCP)

Il s'étend à la face postérieure des corps vertébraux où il adhère surtout al.'« disques. Sa

largeur diminue progressivement de haut en bas. Ainsi le &·,que (A-LS est moins entouré que

le disque sus-jacent, mais il l'est plus que le disque LS-Sl.

Lors des mouvements de flexion du rachis, la tension du LLCP maintient le disque dans l'espace

inter vertébral.

c) Le ligament jaune

Il unit latéralement les lames des vertèbres adjacentes, et recouvre la capsule articu laire

inter apophysaire.

d) Les ligaments inter épineux, sus-épineux et sous épineux

Le ligament inter épineux relie les apophyses épineuses. Il se confond en avant avcc le

ligament jaune et en arrière avec le ligament sus épineux.



e) les muscles spinaux postérieurs

Ils sont situés de part et d'autre de l'arc postérieur et s'insèrent sur l'épineuse ct 1,lil();,li'-'''::

transverse. Nous citons:

- la masse sacrolombaire, le long dorsal, le trans\'ersaire épineux.

Leurs antagonistes sont les muscles abdominaux: grands droits, obliLjucs ct tr::n,,"Ci"l'"
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CI LA FONCTION PROTEcrRICE DU hACHIS

Elle est assurée par le canal rachidien qui protège la J7Joclle épinière et ses r::cii1,-'"

1/ LE CANAL RACHIDIE~

Il comprend une partie centrale et un canal radiculaire.

a) Le canal central

Il est constitué par la superposition de trous vertébraux. Chaque trou a une forme

triangulaire avec des angles arrondis. Sa paroi antérieure répod à la face postéri~ure du cor; s

vertébral tapissé par le LLCP.

Les angles sont établis par les faces internes des pédicules. Sa paroi postérieure est formée p:~r

les lames, revêtues de ligaments jaunes.

b) Le canal radiculaire

C'est la partie latérale du canal rachidien, dans lequel chemine la racine de son émer ;cncc

à sa sortie par le trou de conjugaison. IL se divise de haut cr; QJ.s en trois segments [l2] :

le défilé interdisco-articulaire (De Sèze) entre le disque et l'articulaire postérirurc,

le recessus latéral entre le corps vertébral en a,'ant, le pédicule en dehors et !J

base de l'articulaire supérieure en arrière,

le canal de conjugaison ou foramen, limité en ha:.;t par le pédicule, en J',Jnl par

le corps vertébnl et le disque, en arrière par les articulaires postérieures.

2/ LE CONTEi\lJ : LA MOELLE EPINIERE ET SES R.-\CII\1:S

a) La moelle

Elle n'occupe pas toute la hauteur du canal vertébral, e: s'arrête au niveau du disque

Ll- L2 [53].
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Son diamètre transversal (J 5 mm) au niveau lombaire est également plus petit que le can:l1 ljui

mesure 16 mm dans le sens antéro-postérieur et 23 mm dans le sens trans',ers;d !::;.~ 1·

La moelle est entourée par le sac duraI constitué de trois membranes mél1111!;écs :-<1\111 /:1

conception classique de Bichat qui sont, de dehors en dedans: b dure-mère, ['arJChlHll\.k ct I:J

pie-mère. Celle dernière est la membrane vasculaire.

Actuellement on considère qu'il y a en fait deux méninges 110J

la méninge dure ou pachyrnéninge,

la méninge molle ou lcptoméninge formée de l'arachnoïde ct de la ple-mcre

séparées par l'espace sous arachnoïdien.

Le sac duraI descend plus bas que la moelle et se termine par un cul de sac conique au niveau

de 52.

Entre le sac et les parois du canal rachidien.se trouve l'espace épidural formé de graissé'.

L'espace sous arachnoïdien contient le liquide céphalo- rachidien (LeR) qui permet la tension

du sac durai et assure la protection des structures nerveuses.

b) Les racines nen'euses

Elles naissent de la moelle. Leur trajet intracanalaire comprend quatre segments

[32] :

un segment d'émergence de sac durai, où la racine est fixée au sac. La hauteur de

l'émergence radiculaire est variable. Ainsi, la sortie de L::; peut se situer en reg~lrJ

du disque L4 L5 ou un peu en dessous. Cclle de 51 se fait en regard de LS 51 ou

du plateau inférieur de L':;'

un segment disc.d dans le défilé intcrdisco-articulairc. La racine a pJrfl1is déj:J ses

propres méninges,



un scgment pédiculaire dans le rccessus latéral.

un segmcnt foraminal.

En définitivc, l'émergence radiculaire se situe à un étage au de'>sus de sa sortie UU !11!,:111LIl



DI LA VASCULARISATION ET L'INNERVATION

La vascularisation artérielle est assurée par les artères lombaires [54] nées de JJ face

postérieure de l'aorte pour les quatre premières lombaires et de l'artère sacrée moyenne pour la

cinquième.

Les "eines forment les plexus intra et extrarachidicns.

Les nerfs rachidiens se divisent à leur sortie du trou de

conjuf ison en deux branches [54] :

l'une antérieure. innerve la peau, et les muscles de la paroi antérieure,

l'autre postérieure destinée à la partie postérieure ou dorsale du corps,



L.. ......

III! BIO~IECA~IQl'E

Le segment lombaire qui supporte le poids corporel est celui qui est soumi" ;JUX r': ~~

fortes contraintes mécaniques. Sa structure anatomique ct sa mobilité lui permettent de < '~LI~:.:r

à ces charges en fonction de la position du corps.

IV A:--lAIOMlE FON010;-.r~ELLE

Les plateaux vertébraux et les plaques cartilagineuses ont un ùouble r(~)ic : uli-rir

résistance suffisante J la charge et permettre les échanges métaboliques du ùi"quc.

Le seuil de rupture du plateau est de 400 à SCJO kg chez l'adulte normal [50].

Le disque est le principal amortisseur des charges par une distension des lamelles. Il particl?c

également à la stabilité vertébrale avec \cs articulaires postérieures et les muscles spinaux. E:l

effet, aucun mouvement de translation n'est possible s'il est normal.

BI LORS DES MOUVEMENTS DU RACHIS

Les éléments souples du wchis s'adaptent [50]. Ainsi

1/ EN FLEXION

La partie antérieure de l'anneau est soumise à de fortes contraintes et le disque se pince

en avant; le nucléus se décentre vers l'arrière; Il Ya tension des fibres postérieures de ['annuks

et des ligaments LCP, jaunes et inter-épineux.

21 LORS DE L'EXTENSION

C'est l'inverse qui se produit. Il y a :on effet un pincement du disque en arrière. le nuc]f:.:~

se trouve vers l'avant et les fibres antérieures de l'anneau et celles du LLCA sont étirées.

31 PENDA1"\T L'INCLINAISONS

Les facettes articulaires glissent les unes sur les autres. Le corps vertébral subit une

rotation axiale. Le mouvement est réduit par les fibres latérales de l'annulus, la partie latérale de



LLCA et les ligaments inter-transversaires.

4/ AU COURS DE LA ROTATION

Il s'exerce une traction sur les fibres antérieures de l'annulus. LJ. !Jmitc JC\k;~,. ',:;:~ Li.:

ccllcs-ci participe à la diminution de l'amplitude du mouvement.

CLLES PRESSIONS

Elles se modifient dans certaines situations de la vie courante.

11 A LA STATION DEBOUT 1\-1 MOI3I LE

Le rachis est un peu en Jvant de J'axe \ertical du corps, Les f,1rc,s n~,>_'.iIJijcs

nécessaires au maintien de celle position sont peu élevées.

2/ AU MOMENT DE LA ~1ARCHE

LJ colonne est animée d'une succession de mou\'ements de rotation. J'inciin:lisiln 1 ::ér:JIc

lors de l'appui monopodal, et de flexion extension, de ~etites amplitudes.

Le disque subit successi\'Cmcnt les pressions à différents en~[uits, ce qui le fatigue !1lu;ns Cju'cn

station debout immobile.

3/ EN POSITION ASSISE

11 Y a un effacement de la lor~ose lombaire~à cause de la retro,,"crsion du bassin. Ccci
,

engendre une augmentation de la pression intradiscale.

4) LORS DE LA STATION DEBOUT PENCHEE E;-'; AVA~T AVEC C:-; POIDS

Les contraintes mécaniques sont amorties par le disque ct les AIAP, associées June

,,'iLi;,iction in1port3nte des muscles spinaux postérieures.

5 LA CHUTE SUR LE POSTERIEUR

Elle déclenche dcs mouvcments très rapides d'affaissement du disque, de distensi()f}s des

bmcllcs et de réexpansions du disque. La rupture de certaines fibres cst possihle

•



CHAPITRE II

ANATOMIE RADIOLOGIQUE ET

TECHNIQUÈS, p'EXAMENS
. . .~. "~ :...... ~

. . .' . .' ~
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La grande fréquence des affections du rachis lombaire [47] explique que les examens

radiologiques de cette région occupent une place remarquable en radiodiagnostic.

La radiographie conventionnelIe a, pendant longtemps, constitué l'essentiel des tcchnilju~s. Elle

regroupe la radiographie standard, la tomographie, et les examens de contraste tels ljue IJ

saccoradiculographie, la myélographie, la discographie, l'arthrographie vertébrale postérieure, la

phlébographie, l'angiographie médullaire.

L'émergence de la TDM et de l'IRM constitue un progrès considérable par l'apport d'une plus

grande précision dans la description anatomique et des lésions.

Nous procéderons à une étude succinte des différentes techniques et des résultats anJtomiqucs

au rachis lombaire.

1 - lA RADIOGRAPHIE STANDARD

Trois. incidences de base sont utilisées pour l'étude du rachis lombosacré : la face, le profil

ct le cliché de face centré sur le disque LS-S 1.

Ce sont des clichés de débrouillage.

N RADIOGRAPHIE DE FACE

Classiquement, c'est le cliché de De Sèze ou cliché dorso-Iombo-pelvi-fémoral debout

en incidence postéro-antérieure. Le patient est debout, les pieds joints, les bras pendants le long

du corps.

Le rayon directeur est horizontal. Le point de centrage est médian à 1 ou 2 travers de doigt au­

dessus de la ligne bicrête.
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1/ AU PLAN STATIQUE

Cette incidence permet la recherche d'anomalies statiques (scoliose et attitude seo! iOl ilJue)

et malformations.

2/ L'ETUDE MORPHOLOGIQUE

a) Le corps vertébral

Il a une forme rectangulaire, des angles arrondis et des plateaux rectilignes. Ses

bords latéraux sont concaves.

b) Les pédicules

Ils se situent entre les deux angles supéro-externes du corps vertébral. Sur l'ensemble du

rachis ils sont alignés de haut en bas et permettent la mesure de la distance inter-pédiculaire.

c) L'arc postérieur

Son étude comprend :

la recherche de l'alignement et de l'intégrité des apophyses épineuses ;

. l'état de l'isthme;

l'étude de l'espace inter-apophyso-lamaire.

d) Le disque inter-vertébral

Cest un espace vide entre les corps vertébraux. Il faut mesurer sa hauteur et

détecter des anomalies de transparence éventuelle, notamment une hypertransparenœ ou des

calcifications.

e) Les parties molles para-vertébrales

Il faut repérer les ombres des psoas et indiquer leur symétrie, leur rectitude ou la

présence d'une voussure localisée.
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J) Les articulations sacro-iliaques

Ce sont des ombres rectilignes entre le sacrum et l'os iliaque,

B) CLICHE DE FACE CENTRE SUR LE DISOUE 1.5-51

Il permet une étude simultanée de Le; et de l'extrémité supérieure du '<JCLJrll

G LE PROFIL

Le patient est debout de profil strict, talons joints, membres inférieurs en rcclitulk, les

bras croisés sur la poitrine.

Le centrage est le même que sur le cliché de face.

1/ AU PLAN STATIQUE

Il existe une lordose physiologique, qui est une courbure à conca\'ité postérieure Elle

s'apprécie par la mesure de la flèche de la lordose ct de l'angle lomhosacré,

Elle peut être diminuée, in\'ersée c:n cas de cyphose ou majorée lorsqu'il y a une Ilyrerlordosc.

2/ AU PLAN MORPHOLOGIQUE

Les structures vertébrales ont quelques particularités :

a) Le corps vertébral

Il a une forme quadrangulaire avec un bord antérieur rectiligne ou concave en

avant et un bord postérieur concave en arrière. La concavité peut être parfois exagérée donnanl

un aspect de "scalopping". L'alignement des corps vertébraux dessine une ligne postérieure

continue, Tout décalage (antérie~r ou spondylolisthésis, postérieur ou rétrolisthésis) est anorm:.d.

b) Les pédicules

Ils sont superposés. Leurs bords supérieur et inférieur sont conC:1\'es et nets,

c) Les massifs articulaires

3'::
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Les apophyses articulaires supérieures et inférieures sont plus ou mc;ns

indi\'idualisables, de même que la région isthmique située à leur union.

d) Les apophyses épineuses

Leurs bords postérieurs dessinent une ligne continue

e) Les trous de conjugaison

Ils sont délimités :

en avant, par la face postérieure des corps ycrtéhraux et du di'>ljuc

intervertébral correspondant,

en arrière, par la face antérieure des massifs articulaires,

en haut, par le bord inférieur de la vertebre sous-jacente,

en bas, par le bord supérieur de la vertèbre sous-jacente.

Leur surface de projection diminue de haut en bas, ainsi le trou de conjugaison de L5 paraît pl us

pe t it.

En cas de rétrécissement, il peutconcerner le diamètre antéro-postérieur ou vertical.

fJ Le disque inten'ertébral

Sa hauteur est légèrement plus importante en avant qu'en arrière pour tou"; les

disques, et de haut en bas sauf en LS-Sl (plus petit qu'en U-L5).

DL LES INCIDENCES CO~1PLE:Y1Er-:TAIRES

1) I~ClDENCE OBLIQUE OU 3"+ (DROIT OU GAUCHE)

Le côté à radiographier du patient cst cOdtre la table d'examen.

Le centrage s'effectue à 1 ou 2 travers dc doigt au-dessus de J'épine iliaque antéro-supéricurc

(EL\S) ùu côté éloigné de 1::l tahle.
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Cette incidence est complémentaire de l'examcn initial. Elle explore la projection J'un hémi -arc

postérieur, qui sc traduit par l'image du "petit chicn" de Lachapèlc dont:

- le museau correspond à l'apophyse transverse,

- l'oreille à l'apophyse articulaire supérieure,

- l'oeil au pédicule,

- le cou à l'isthmc,

- la patte antérieure à l'apophyse articulaire inférieure,

- ct le corps à la lame.

L'intérêt de cette radiographic réside dans :

- la visualisation dc l'isthme qui peut être rompue ou étiréc,

- l'étude de l'articulation vcrtébrale postérieure.

Les incidences évoquées plus haut peuvcnt êtrc, réalisées en décubitus si la position debout uu

assise est impossible ou pour étudicr la réduction ou la disp:lrition d'un trouble statique.

2/ CLICHES LOCALISES

lis sont réalisés après les incidences initiales de face et de profil. Leur but est d'apporter plus de

précision sur une lésion localisée.

31 CLICHES D'YNAMIQUES

Ils pcrmettent de déterminer l'amplitude dcs mouvements. Ils ont très peu d'intérêt [38]
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III TOl\iOGRAPHIE

AL PRINCIPE

Réalisée après un examen radiographique standard de bonne qualité, son but est <..le

préciser les lésions par l'étude d'un plan de coupe unique avec effacement des autres pbns [.-l9].

BI TECHNIQUE

Les coupes sont effectuées sur deux plans (frontal et sagittal) sur un patient en décubitus

dorsal pour les plans frontal ou en décubitus latéral pour k plan sagittal. Eventuelleme:lt, un

troisième plan (oblique), peut être utilisé.

CI RESULTAIS

Ils correspondent à l'anatomie radiographique des clichés standards sans superposition de

plans.

La tomographie est de moins en moins utilisée depuis l'avènement de la TDM [49].
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nu LA SACCORADICULOGRAPHIE

N PRINCIPE

C'est l'opacification du fourreau duraI et des gaines radiculaires par injection lbns lc\

espaces sous arachnoïdiens d'un produit de contraste hydrosoluble.

Elle est envisagée lors d'une pathologie radiculaire lombosacrée ou pour la recherche d'une

tumeur intradurale.

BI TECHNIQUE

L'injection de produit de contraste se fait après l'obtention d'un reflux non hémorragique

de liquide céphalo-rachidien, à la suite d'une ponction lombaire, et sous contrôle scopique pour

éviter les injections épidurales ou sous durales [64]. Classiquement, celle-ci a lieu au niveau de

l'espace lA 1..5 ou 1..3 lA à l'aide d'une aiguille à P. L. (calibre 20 à 22 Gauze), en position

assise ou couchée.

Les clichés sont réalisés debout ou couché, selon les incidences de face, prof;) ou oblique.

Les effets secondaires tels que les nausées, les céphalées, les vomissements, le méningisme sont

décrits. Ils diminuent avec les aiguilles de petits calibres qui entraînent peu de fuite de l CR. Les

complications sont rares. Il peut s'agir de crises d'épilepsie, de méningites, d'hématome sous ou

extradural en cas de troubles de la coagulation.

CI RESULTATS

1) Le fourreau duraI apparaît sous la forme d'une plage opaque finement striée par les

clartés verticales des racines de la queue de cheval [6]. Il a une forme conique et son pôle

inférieur se termine en SI-S2.

Ses bords antérieur et postérieur sont réguliers, relativement rectilignes. Toutefois, le bord
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antérieur peut être festonné, à hauteur du disque à cause de la présence du ligament longitudinal,

commun postérieur,

2) Les émergences radiculaires naissent au niveau des bords latéraux, sous le réJiculc Je

la vertèbre de même niveau.

LJ racine est bordée, sur les inc;dences obliques par deux lignes opaques appelées fossettes sus

et sous radiculaires.
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IV/ LA DISCOGRAPHIE LOMBAIRE

Son usage dans un but diagnostique est maintenant limité du bit Je ['app:mli()11 "k IJ

TOM et de l'IRM [55]. Mais cn raison du succès thérapeutiquc, de la chimionucléol; "c. ellc

conn~1Ît un rcgain d'intérêt.

A/PRINCIPE

C'est l'opacification du disque intervertébral par injection d'un produit de contraste

hydrosoluble dans le nucléus, Le Métrizamide (Amipaquc*) et Iopamidol (Iopamiron) sont les

produits les plus utilisés.

BI TECHNIOUE

Sous contrôle scopique, on effcctue unc ponction discale libre par voie extradur:.,d c postéro

latérale droitc ,sur un paticnt positionné en procubitus obliquc gauchc.

CI II\OICATIONS

- affirmer le diagnostic dc la hernic discale

- thérapeutique: la chimionucléolyse ou bilan préopératoirc d'unc arthrodèse,

DI RADIO ANATOMIE

Lc mucléogramme normal se présente sous deux aspects les plus fréquents [..() 1 :

l'aspcct rond, ovalairc, avec nucléus dcnsc homogènc, occupant prcsque toute b

hautcur de l'espace intervertébral

l'aspect biloculé, visualisé dans le ticrs dcs cas. Il se

présentc sur le cliché de profil sous la forme d'un "V" couché, ct sur la face en deux traits

horizontaux superposés à peine reliés entre eux.



VI ARTHROGRAPHIE VERTEBRALE POSTERIEURE

AI PRINCIPE

C'est l'opacification de la cavité articulaire postérieure par un proJuit Jç C\))~tLl~tc

hydrosoluble.

B! INDICATIONS

En cas de suspicion d'atteinte postérieure sur clichés standard ou dC\'~lI1t ùes raJiculJlgics

non discales.

CI TECHNIOUE

Après les clichés standard classiques (face, profil, 3/4), on effectue une ponction de

J'interligne articulaire à l'union des lignes lamaires supérieures el inférieures ou au boru inférieur

de l'articulaire inférieure [58].

On utilise une aiguille à PL 20 Gauze.

DI RESULTATS

L'arthrogramme normal permet l'analyse :

- du cartilage articulaire qui a 1 mm d'épaisseur

- de la cavité articulaire en forme S allongé verticalement

- et des structures intra-articulaires surtout les bourrelets de tissu adipeux, les

méniscoïdes fibro adipeux et les méniscoïdes fibro adipeux et les bordures conjonctives [58].
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Yll PHLEBOGRAPHIE RACHIDIE~NE LO'IBAJRE

AL PRINCIPE

On introduit un cathéter dans la veine lombaire ascendante. L'injection J'un proJuit Je

contraste iodé hydrosoluble permet de visualiser:

- les veines épidurales longitudinales

a

" transverses

[63].

" " du canal de conjugaison qui se jettcnt dans les vcines lomh:lircs asccncbntcs

BI INDICATIONS

La phlébographie a un intérêt dans le diagnostic des hernies discales. Les velOes

épidurales sont interposées entre la racine ct l? partie postéro-latérale du disque. Li moindre, . ,

petite hernie est responsable d'une absence d'opacification d.::s veines.

C'est une technique d'une excellente sensibilité mais peu utile pour les autres anomalies.

L'avènement de la TDM qui permet de voir l'espace épidural limite son utilisation.

VII/ ANGIOGRAPHIE MEDULLAIRE

C'est la radiographie des artères nourricières de la moëlle, des racines ct de leurs \'Cincs

afférentes [63]. Elle a très peu d'intérêt.
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\1111 LA TOI\fODENS1TOMETRIE OU TDl\J OU SCA~,~ER X

A 1 PRINCIPE

La TDM est la mesure de la densité des tissus biologiq:lcS à partir Je !':ll),,(lr t ': ln J'un

faisceau de rayon X, associée à une reconstitution d'une image en coupe du corps hunDin J partir

de ces mesures.

BI TECHNIQUE DE LA IDM DU RACHIS LOMBOSACRE

Le patient est positionné en décubitus dorsal, cuisses fléchies sur le bassin pour réJuire

la lordose lombaire [57]. Parfois, il est en décubitus latéral.

Le premier temps de l'examen est l'exécution d'un cliché digitali~ de profil appelé topogrJmme

ou scout-view qui réalise une vue globale du rachis [57]. A par:ir de cette image, il est bcik

de déterminer l'inclinaison du plan de coupe et de situer les différents niveaux de celle-ci,

L'épaisseur des coupes varie de 3 à 5 mm. On pratique, des coupes jointives ou cheVJuchantes.

Des reconstructions spatiales peuvent être effectuées dans les ;Jlans frontal, sagittal, parJ-sagittJ

ou oblique.

L'utilisation de produit de contraste intraveineux est peu utile dans la plupart des cas sauf dans

la recherche de lésion cicatricielle post-opératoire ou d'extension tumorale.

Par contre, leur usage dans le myélo-scanner complément de la saccoradiculographie est plus

fréquent.

e; INDICATIONS

- la recherche de plus de précision sur une image antérie ....e

- le diagnostic initial d'une hernie discale par exemple.
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DI RADIO-A;'\;ATOMIE

Classiquement, on définit quatrc ni\'caux de coupes pour ohtenir l'cr:scmt,ic \.k" Ir~;::s.:.:"

d'un complexc disco-vertébral [57].

Ce sont:

- la coupe discale

- la coupe péJiculo-lamairc

- la coupe pédiculo-articulairc (pédiculo-isthmiquc)

- la coupe sous pédiculaire (foraminale).





,.... ..
IX! L'IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE (lR:\1) OU RESO:'\A:'\CE

MAGNETIQUE NUCLEAIRE OU REMNOGRAPHIE

N PRINCIPE

L'imagerie par résonance magnétique est l'application médicale de la réson:mcc

magnétique nucléaire qui est un signal émis par un noyau placé dans un champ magnétique ct

détecté par radiofréquence [11]. En pratique, on utilise les propriétés de l'atome d'hydrogène.

BI TECHNIOUE

Le patient est placé est en décubitus dorsal. Le niveau de coupe est déterminé pJ; b

fréquence de l'impulsion. son épaisseur est d'autant plus fine que le gradient est intense [H]. La

multiplicité des plans de coupe (frontal, sagittal, axial, oblique) est l'un des avantages de l'IRM

sur la TDM [8] .

. Cf RESULIATS (visée morphologique)

L'IRM est capable de fournir une image de la moelle, des racines, du LeR, des structures

vertébrales et para vertébrales dans les différents plans de l'espace, sans injection de produits de

contraste.

* AVANTAGES: Innocuité totale du fait de l'absence d'irradiation.

* INCOXVENIENTS : Nombreux du fait d'éventuelles interférences magnétiques.

Il existent de nombreuses contre-indications [24] :

1/ ABSOLCES :

- stimulateurs cardiaques (p2cemakers)

- neurostimulateurs (auditif), pompes à insuline

- clips vasculaires ferromagnétiques

- corps étrangers ferromagnétiques
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- prothèses cardiaques méwlii4ues .

2/ RELA11VES :

- prothèses métaniques avec risques d'téfacts

- valves de dérivation neurochirurgicales

- femmes enceintes

- claustrophobie

- dispositif intra utérin (DIU)



Xi SCI:\TIGRAPHIE YERTEBRALE

N PRINCIPE

La scintigraphie permet de \'isualiser les lésions Osseuses à l'aiùe d'un iso!\)pc T:Jdi(\!L[;{

( par exemple un composé phosphoré à tropisme osseux marqué au technitium 99 ou :lU g:il\lun1

67).

Ce produit dont la quantité varie de 5 à 15 millicuries est injecté par voie intra\'eincusc. Ln

scintigramme est réalisé entre la première et Ja quatrième heure après J'injection [25].

BL TECHNIOUE

Certains facteurs physiopathologiques favorisent Ja fixation osseuse du produit radioactif,

notJmment J'activité ostéogénique ct J'accroissement du flux sanguin [25].

En J'absence de la réaction osseuse, le scintigramme est négatif [25].

CI RESULTAIS

L'intérêt de la scintigraphie dans la pathC'logie osseuse réside dans la précocité qu'elle
l

apporte au diagnostic. Mais le caractère aspécifique des images du scintigramme constitue un
. .

handicap. En effet, en cas d'anomalies, trois aspects sont possibles :

- les lésions hypcrfixantes

"

"

"

"

isofixantes

hypofixantes,
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CHAPITRE 3

ORIENTATIONS ETIOLOGIQUES DES

LOMBALGIES ET

LOMBORADICULALGIES
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La lombalgie est un symptôme à l'origine duquel de multiples étiologics cxistent L1

démarche diagnostique a pour souci premier le dépistage des affections les plus gr~l\ c' I)L: :')~t

retard au traitement peut être préjudiciable. Tout lombalgique doit être raùiog.r:lrhic !21]

L'interrogatoire permet de répondre à huit questions qui sont :

- l'âge

- la notion d'antécédents lombalgiques ou sciatalgiques

- l'ancienneté de la symptomatologie douloureuse

- les circonstances de survenue de la lombalgie

- la topographie et les irradiations

- l'horaire, le caractère insomniant ou non

- l'évolutio!1 de la douleur

- la notion d'altération de l'état général.

L'examen clinique du rachis comprend l'étude de la statique et la recherche d'une

limitation de la mobilité [26].

Au plan biologique, dans un premier tenips, la vitesse de sédimentation (VS) qui aide à

l'évocation d'un processus inflammatoire est très importante [26].

Le cheminement radiologique en principe part des examens les plus simples aux plus

compliqués. Mais, il ne peut pas être systématiquement programmé à l'avance. Il dépend d-:s

découvertes faites au cours des examens [38]. Il doit cependant être restrictif à cause de la dose

"gonade" majeure dans cette région [16], et du coût des examens [17]. On estime, en prenant

comme base de référence la radiographie thoracique de face que:
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- trois à cinq radiographies lombaires irradients 30 fois plus

- une mM lombaire irradie 60 fois plus

- une radiculographie 250 fois plus

- l'IRM n'irradie pas [17].

Le" Vix moyens respectifs des trois premiers examens sont J l'heure actuelle: 7 50() F, 27 (J()()

F, ::25 000 pour les malades hospit~.dités ct ~5 000 F pour les externes.

L'élude radiologique se limite dans une première phase à trois clichés

- le cliché dorso-lombo-peh'i-fémora\ de De Sèze

- cliché lombaire de profil

- le cliché centré sur L')-S 1

L'interprétation des constatations radiologiques permet d'envisager les différentes étiologies

ct d'estimer leur responsabilité dans la survenue des lomb:Ji:,:ies.

Classiquement, les lombalgies et les lomboradiculalg.ies dites communes repré~cntcnt

95 ré des cas [51].

Elles regroupent les lésions mécaniques et les lombalgies sans signe radiologique. En l'absence

de signe radiologique, deux notions essentielles sont à considérer:

il peut s'agir d'une détérioration discale car les SiplCS radiographiques sont trcs cn

retard sur les lésions anatomiques.

il est prudent, a\'ant de penser à une cause extrar.:.chidicnne, Je consiJé-cr yu ùn

peut être J un stade préradiologique d'une affection par exemple d'un \Lil Je PU;!,

une métastJsc osseuse ou un myélome [21].



Les C'::'JSCS mécaniques entrainant pour la plupart une détérioration disc~!c 3 plus ou moins l(mg

terme, responsable de lombalgie.

Les lombalgies symptomatiques ou secondaires sont moins fréquentes, w rcspons;d~dlté ùc:-.

lésions découvertes dans la survenue des 10mbJIgies est indiscutable [21 J, Consl3mmcnl, ces

affection~ sont graves ct certaines d'entre elles mettent en jeu le pronostic \ilJI.
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DEUXIEME PARTIE

NOTRE ETUDE'
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CHAPITRE 1

MALADES ET METHODES
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Notre travail est une étude rétrospective effectuée sur une périodc consécutivc de 13 mois,

du 21 Mars 1990 au 12 Avril 1991.

Il a porté sur 350 patients radiographiés dans le service de Radiologie du Centre HospitJlier

Universitaire (CHU) de Yopougon pour des lombalgies ct lomboradiculalgies non tr~umJtiques.

L'âge des patients varie de 21 à 93 ans avec une moyenne de 57 ans.

Nous n'avons pas tenu compte de la durée de la maladie, de la profession, de "orig.Ine

géographique, ni des données morphométriques des patients.

Tous les malades de moins de 21 ans tous ceux qui avaient des lombalgies post-trJumJtjquc~ ont

été cxclus de l'étude.

,Chez chacun des malades, la radiographie standard du rachis lombosacré avec une incidence de

face et une de profil a été pratiquée. Dans ccrtains cas, ces deux radiographies ont été complétées

par une incidence oblique.

Scion les cas, 2 tomographies et 56 examens de contraste (saccoradiculographie ou

saccomyélographie) ont complété la radiographie standard.

La scintigràphie, la .TDM"I'IRM et les examens de contrastë comme l'arthrographie vertébrale

; ."'" '" .
postérieure, la ,discographie n'ont pas été pratiqués.

:" ,....

Au terme de ce bilan radiologique, il était possible de préciser l'existence ou non de signes

radiologiques, les principales étiologies et d'en avoir une estimation quantitativc.

Dans l'cstimation du nombre total de cas, il n'a été tenu compte que d'unc seule étiologie à la

fois.
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CHAPITRE 2

RESULTATS
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Tableau n° 1 : Orientations étiologiques des lombalgies et lomhoradiculalgies

Etiologies Nombre de p3tients Pourcentage:

Lomgalgie dites communes 335 95.72

Lombalgies dites secondaires 15 4,28

TOTAL 350 100

Tableau n° 2 : Répartition des lombalgies et lomboradiculalgies selon le sexe

Etiologies Homme Femme Total

Lombalgies dites c~inunes 180 155 335

Lombalgies dites .ndaires 8 7 15
''W'

< ~·~i!t<,;~,'

TOTAL 1 188 162 350

Pourcentage ~~ 53,70 46,30 100
tt

"

',,\,'
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Tableau n° 3 : Répartition des signes cliniques

Lomho

Etiologies Lombalgies sci3tique Lombo Lomho Tutal

Sci,:11 talgie cruralgic s.Jcfalgie

Lombalgies dites

communes 2-B 7~ 6 12 335

Lombalgies

dites 12 3 0 0 15

secondaires

0

1

lOTAL Î ~- 77 6 12 350-))
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I-::;C~J n' --i : R':p:utitioll étic)log.ique des lombalg.ies et lomoradiculalgies

-,
Etiologies Nombre de P()urc('I~!:I:~'....

1
i
1

patients

~
Absence de signe radiologique :"0 14,:2')

Troubles stJtiques l l 3, 1~

Malformations congénitales ](1 -L")7

Séquelles de dystrophie de croissance :3 (J )'J)

Arthroses postérieures <) :2 ,) 7

DiscZJrthrose + ocr sans hernie 172 ..FJ, 1...

Hernie discale 3i) l(),~() 1

Glissements vertébraux ..,..,
6,~9--

Hyperostose vertébrale ) 1,... 3

Sténose c:ma1Jire <) 2,57

Ostéoporose 6 1,71

Sondylodisci te 5 1,... 3

\fétJstascs osseuses ..,
0,:"7

Autres tumeurs ..,
0,57

... -
1

Tot:d 350 100

1
-~------

L.t dégénérescence disCJIc était de loin la première cause de lombalgies et lomborauicul:dgic\

(hO %),



Tableau n° 5 : Répartition des lombalgies ct lomboradiculalgies dites communes seion LlgL

---1

Etiologies 21-30 31-40 41-50 51-()O ()I-70 -:-:) L\:. T(l:~J

.

Absence de signe radiologique 16 19 13 2 () (J .~, J

Troubles statiques 3 7 1 0 () (J ] 1

Malformations congénitales ., 8 3 .,
1 () j f l

Séquelles de dystrophie de

croissance 2 1 0 0 0 () 3

Arthroses postérieures 0
.,

1 1 ...,
3 9- -

Discanhrose + OCI sans hernie 21 44 44 30 20 13 l~Î,-

Hernie discale 7 Il 10 8 .,
0 ~k

Glissements vertébraux 0 0 5 9 7 1 '}'Î--

Hyperostose vertébrale 0 0 0 2' ,.,
1 5

Sténose canalaire 2 0 1 4, , 1 1 9
,

Total 53 92 78 58 35 19 33~

Pourcentage
15,R2 27,'+7 23,28 17.31 10.'+5 ::'.h7 l (I( j

,

La majorité des patients atteints de lésions dégénérati\'es avait entre 31 et 60 ans (hS,()h Cé des

cas).



Tableau n° 6 : Répartition des lombalgies et lombor;diculalgies dites communes selon le sexe

Etiologies Hommes Femmes Tdtal

Absence de signe radiologique 23 27 50

Troubles statiques 5 6 Il

Malfonnations congénitales 12 4 16

Séquelles de dystrophie de croissance 3 0 3

Arthroses postérieures 4 5 9

Discarthrose + OCI sans hernie 98 74 172

Hernie discale 18 20 38

Glissements vertébraux 9 13 22

Hyperostose vertébrale 4 l ::;

Sténose canalaire 4 5 9

Total
,

180 155 335

Pourcentage 53,73 46,27 100
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T~blcau nV 7 : Examens radiologiques complémentaires

Examens r..;ombre Pou rcc Il tll.:C

Saccor3diculographic 41 70,C)9

Saccomyélographic 15 25.S()

Tomogr3phie "') 3,45

Total SR 100

Tableau nV R : Résultats des examens r~c.:iologiquès complémc1Jt~ires

Examens NOffi1aux Pathologiques Tot:-l

Tomographie 0 "') "')

EXJmcns àc contraste 7 49 5(,
1

TO:J\ 7 51 5;>;

Pourcentage

1

1:,07 87,93 100

1

, 1



Tableau n° 9 : Aspects radiologiques des troubles statiques

Aspects radiologiques Nombre de patients Pourcentage

Hyperlordose 4 36,36

Hyperlordose + scoliose 1 9,09

Attitude scoliotique 6 54,55

Total 11 100
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To.b!cJU n° 10 : Répartition selon le type de malformJtions congénitale

Type de malformation Nombre de Pourcentage

pJtients

Spina Bifida 3 18,75

SJcrJliso.tion 8 50

LombJlisJtion ou

J-Iém ilom li::! iSJt ion .t ..,-
-)

Spina BifidJ + LombalisJtion 1 6,25

Total 16 100



Tableau n° Il : Répartition des signes radiologic,'Jcs associées

Signes associés Nombre de Pou rcc ntage 1

pat icnts

Pas de lésion 2 12.50

Attitude scoliotique 1 6,25

Discarthrose 1.?- 81,25

Total
0

16 100, , . 0

. .,

. '~ '. r

Les 13 cas de discarthr6sfi -opt étS'observées sur des anomalies transitionnelles.
Cl



T:lblcau n° l~ : Répartition des aspects r;:lOiologiques des séquelles de dystrophie de C[\)i"'<JflCC

Aspects radiolog.iques :--;omhre de pJticnts

Hernies intfJspongieuses 1

Disques en amphore ')-

Total 3



Tableau n° 13 : Répartition scIon le type d'arthrose postérieure

Type Nombre de patients Pourcentage

Arthrose intcrapophysaire

postérieure 8 88.89

Arthrose interépineuse 1 Il, Il

Total ~ 9 100. ,
.' .'

~. ,

L'arthrose interap~physairc était la plus fréquen~e (88,89 %)0 des arthroses po~téricurcs.
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Tableau n° !J. : Répartition selon le siège des arthroses postérieures

Siège Nombre de patients Pourcentage

L4-Ls 1 Il,11

Ls-S} 6 66,66

ETAGEE
,.,

22,23

Total 9 100

L'arthrose interépineuse était étagée (L:J-L4 ; L4- Ls).
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Tableau n° 15 : Répartition des signes radiologiques associés aux arthroses postérieures

Signcs associés Nombre de patients Pourcentage

Pas d'image radiolog.iquc 1 11 ,1 1

Attitude scoliotiquc 1 Il ,1 1

Hy?crangulation lombosacrée 1 Il ,1 1

Discarthrose 6 66,67

Total 9 100
,

, -

Aucune hyperlordose n'était associée aux arthroses posté.ricures.

· --



< r
, ~'.

Tableau n° 16 : Répartition des aspects radiologiques de la discarthrose évidente

1

Aspects radiologiques Nombre de patients Pourccnt:J&c
\

Pincement 66 4"+,60
,

Affaissement 33 22,30

Baillemcnt postérieur 8 5,40

Vide discal 3 2,02

Présence d'au moins 2 de ces 38 25,68
"

signes

Total 148 100

Le pincement ct l'affaissement discal étaient les signes les plus fréquents,
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TableJu ne 17 : Répartition scion le siège de la discarthrose

Siège Nombre Pourcentage

~-~ 1 O,fi7

~-~ 4 2,70

~-L4 11 7,44.
,

,", ".
L~-Ls' . 36 24,32

,

~-S~ 11 7,44

, ,

Etagée 85 57,43

"

Total 148 100

En cas de localisation unique, la discarthrose siégeait plus souvent à L
4- Ls (24,32 % des

CJS). Mais Jans 57,53 % des cas, la discarthrose était étagée.

70



Tableau n° 18 : Répartition des autres signes évocateurs de dégénérescence discale

Signes Nombre de patients Pourcent3ge

Ostéophytes 11 4.),~3

Lipping 7 29,17

Présence de 2 signes

(condensation, lipping, 6 25

ostéophytes)

Total 24 100
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TJblcau ne 19 : Répartition des signes radiologi4ucs associé~ à la dégénérescence di~c;jk

1
Signes radiologiques ~ombrc de Pourcentage

patients

Hypcrlordose 4 :2,3:

Hypcrlordosc + Scoliose 2 1,16

Hypcrlordose + hypcrangubtion

1ombo sacrée 1 0,58

Hypcrangubtion lombos3crée 1 n.58

Scoliose 18 lO,-+ 7

Attitude scoliotique 33 19,19

Absence d'autres signes Il ~ C>5,70J _)

Total 172 100

, ,



Tableau n° 20 : Répartition selon les signes cliniques des hernies discales

Signes cl iniques Nomhre de Pourcentage

patients

Lombalgie 12 31.58

Lombalgie + claudication méduIbire 3 7.90

Lombo sciatique ")") 57.S9--
Lombo cruralgie 1 2,63

Total 38 100

Plus de la moitié des hcrnie.s discales (57,89 %) était annoncée par des lombo sci::tiques.
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Tableau n° 21 : Aspects radiographiques standard des hernies discales

Aspects radiographiques Nombre Pourcentage

Affaissement discal 18 47,37

Pincement discal 8 21,OS

Baillement postérieur ") 5,26

Présence d'au moins deux de ces

signes 4 10,26

Autres signes (spondylolisthésis, -
".

ostéophytose, absence de lésion . , ,
"

discosomatique) 6 15.79

Total 3k 100

L'Jffaissement et le princement Jiscal étaient les aspects radiologiques de disc~Hthro~c k~

plus rencontrés.

7-1



Tableau n° 22 : Examens de contraste pratiqués dans les hernies discales

Examens Nombre de patients Pourcent:Jgc

Saccoradiculographie 26 R-l.21

Saccomyélographie 12 15,79

Total 38 100

T:Jblc:JU nO 23 : Aspect radiologique des hernies après opacification du fourreau duraI

Fourreau duraI El}1ergcnces

ràdiculaires

Aspect radiologique Nombre

ArrN compfet 11

Arrêt incomplet 3

Embrasse de rideau 7

Encoche 17

Elargissement 6

Amputation 11

Total 38 17
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Tableau 24 : Répartition selon le type de hernie

Type de hernie Nombre de patients Pourcentage

Hernie médiane 24 63,15

Hernie latérale la 26,32

Présence des 2 types 4 10,53

Total 38 100

Les hernies médianes étaient les plus fréquentes (63,15 %) des cas

Tableau n° 25 : Répartition selon le siège des h.c;:rnies
". , ,)

a

Siège des hernies No~b~e ~ç patients Pourcentage
..

U-L3 1 2,63

l.3-L4 1 2,63

L4-LS 6 17 44,74

LS-S1 2 5,26

Etagée 17 44,74
.

Total 38 100

En cas de hernie unique, la localistion la plus fréquente était lA-L5 (44,74 %).

76



Tableau n° 26 : Répartition selon le type de glissement

1

Type de glissement Nombre de patients Pourccnt:lgc 1

Antélisthésis 20 90.90

Retrolisthésis 1 4,55

Présence de deux 1 4,55

Total 22 100

L'antélisthésis était le glissement vertébral le plus fréquent (90,90 % des cas).

Tableau nO 27 : Répartition selon le siège du glissement

Siège Nombre de patients Pourcentage

L3-IA ..,
9,09.

L4-LS Il 50

LS-S1 8 36,36

Etagée 1 4,55

Total
..,..,

100......

Le siège préférentiel des glissements était lA-L5.
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Tableau n° 28 : Répartition selon les signes radiologiques associés aux glissemnts

Signes Nombre de patients Pourcentage

Rupture isthmique
..,

9,09-
Arthrose interapophysaire

postérieure 2 9,09

Scoliose + discarthrose 5 22,73

Hyperlordose + discarthrose 6 27,27

Discarthrose 7 31,82

Total
..,.., 100..-

]~

.

Il existait très peu de rupture isthmique (9,09 %) et d'arthroses postérieures à l'origine des
,~

glissements.
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Tableau n° 29 : Signes radiologiques associés à l'hyperostose vertébrale

Sig.nes Nombre de patients

Discarthrose + condensJtion des

plateaux vertébraux 2

Sténose canalaire 1

Hernie discale 1

Pas d'autres sig.nes 1

Total 5

Deux saccoradiculographies ont été pratiquées .

. Chez nos cinq patients, une ostéophytose exubérante étagée à prédominance antérobtéralc

a été observée.
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Tableau n° 30 : Aspects radiographiques standard dans les sténoses canaiaires

Aspects radiographiques Nombre de patients Pourcentage

Diminution de la distance

interpédiculaire 2 '"').., '"')..,--,--

Arthrose interpophysaire postérieure 2 ..,.., ..,..,
--,--

Ostéophytose 1 Il, Il

Pas de cause évidente 4 44,45

Total 9 100

'fableau n9 31-: Examens de contraste pratiqués dans les sténoses canalaires

Examens Nombre de patients Pourcentage

Saccoradiculographie 6 77,78

Saccomyélographie 3 ..,.., "''J--,--

Total 9 100
.
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Tableau n° 32 : Résultats des examens de contraste dans les sténoses canalaires

Fourreau durai Emergences radicuiJircs

Résulats Nombre Nombre

Arrêt complet 1

Arrêt incomplet 1

Encoches étagées 7

Amputation 4

Elargissement 1

•
, Total 9 5

. ~ .

• 0

..

o'

J

~.

. "
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Spondylodis Métastase Autres

Age
Ostéoporose cite tumeurs

Total Pourc~ r. tagc:

21-30 0 0 0 2 2 13,33

31-40 0 3 0 0 3 20,00

41-50 1 1 0 0 ,., 13,33"-

51-60 1 1 1 0 3 20,00

61-70 1 0 1 0 2 13,3'+

71 & + 3 0 0 0 3 20,00

Total 6 5 2 2 15 100

Les tranches d'âge les plus touchéès par les lombalgies et lomboradiculalgies dites

secondaires étaient de 31-40 ans et au-delà de 71 ans.

"
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Tableau n° 34 : Répartition des lombalgies et lomboradiculalgies dites secondaires selon le sexe

Etiologie Homme Femme Total

Ostéoporose .., 4 6~

Spondylodiscite 3 2 5

Métastase osseuse 2 0 2

Autres tumeurs 1 1 2

Total 8 7 15

Pourcentage 53,33 46,67 100
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Tableau n° 35 : Aspects radiologiques de l'ostéoporose

Aspects radiologiques Nombre de patients Pourcentage

Déminéralisation osseuse diffuse +

tassement vertébral en galette 4 66,67

Déminéralisation osseuse diffuse + 2 33,33

tassement vertébral biconcave

Total 6 100

Tableau n° 36 : Signes· radiologiques associés à l'ostéoporose

Images Nombre de patients Pourcentage

Scoliose et attitude scoliotique 2 33,33

Cyphose 1 16,67

Cyphoscoliose 2 33,33

Absence de lésion 1 16,67

Total 6 100

La mesure d'une cyphose n'a pas été effectuée.



Tableau nO 37 : Aspects radiologiques des spondylodiscitcs

--
Patients

Aspects 1 2 3 4 :1

Pincement discal 011-012 0 0 0 LI-L2

Ostéolyse 012,Ll,L2 LA,LS L2 010 Ll,L2

Tassement vertébral 012,Ll,L2 L5 L1 0 0

Abcès para-vertébral Présent Présent Présent Présent 0

Une -tomographie a été pratiquée pour la patiente n° 2.

. .
Tableau nO 38 : Répartition étiologique des spondylodiscites

,

Etiologie Nombre de patients Pourcentage

Mal de Pott 4 80

Non précisée 1 20

Total 5 100



• Les métastases osseuses

Les deux cas de métastases osseuses apparaissaient sous la forme d'ostéocondcnsat ion

hétérogène diffuse.

TablcJu nO 39 : Aspects radiologiques des autres tumeurs

Patients Radiographie standard Saccoradiculograpliic

Attitude scoliotique discarthrose Arrêt de la colonne op.Jque en

I lA-L5 érosion de l'articulation regard de lA-L5 par un procès.
postérieure de L5 sus tumoral

"') Pas de lésion discosomatique Processus tumoral occupJnt le

fourreau durai de LI à L3.

Elargissement de la racine L5.

Aspect évocateur d'un

neunnome
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1 - ASPECTS GENERAUX

La radiographie standard reste le passage obligé de la radiologie du rachis lomhosJcré SJ

sémiologie doit être bien connue surtout dans les pays d'Afrique où les Jutrcs mo\',:ns

d'exploration font souvent défaut.

Mais l'espoir demeure, car à Abidjan, il existe déjà trois scanners. De plus Cil plus Jcs

explorations plus poussées pOl:rront être entreprises. Dans de nombreuses circonstJnces, 1J

radiographie standard est muette (discopathie débutante, voire tumeur intradurable) (tableau nQ

38).

Il n'existe pas de scanner X, d'appareil de sintigraphie et d'IRM au CHU de Yopougon.

II - ANALYSE DES RESULTATS

L'âge moyen des patients est de 57 ans. Les hommes '(53,70 %) des cas sont plus
,

nombreux que les femmes (46,30 %) (tableal! n° 2).
. o.. . ".. ' •

Les lombalgies et les lomb<midiculà~gie~. dites COIlJmunes sont fréquemment observées

avec 95,72 % des cas (tableau n° 1). Ce#e inlp,Ôrtante' proportion concorde avec celles rapportées
'>' ~ \: •

par Renier [51] qui est de 95 % ; Leleu [40] avec 88 % et Aguia [2] avec 88,62 % dans une

thèse sur les aspects épidémiologiques des lombalgies et lomboradiculalgies.

N LES LOMBALGIES ET LOMBORADICULALGIES DITES COMMUNES

11 L'AGE

Nous avons relevé dans notre étude que la majorité des patients (68,06 Cié) des CJS

(tableau n° 5) ont entre 31 et 60 ans. Ces résultats sont comparables à ceux de Aguia [2] qui sont

de 71,01 %.
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2/ LE SEXE

Les hommes sont les plus souvent atteints (53,73 % des cas (tableau n~ (l)

Cette proportion est comparable à celle des hommes dans la population étudiée (::i,). i() , r) ul1!.:lu

nO 2).

3/ LES SIGNES RADIOLOGIQUES

a - Absence de signe radiologique

Elle n'est pas dans tous les cas synonyme d'absence de lésio~. si 011 se b:lse

sur l'image radiologique standard.

Elle pourrait évoquer une cause extrarachidienne, une détérioration discale ou un st:1JC

préradiologique d'une affection grave [21].

La surveillance clinique ct plus encore les examens complémentaires tels yue l.J

saccoradiculographie sont indispensables s'il s'agit d'une tumeur intradurale.

Chez 50 malades, (soit 14,29 % des cas) (tableau n° 4). nous n'avons pas trouvé de signe

radiographique standard.

Cependant, chez l'un d'entre eux, il s'agissait d'un neurinome révélé à la saccoraùiculographic

(tableau n° 9).

b - Présence de troubles statiques

- DÉVIATIONS SAGITTAl ES (CYPHOSES, LORDOSES)

Ces déformations se font par exagération, insuffisance ou inversion de la courl,ure

physiologique. La cyphose a une convexité postérieure tandis que la lordose a une conca\'ité

postérieure.

L'hyperlordose créé une surcharge du plan postérieur de l'articulation interapohysaire et du disque

Ls-S) [14].



Les mesures pour classer les lordoses sont :

la flèche de la lordose qui est la distance mesurée au milieu ùe L, (';crtèbre

centrale) entre la vertèbre la plus déplacée en avant et la ligne LI-SI' Lt;c \JJcur

supérieure à 25 mm définit l'hyperlordose ;

l'angle lombosacré qui mesure le degré d'obliquité de SI sur l'horizontale. Sa v<.Ilcur

normale est comprise entre 25 et 56° ;

l'indice de renversement du tronc : normalement la verticale passa.nt par le bord

postérieur de ~ aboutit au bord postérieur du plateau sacré [15].

Habituellement, on distingue quatre types d'hyperlordose (De Sèze) [15]

l'hyperlordose avec surcourbure équilibrée,

l'hyperlordose avec renversement antérieur du tronc,

l',hyperlordose par hyperangulation lombosacrée (sacrum horizontal),

l'hYf~erlordose avec renversement postérieur (]~ tronc. ...

La radiographie standard de profil est d'une grande utilité. Le reCOurs à la tomographie,

à la myélographie et à la TDM n'est pas systématique [30].

Chez 247 patients, la flèche de lordose et l'angle lombo sacré ont été mesurés (figure n07

& 8). Seulement 29 mesures de renversement du tronc ont été effectuées. Nous avons trouvé

quatre hyperlordoses isolées (tableau n° 9), av("c angle lombosacré normaux sans mesure de

renversement du tronc.
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1 - Flèche de lordose

2 Angle lombosacré

3 Indice de renversement

Figure n06-a Mesures sur le rachis lombaire de profil

o

Figure n06-c : Hyperlordose
avec renversement
antérieur du tronc 91

- -

o
o

Figure n06-b : Hyperlordose
avec surcoubure
équil i brée



o

o
o

Figure n06-d :
Hyperlordose avec
hyperangulation
lombosacrée

Figure n06-e :
Hyperlordose avec
renversement
postérieur du tronc

Aspects 3chématiques du rachis
lombaire de profil avec
différents types d'hyperlordose
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- DÉYIATIONS LATÉRAl ES OU sem IOSES

Elles s'observent dans le plan frontal en station debout équilibrée. Leurs C.lUSCS SO;1'

diverses. La scoliose vraie ou structurale est permanente, non totalement réduct ibic .. ~IS"( h .. i(C à

une rotation des corps vertébraux vers la convexité de la courbure. Elle peut être responsahle de

détérioration discale [22].

Elle est caractérisée par son angle en degré, qui se mesure sur la radiographie standard de

face scion la méthode de Lipmann - Cobb. Cette méthode consiste à mesurer l'a~glc formé par

les deux droites prolongeant le plateau supérieur de la vertèbre neutre supérieure et le plateau

inférieur de la vertèbre neutre inférieure. La vertèbre neutre est la vertèbre la plus inclinée de face

par rapport à l'horizontale.

Si les plateaux ne sont pas nettement individualisés, on prend comp1e repères les bords supérieurs

des pédicules.

Nous avons observé une seule scoliose avec hyperlordose (tableau n° 9). L'angle de

scoliose n'a pas été évalué, de même que la rotatJon des corps vertébraux.

C'est cette rotation qui en principe affirme le caractère strcutural de la scoliose.

Elle est mesurée selon deux méthodes :

l'utilisation la projection de l'épineuse dans laquelle la rotation est appréciée en

stade de 0 à ,5 (figure n° 10),

l'autre se sèrvant du déplacement des pédjcules ou méthodes de Nash ct Moe

(figure n° 11).

La scoliose structurale s'aggrave au cours de la puberté [24]. Il existe un seuil angulaire de 30 0

proposé par Stagnara au-delà duquel une scoliose est à priori progressive [29].
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Figure n~9 Mesure des scolioses ( méthode de Lipmann-Cobb )

VNS = vertèbre neutre supérieure

VNI = vertèbre neutre inférieure

1 : mesure directe de l'angle formé par les

droites prolongeant les plateaux

2 mesure de l'angle fo~mé par les perpendiculaires

des deux droites
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0- b c d e
a épineuse
b épineuse
c épineuse
d épineuse
e épineuse

dans l'axe. Rotation 0
dans le premier secteur. Rotation + ou 1
dans le deuxième secteur. Rotation ++ ou 2
dans le troisième secteur. Rotation ++ ou 3
en dehors du corps vertébral. Rotation ++++ ou 4

Appréciation de la rotation vertebrale utilisant la

projection de l'épineuse (d'après Stagnara) in 52 .

· +.++

• +tt~

• +-t-

appréciation de la rotation vertébrale utilisant le
déplacement des pédicules (d'après NASH et MBE)
(IN 181

o

•
•

•
•~

\ 1 1
1 l ,

~V; Il 4-
, \ 1,
, l 1

w-J, t \

'\ 1

~\' 0 ,
\ ,,
\ ,
, 1

~Figure n011 :
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Les scolioses peuvent être associées à des dysraphies. D'où l'intérêt de la saccoradiculog.raphic

ou du myéloscanner au cas où ce premier examen serait de réalisation difficile [44].

les attitudes scoliotiques, c'est-à-dire les inclinaisons latérales du rachis SJns f(1t~jti()ll l!(S corps

vertébraux sont plus fréquentes. Elles sont réj:,\ctiblcs en position couchée clinilJucmcl1t ct

radiologiquement [60].

Nous en avons observé six cas isolés (tableau n° 9).

>
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c - Les malformaJions congénitales

Elles sont de causes variées, héréditaires ou acquises. Il s'agit dc déhisccncc \'cnéhrJ1c

postérieure (spina bifida) ou d'anom3lies de la segmentation vertébrale.

- LA SPINA BIFIDA

Sa fréquence est de 7 à 8 % à la charnière lombosacrée scion DE SEZE.

Elle est muette dans 90 à 95 % des cas [42].

La radiographie standard suffit au diagnostic. Elle montre scion les cas :

l'aspect bifide de l'épineusc,

l'absence d'épineuse avec affrontement et une déhiscence marquée,

l'aplasie complète d'un arc.

Notre étude a montré trois cas isolés dc spina bifida (tableau nO 10), soit 18,75 % dcs

malformations~ Chaque fois le défaut de fermeture de l'arc postérieur a été retrouvé.

-- LES ANOMAl lES TRANSITIONNEl lES

Elles découlent d'un déplacement de la eolonne vcrtébrale lois de sa formation vers

l'une de ses extrémités. Leur fréquence est faible dans les séries de Louyot ct Pourcl (4,3 %) avec

82 % de sacralisation et dans celle de Leleu [40) (3 %).

La radiographie standard suffit au diagnostic avec une inciden:e de face et de profil.

La mise en évidence de la charnière dorsolombaire est indispcnsable au décompte des vertèbres.

Chez seize de nos patients (4,57 % des cas) (tableau n° 4), nous avons observé des malformations

congénitales.

Cette fréquence est comparable à celles de Louyot et Pourel ct Leleu citées plus haut.

Parmi ces malformations, nous avons trouvé une majorité de sacralisation (50 %) (tableau n° 10).

Les signes évocateurs de ces malformations sont constitués par:
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u:1e apophysomégalie trans....erse uni ou bilatérale,

ct une néoarticulation avec l'aileron sacré pour l'hémisJcra!isJtion ou la

sacralisation,

l'existence de plus de cinq vertèbres au-dessus des ailes il iaques pour la

lombalisation.

L'association discarthrose malfonnations transitionnelles a été observée chez 13 mabdes

soit 81,25 % des cas (tableau n° 11).

La grande fréquence de la détérioration du disque charnière en cas d'anomalies transitionnelles

a été é....oquée par DE SEZE [22]. En effet, à l'état normal, ~ est située entre les ailes iliaques

et est scmi-mobile. Les mou....ements de la ch<trnière lombosacrée sont répartis entre les disques

L4-L5 ct L5-S1..

En cas d'anomalie transitionnelle, la vertèbre "Ls sacralisée" ou "51 lombalisée" est fixe.

Les mouvements s'effectuent donc. uniquement sur le Jisque sus-jacent qui sc détériore

facilement.

Les malformations de la segmentation vertébrale telles que les blocs vertébraux, les hémi­

....ertèbres n'ont pas été observées.
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Figure n012 : Aspect schématique d'une hémisacral1satlon droite
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Figure n013 Aspect schématique d'une spina bifida de L5



~)

Aspect schématique d'un bloc vertébral corporéal

(in 64)

Cl 6

Aspect schématique d'un bloc vertébral corporéal

et de l'arc postérieur (in 64)
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d) Les séquelles de la maladie de Scheuermann ou dystrophie de croissance

La maladie de Scheuennann est essentiellement une affection de l'adolesccncc (l}

- 12 ans), d'étiologie inconnue. Elle découlerait de fissures dans la zone ostéocartjbgil1~usc Jcs

plateaux vertébraux au cours de microtraumatismcf [3D].

Les lésions prédominent de façon presqu'exclusive sur le rachis dorsal. La localisation purcmcnt

lombaire est rare [59].

A la période tardive, les critères radiologiqucs de dystropie de croissance sont :

le pincement discal à prédominance antérieure,

la hernie intraspongieuse ou retromarginale,

l'allongement et la déformation des corps vertébraux.

La présence de hernie isolée, sans autre anomalie vertébrale n'cst pas signific.lti\·c dc lJ

maladie de Schc\,1ermann [30].

La radiographie standard et la tomographie sont les examens Je choix.

Nous avons trouvé dans notre travail, à la radiographie standard, trois cas évocateurs de

séquelles de maladie de Scheuermann (tableau n° 4), soit une fréquence très faible de 0,86 % des

cas. Lcleu [40] n'a trouvé aucun cas.
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1 Hernie intra spongieuse

2 Signe de Knutsson

3 - Vertèbres cunéiformes

4 Irrégularité de plateau
vertébral

5 - Hernie rétro marginale
antérieure

Figure nOl6 Représentation schématique des signes
radiologiqu~de la dystrophie vertébrale
de croissance (in 59)
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e) Les arthroses postérieures

Les lésions arthrosiques sont semblables à celles des arthroses des mcml~rc~ [~()].

L'hyperlordose créé une surcharge des articulations postérieures qui supportcnt les p.:-..,,;ons

normalement réparties sur les disques [14]. Elle favorise donc la survenuc des Jrthroses.

L'hypertrophie ct la déformation de l'articulation résultant de l'arthrose peuvcnt réduire le c:JI1JI

de conjugaison ct/ou radiculaire [46].

La radiographie standard de face ct de profil mais surtout oblique permet le diagnostic en

montrant un pincement, une condensation des surfaces articulaires ct une ostéophytose,

Le mM est cependant plus performante [64], Elle permet l'étude de la forme, des orientations

ct des rapports des massifs articulaires.

La saccoradiculographie montre une empreinte latérale ct/ou postérolatérale au nivcau du fourrcau

duraI. L'arthrographie est peu pratiquée. Des kystes synoviaux accompagnent, dans la plupart des

cas, l'arthrose [46].

L'arthrose interépineuse est moins fréquente. Elle est favorisée par l'hyperlordose qui créé parfois

un contact interépineux tellement augmenté qu'il existe une arthrose interépineuse (syndromc de

BaJstrup) [59]. Celle-ci se traduit par une condensation osseuse des apophyses épineuses.

Dans notre série, les arthroses postérieures ont été rarement observées (9 cas soit 2,57 %)

(tableau n° 4), avec une prédominance de l'arthrose interapophysaire (88,89 % des cas) (tableau

n° 13). Celle-ci apparaissait sous la forme d'une condensation de l'articulation.

~ous a\'ons trou\'é un seul cas d'arthrose interépineuse sous la forme d'une c~ndensation osseuse

des apophyses épineuses.

Aucune artographie n'a été réalisée. Nous n'avons pas non plus trouvé de kyste synovial.

Le siège le plus fréquent des arthroses postérieures était ~-Sl (55,55 % des cas) (tablcau ne lof),
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Des toubles statiques et une discarthrose étaient associées aux arthroses postéricurcs (tablcJu n j

15). Nous n'avons observé aucune hyperlordose.

Leleu 140] a trouvé une fréquence d'arth:oses postérieures de 3 %, comp~lfable ~ (Clic Jc

notre étude (2,57 %).
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1 - arthrose interépineuse de BAASTRUP

2 - arthrose interapophysaire postérieure

Figure n017 Représentation schématique des arthroses

postérieures
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fJ La discarthrose

La dégénérescence discale est fréquente ct augmcnte avcc 1';".Ig.e. Le vieill isscmC:-:I

et les contraintes mécaniques provoquent sa survenue dès l'âge de 30 ,:lI1S [20).

Toutefois, les lésions sont de gravité inégale chez des sujets de même 5ge et de prnfessÎ(I;)

identique.

La détérioration discale touche ses deux parties anatomiques. En effet :

le noyau perd de j'cau, diminue de volume, sc durcit, devient moins homogène ct

moins élastique,

l'anneau se fissure progressivement ou alors il est le siège de ruptures radiées [2:J.

Sa fragmentation progressive est responsable d'un pincement de l'espace

intervertébral [31].

La dégénérescence du noyau entraine un surcroît de travail pour le plateau vertebral qui est le

siège de lésions os~euses qui sont .: la condensation, j'\)stéophytose éversante ou lippe

ostéophytique, la hernie intraspongieuse [31 J. L'ensemble constitue la nucléopathie dégénératj\·c

[31 J.

La présence de fissures dans l'annulus peut donner le \'ide discal.

L1 radiographie standard montre aisément les images indirectes de la dégénérescence que sont

le pincement, le vide discal, le baillement postérieur, la condensation, l'ostéophytose et çarfois

la hernie intraspongieuse.

I\ous avons trouvé 148 cas de discarthrose à la radiographie standard dominés par le

pincement discal localisé (44,.10 % des cas) (tableau n° 16), ou global (affaissement) (22.30 c~

des cas). Le vide discal, le baillement postérieur ont été également observés. La discarthrose non

étagée siégeait souvent à L4-L5 (tableau n° 17). Mais dans 57,53 % des cas, elle était étagée.
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Dans 24 cas, nous avons trouvé d'autres signes évocateurs de dégénérescence discale (tableau nO

18).

Des troubles statiques ont été observés dans 59 cas de dégénérescence discale (tableau n° 19).
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a

Représentation schématique de signes de

discarthrose
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g) Les hernies discales

Sous l'effet des pressions, le disque dégénéré est le siège de hernies nuclé:Jircs (J~

favorise la survenue d'altération osseuses.

Les migrations nucléaires peuvent se produire en arrière, en avant ou latéralement. Li !l\.:mic

provoque autour d'elle une réaction inflammatoire nui entraîne une radiculite 1221. La hernie r.c

réalise pas à proprement parler de compression radiculaire. En avant, les structures

fibroligamcntaires suppléent l'anneau dégénéré pour contenir la poussée nucléaire.'

Sous l'effet des pressions, ces structures fibro!igamentaires sont le siège d'une ossification qui

donne naissance à des ostéophytes. Ceux-ci débutent à l'angle vertébral et évoluent dans l'espace

inter discoligamentaire. C'est le processus de l'ostéophytose corporéale isolée (OCI) [31 J.

En arrière l'anneau fibreux est moins épais et le LLCP ne donne que de fines expansions. D'où

la fréquence des hernies postérolatérales.

Celles-ci sont de plusieurs degrés :,SO!t elle sont au contact de j'anneau, soit elles font saillie dans
C"'. "., •

" .... o'
, 'J .t .;.., "t' •

l'espace interdiscoa'rticulaireet déterminent une sciatique, soit elles franchissent l'anneau et le
!l ""'l

JLCP et s'extériorisent.

En région médiane, l'anneau fibreux est renforcé par le LLCP [20]. Cest ce qui explique la rareté

des hernies de cette zone.

Parmi les signes radiographiques standard, certains comme le pincement, le baillement disca.1 [6.f]

ont parfois un caractère évocateur de hernie.

La TD:v1 est d'un grand intérêt. Elle peut montrer directement la hernie et son volume sans

injection de produits de contraste. En principe, elle est demandée après la radiographie standard.

Sa sensibilité est meilleure à celle de la saccoradiculographie [37].

Il existe des signes direets et indirects.
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Le signe direct principal cst la saillie postéro médiane, postérobtérale ou 13térJlc Ju J;~(::Jc

intervertébral qui apparaît comme une zone homogène de 70 3 75 unités HounsficlJs L!': rJc~\,:é

Les signes indirects sont:

la disparition de la graisse épiduralc,

la comprcssion radiculaire plus facilement démontrée en LS-S 1 en L4- L [fJ-'+].

L'inconvénient majeur est qu'il faut déterminer un niveau de coupe précis, La Jjfîiculté

d'interprétation des images est variable selon que le canal rachidien est antérieurment sJin ou

sténosé [16].

La sJccoradiculographie conservc to~t de même des indications en cas de m:V1 doutcuse ou

négative [16], Elle recherche deux types principaux d'anomalies qui toutefois ne sont pJS

pathognomoniques [64]. Ce sbnt :

les signes de lésion expansive extraduralc (hernie) sous la forme :

•

•

li

d'empreinte au niveau de la face antél :cure en cas de hernie médiJnc de

profil. ou de la face antérolatérale Jans la hernie postérolatérale sur

l'incidence de face, de profil el l'oblique,

d'arrêt complet de la colonne opaque avec aspect peigné en regard du

disque qui évoque d'emblée la hernie [64] ;

les signes de souffrance radiculaire qui se traduisent par:

•

•

le signe de "tromblon" a\'ec des racines augmentées de cal ibre,

la gaine exclue qui est l'absence de remplissage d'une gaine comprimée

Dans notre étude, les hernies sont annoncées dans plus de la moitié des cas (57.89 0)

(tJblcJU n° 20) par une lombosciatique Nous avons réalisé seulement des radiographies stJl1darJs

et des examens de contraste du fourreau duraI.



r

L'affaissemcnt (47,37 %), le pincement discal ont été le plus sou\'cnt rencontrés à 1:.1 rJJjog.;~pb:

standard (tableau nO 21).

Après opacification du fourreau duraI, les a~pccts radiographiy\.J~~ d'arrêt cumrkt IllJ ,:,' \:~'; ,,:

du sac duraI, de déviation en "embrassc" de rideau, d'encoche Iatér~:de ou hilalcr:J!C or;: (;c

retrouvés de mêmc quc l'élargissement et l'amputation des émergences radicubires (tJh!cJU 11 C :::.i i

Nous avons constaté une prédominance de l'arrêt total (9 cas) des empreintes btér:.l1cs (9 CJS) ct

des amputations des racines (11 cas).

Chez 24 malades, soit (63,15 %) du total des hernies, nous avons observé des hernies médiJncs

(tableau nO 24), contrairement à DE SEZE [22] qui en a affirmé la rareté.

Elles étaient le plus souvent étagées ou siégaient à L4-Ls dans les mêmes proportiqns (-l-l, 74 é()

(tableau n° 25).

('
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1 - signe du
tromblon

2 - gaine exclue

3 - encoche
latérale

4 - arrêt
incomplet

Figure n019 Représentation schématique de signes

radiologique~de hernie discale ap~ès

opacification du fourreau duraI
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h) Les glissements vertébraux

Ils peuvent se faire en avant (spondylolisthésis) ou en arrière (rétrolisthé"l--) On

distingue deux types de spondylolisthésis qui sont :

le véritable spondylolisthésis par lyse isthmique, responsable t1u ~li"scmcnt

du seul segment antérieur de la vertèbre,

le spondylolisthésis dégénératif ou pseudospondylolisthésis, où lc

déplacement intéresse la vertèbre entière à la suite de lésions souvcnt

arthrosiques des articulations postérieures. Il est responsable d'une sténose

localisée du canal rachidien [64] contrairement au spondylolisthésis p.:H lyse

isthmique.

Tant que le disque est nonnal, le corps vertébral désolidarisé de l'arc postérieur ne glisse pas.

Quelque soit le ~ype anatomique, l'amplitude du g~issement est évalué en quatre stades (l, 2, 3,

4) de Meyerding selon qu'il est égal au quart, à la demie, au trois quarts ou à la totalité du plateau

vertébral.

Les stades 3 et 4 s'accompagnent d'un retrécissement antéropostérieur des canaux de conjugaison

[64 J.

Les spondylolisthésis peuvent avoir d'autres étiologies (traumatique, infecticuses, tumorale,

détruisant tout ou partie de l'arc postérieur).

Le rétrolisthésis est toujours causé par une dégénérescence arthrosique du disque sous jaccnt au

glissement. Il est localisé dans 60 % des cas à ~ [22].

La radiographie standard identifie le glissement iuelque soit le type, la discarthrosc ou la lyse

isthmique. C'est l'incidence oblique qui montre le mieux cette dernière en donnant à la vcrtèbre

l'aspect d'un chien décapité [9].
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En m~, il faut incliner le plan de coupe d'environ 25° par rapport a la Coupe cl.:.ts~iquc ;J:~rcl:kt:.::

au plan du disque, pour bien voir la lyse isthmique [23J.

L'arthrose postérieure peut être relevée par la TDM ou la saccoradiculographie.

Les glissements vertébraux ont été observés chez 22 de nos m::l1ades soit (0.29 (;) Je n(\"

cas (tableau n° ..t). Nos résultats sont comparables à ceux de Leleu [20J qui a trou\é ::, (;.

Nous aVOnS réalisé seulement des radiographiques standards, de face ct de profil. Seul un cas de

lyse isthmique a été diagnostiqué par l'incidence oblique.

L'antélisthésis était souvent en cause (90,90 % des cas) (tableau n° 26). Le sponùylolisthésis pr

lyse isthmique a été observée deux fois (9,09 %) de même que le spondylolisthésis cJéf.énérJtif

(tableau nO 28). Dans les autres cas, l'étiologie n'a pu être précisée. Nous avons constaté une

association discarthrose - gl issement dans 81,82 % des cas (tableau n° 28).

Le stade du glissement n'a été précisé que dans huit cas, soit (36 % au total). Ils étaient tous du

premier degré .

., "

'. r· .... ~ ."
(,.:. ,

'co
".. \

c
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Figure n020 Aspect schématique d'un antélisthésis de

premier degré de L5 sur Si
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i) L 'hyperostose vertébrale ou maladie de Forestier

L'hyperostose vertébrale réalise une coulée osseuse due à une ossification des Lice::,

antérolatérales des corps vertébraux et des zones en regard des disques.

Cette coulée intéresse également les ligaments (LLCP, ligament jaune, ligament interépincux) ct

la capsule des articulations interapophysaires [5). Elle siège sur l'ensemble du rachis mais

préférentiellement en région dorsolombaire. Sa localisation intrachidienne est respons:.lblc J'un

rétrécissement du canal.

En région périphérique, elle siège au niveau des insertions tendineuses et ligamentaires.

La radiographie standard sur les clichés de face et de profil montre l'hyperostose rachidienn~

antérieure et latérale, exubérante, en "flamme de bougie",

Resnick exige quatre critères diagnostiques qui sont :

l

la présence de ponts osseux antérolatéraux reliant quatre corps vertébraux contigus,

la conservation relative des espaces discaux d:.:1S la zone concernée,

l'absence de signe de nucléopathie dégénérative (vide discal, condensation osseuse),

l'absence d'ankylose interapophysaire postérieure et de s3croiliite [31).

La TDM et la saccoradiculographie recherchent la sténose du canal rachidien pur

l'ostéophytose.

L'association hyperostose et sténose lombaire n'est pas rare [4].

La TDM montre un canal ra:hidien entièrement osseux, déformé en fcuille de trèfle pJf

l'hypertrophie des apophyses articulaires [4J ; une ossification du ligament jaune ct une sténose

du canal radiculaire.

A la s3ccoradiculographie, il existe des signes indirects de sténose à type d'encoches ou

d'arrêt du fourreau discal.
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Nous avons dans notre tra\'ail rarement retrou\'é l'hyperostosc vertéhr~l!e (1.43 (, J..:" ~',:,)

(tableau n° 4).

Notre proportion est moins élevée que ccllc de Ldeu [·W] qui est de () (,.

Chez tous nos patients, le diagnostic a été apporté par la radiographie stanù:HJ. [Ile :1 \.ii d::

montré une hyperostose étagée engainante, surtout antérolatéralc, EUe a en outre mis Cll <.:\ li.!CïIL~'

une discarthrose étagée ct une concensQtion des plateaux vertébraux ùans ùeux CJS (tJhlc~lU li

29), contrairement aux critères de Resnick.

L'ahsence d'atteinte sacra-iliaque a été précisée dans un cas.

La saccoradiculographie a montré un cas en sténose lombaire associée et une autre ùc hcrnic

di~c:.tle (tablea nO 029). Cette dssociJtion d'hyperostose vertébrale de sténose canalJire a été

retrou\'ée p~H Ariel. [4].
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j) La sténose cana/aire

Elle est responsable de lombalgie ct/ou de claudication méJulbire.

Elle peut être d'origine :

congénitale à la naissance,

constitutionnelle, d'installation progressive au Cours de !J croissance,

ou acquise par un processus dégénératif sur un rachis normal ou u(i:t (lfUi:.

La radiographie standard montre des anomalies osseuses qui permettent de suspecter IJ

sténose [ô..t]. Ce sont :

sur J'incidence de face;

la diminution de la distance interpédiculaire,

la vcrticalisation dcs apophyses Jrticulaires inférieures. C'est le "signe de

la pince à linge" [64],

sur le profil ct l'oblique:

la réduction de la surface de projection du canal de conjugaison (normal

supérieur à 12 - 14 mm) [64),

la tendance à la platisponùylie.

)

C'est la saccoradiculographie et plus encore la TDM qui confirment le diagnostic.

A la saccoradiculographie, il existe :

unc stase rétrocorporéale,

une mau\'aise opacification de l'espace sous arachnoïdien crou dc~ gJIf'.CS

radiculaires,

une empreinte sur les faces latérales du fourreau duraI en cas d'hypertrophie des

articulations postérieures [64].
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La saccoradiculographie dynamique effectuée en position debout permet de scnsihili:-.cr une

sténose qui aurait pu passer inaperçue. En effet, l'hyperextension permet d'accentuer les ~;rr~ts

étagés [59].

La scanographie permet de quantifier la sténose [57] par la mesure :

de la distance interpédiculaire (diamètre transversal du canal) : > 20 mm,

du diamètre antéropostérieur ~ 15 mm,

de la distance interfacettaire ou interarticulaire : 16-25 mm,

de la longueur pédiculaire: 8 - 16 mm.

L1 distinction étiologique entre les sténoses constitutionnelles ct les sténoses dégénérati\"Cs n'cst

pas facile, même en cas de st~nose opérée [3-+J.

Neuf de nos patients avaient une sténose canalaire~ soit 2,57 % das cas (tJbleau nCl ~:), ~os

résultats sont comparables à.ceux de Lcleu [40] qui trouve 2 %.. . , .

Chez deux de nos malades, soit 22,22 % des cas, (tableau n° 30), sur la radiographie standard,

nous avons trouvé une diminutior. de la distance interpédiculaire.

Dans tous les cas, le diagnostic a été affirmé par les examens de contràSte du fourreau duraI

(tableau n° 31).

Les anomalies constatées étaient: un arrêt complet et un incomplet, sept cas d'en~oches étagées

du fourreau duraI. Les émergences radiculaires étaient élargies dans u ncas et amputées dans

quatre autres (tableau n° 32).

Il Yavait donc une sténose rachidienne ct radiculaire associées dans ces cas.

La grande importance de la saccoradiculographie dans le diagnostic a été confirmée par LasSJlc

[34] en comparaison avec les constatations post-opératoires.
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1- Diminution de la

distance interpédiculaire

2- Espace réduit entre les

arcs postérieurs avec des

apophyses articulaires

inférieures

Figu:'e nO 21-b

Figure nO 21 a et b

Figure nO 21 -a

--~~- Tendance à la

platispondylie

4- Réduction de la surface

de pr.ojection du can~l

de conjugaison

Représentation schématique des signes

d'alarme de la sténose constitutionnelle

( in 64 1
ln



1 Diamètre antéro-postérieur

2 Diamètre lnterpédiculaire

3 - Diamètre interarticulaire

4 - Hauteur du pédicule

4

Figure n 0 22 Mesure des dimensions du canal lombaire (in 57)
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B - LES LOMBALGIES DITES SECONDAIRES

1/ L'QSTEOPOROSE

C'est une atrophie du tissu osseux qui résulte d'un déséquilibre entre les JCli\ i[(~ ;;()rn,,;;,:s

de formation (ostéoblastique) et celle de destruction (ostéoclastique) de l'os.

Elle se traduit par l'amincissement des corticales et la raréfaction des travées du tissu osseux [:~ 1

Outre l'ostéoporose commune post-ménopausique ct l'ostéoporose sénile. d'autres affectic)1'-,

peuvent en être responsables [64].

La radiographie standard permet une approche diagnostique. Elle montre [22] :

une hypertransparence diffuse qui est toujours difficile à affirmer. Elle dépend de

la qualité de l'image. EIle s'accompagne d'un liséré de deuil qui est l'innge dcs

corps vertébraux soulignés en haut et en bas;

des tassements vertébraux qui peuvcnt être de plusieurs types en galette,

cunéiforme, trapézoïdale, biconcave, ou enfoll\.:-.:'ment ;

une striation vertébrale verticale ;

la rareté de l'ostéophytosc qui traduit le déficit d'ostéoformation.

La mM quantitative mesure directcment la minéralisation du tissu spongieux vcrtébral.

C'est une cxcellcnte méthode pour la détection de l'ostéoporose [36].

Dans notre étude, nous avons observé six cas d'ostéoporose, soit 1,71 % des cas (tableau

n° 4). Elle prédominait chez la femme (tableau nO 34).

Les malades avaient chacun plus de 41 ans.

Le diagnostic a été affirmé chez tous nos patients par la radiographie standard. Elle a montré

chaque fois une déminéralisation osseuse diffuse (hypertransparence) avec des tassements

vertébraux (tabclau n° 35). '1

1:1

"1
:1

',1
'I!

1::-1

!
1



Dans cinq cas, il y avait des troubles de la statique rachidienne associés (tablcJu n~ 3() J.

I! existait des ostéophytes chez trois malades. Dans un cas seulement, l'aspect fibrilbirc \..ks

vertèbres a été notée.

Nous n'étions pas en mesure d'évoquer des étiologies à l'ostéoporose.

Les études antérieures à Abidjan [2, 40] n'ont pas retrouvé d'ostéoporose.
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2/ LES SPONDYLODISCIIES INFE01EUSES

Le bacille de Koch et le staphylocoque doré sont les germes le plus souvent en ClU"C r44).

Quelque soit le germe, l'inoculation se fait par voie directe (iatrogène souvellt) \lU :;~;",;>i~(IlC

qui semble être la voie classique [6..q.

Deux à huit semaines séparent en règle la phase septicémique du début Je l'e.\fn:ssion

radiologique [44]. Les signes se localisent préférentiellement au rachis lom b3irc et dors;:!l i()5] .

La radiographie standard est l'examen de base. La sémiologie dépend du staùe émlutif.

Il peut s'agir:

d'un pincement discal, signe le plus précoce, le plus constant quelque soit le germe

[27],

d'une ostéolyse sous la forme de déminéralisation, d'interruption de la cortic:.de, de

géode unique ou multiples ou de tassement vertébral cunéiforme. En cas ùe lésion

minime, le pincement ct la spondylitc sont mil:~x vus à la tomographie,

. d'abcès responsable d'un aspect flou et convexe du bord externe du psoas.

C L'échotomographie met en évidence la collection abcédée sous la fonne d'une

masse hypo échogène bien limitée contenant plus ou moins des échos hétérogènes

[65].

Dans les spondylodiscites non tuberculeuses les signes sont identiques à ceux énoncés mais

les abcès sont moins fréquents [28].

Les images de reconstruction à type d'ostéophytose et de condensation périlacunaire sont peu

nettes ou absentes [27] dans le Mal de Pott, contrairement à celle des spondylodiscites à germes

banals [27].

La ponction-biopsie disco-vertébrale (PBDV) au trocart sous scopie télévisée permet la recherche
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directe du germe. Cest une méthode diagnostique efficace [33].

La mM permet un diagnostic plus précoce de la spondylodiscite sous la forme d'une hypoJcnsité

discale avec ostéolyse des plateaux paravertébraux adjacents. Les abcès para\crtébrau\ pr(l:llci,:

plus ou moins le contraste.

La scintigraphie montre une image d'hyperfixation non spécifique [65].

L'IRM découvre les lésions de spondylite avant même l'image de discile [59].

Cinq de nos malades relativement jeunes (âge entre 31 ct 60 ans) (tableau nD 33) avaient

une spondylodiscite, soit 1,43 % des cas (tableau nO 4). Cette faible proportion est comparable

à celle de Aguia [2] qui est de 2,88 %.

La radiographie standard ct la tomographie dans un cas nous ont permis d'établir le diagnostic.

L'osléolysc a été observée chez tous les patients. L'abcès paravertébral a été noté quatre fois. Le

pincement discal .n'a été retrouvé que deux fois (tableau nO 37) malgré le fait qu'il soit considéré

comme le signe le plus constant [27].

L'existence d'un fuseau paravertébral (quatre fois) nous a donné uneforte présomption de M~ll de

Pott surtout à cause de la grande fréquence de la tuberculose en Côte d'Ivoire. Cette prédominance

du Mal de Pott a été observée par Aguia [2] avec 66,66 % dc:s cas.
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3 - LES METASTASES OSSEUSES

Ce sont les tumeurs rachidiennes les plus fréquentes. Les cancers ostéophiles sont ccux

de la prostate, des seins, des poumons, des reins, de la thyroïde [641.

L'envahissement osseux s'effectue par trois voies principales. Il s'agit de :

l'atteinte par contiguité,

la voie lymphatique,

la voie sanguine qui seule peut justifier l'existence de métastases m'ultiplcs d l 'lnc

tumeur unique.

Au siège des métastases, le tissu osseux est remplaçé par du tissu tumoral. Le tissu local réagit

scIon dcux modes:

la destruction de l'os: dans ce cas, l'activité ostéoclastique (destruction) nJturelle
D

p'çst 'Pas compensée par une activité ostéoblastique (formation) normale. Celte

dernière", .est détournée au profit de la crois',CJ.nce tumorale par les ostéoclast

activating factor (OAF), les prostaglandines [fi:!] ;

la formation de l'os grâce à la stimulation de l'activité ostéoblastique par les

cellules tumorales par l'intermédiarie de médiateurs [62].

Les images radiologiques mixtes (lytique et condensante) résultent d'une stimulation simultanée

de ces deux activités [62].

La· radiographie standard est un bon examen pour le diagnostic des métastases osseuses. P~lf

contre, ta recherche de la tumeur primitive néceSsite l'apport de techniques te] \cs que

l'échographie, la mM et l'lRM.

Classiquement, les lésions métastatiques siègent sur plusieurs vertèbres et le disque est indemne

sau f dans les ostéotyses très étendues [39]. Sur la vertèbre te corps et les pédicules peuvent être
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atteints. La forme lytique se révèle à la radiographie standard par :

la destruction des pédicules donnant un aspect de vertèbre borgne ou ~"cu glc [39].

l'atteinte corporéale sous forme de lyse marginale, de tassement.

L'aspect condensant est surtout occasionné par les cancers de la prostate [39). où fréquemmcnl

des lésions du bassin sont associées. Les signes varient des petits éléments condcnsés "en tJchc

de bougie" à la condensation homogène réalisant la "vertèbre d'ivoire ou vertèbre de m:lrbre" [3<J j.

Nous avons trouvé dans notre étude deux métastases osseuses (0,57 % des 'cas) (tJ[J1cJU

n° 4) sous fonne d'ostéocondensation diffuse hétérogène (aspect mixte), chez des hommes dc plus

de 51 ans (tableaux n° 33 & 34).

Chez l'un des malades, l'aspect mixte était également visible au bassin et au fémur. Ces images

évoquaient une étiologie prostatique.

En outre, nous ~vons observé des images de vertèbre d'ivoire en L4, ~ et de condensation

pédiculaire de ~ chez un des patients.

n Dans les deux cas, nous avons noté ur.e discarthrose associée, contrairement aux cas classiques..
'-'" 1

[39].

La fréquence des métastases osseuses est diversement appréciée. Aguia (2] a trouvé

10,09 %. Leleu [41] n'a observé que 0,16 % de cancer secondaire des os avec 33 % de

localisation vertébrale.:
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41 LES AUTRES ruMEURS

Elles comprennent les tumeurs intramédullaires, intradurales, extradurales, inlrJOnai:lircs

ct les tumeurs osseuses primitives.

La localisation intramédullaire est rare et est dominée par les tumeurs gl iOnJatcuscs

(astrocytomc, épendymome) et la syringomyélie [44].

La radiographie standard apporte peu au diagnostic.

L'opacification du fourreau durai permet de préciser le siège intramédullaire.

L'IRM est cependant plus performant [44}.

Les tumeurs intradurales sont essentiellement représentées par le neurinome ct le

méningiome [44]. La radiographie standard montre très peu d'anomalies.

A la saccoradiculographie, il existe un syndrome de masse intradurale extramédulbire.

Les tumeurs extradurales intracanalaires sont constituées par les tumeurs de l'espace épidural.

Elles sont à 90 % des métastases [64] à cause de l'existence J'un riche réseau veineux.

Les tumeurs osseuses primitives sont soit bénignes, soit malignes. L'angiome osseux est

la tumeur bénigne primitive la plus fréquente [64]. Les tumeurs malignes primitives sont plus

rares. Leur expression radiologique est une condensation ou une ostéolyse [64].

Deux d<nos patients (tableau n° 33) jeunes entre 21 et30 ans, avaient des tumeurs autres

que des métastases osseuses (tableau n° 4). Leur diagnostic a été difficile à suspecter sur la

rl~iographie standard (tableau n° 39). Dans l'un des cas, cette dernière s'est révélée normale mais

la saccoradiculographie a montré un syndrome de masse intradurale (tableau n°. 39}.

Les examens de contraste du fourreau durai et plus envore la TDM et l'IRM' prennent :ci toute

leur importance. Ces tumeurs n'ont pas été observées dans les études précédentes [2, 40] du fait

peut être de la limitation du plateau technique de radiologie.
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5 - AUTRES CAUSES SECO!'OAIRES

Nous n'avons trouvé aucun cas de spondylarthrite ankylosante (SPA) ni de nl:J1JJic de

Paget, ni d'ostéomalacie.

Ces résultats rejoignent ceux de LELEU [40] qui affirment le caractère exceptionnel Je LJ SPr\

en Afrique Noire où il n'a été observé que 27 cas [on] de 1960 à 198fJ, soit une fréquence

annuelle de 1,04 cas.

Malgré la fréquence élevée de la drépanocytose dans notre pays, nous n'avons pas observé de CJS

de lésion drépanocytaire.

Le myélome multiple était difficile à diagnostiquer par les seuls examens radiologiques du r:Jchis

lombosacré. Des radiographies du crâne et plus encore le bilan biologique s'avéraient nécessJires.

Néanmoins, un. de nos cas d'ostéoporose a été classé par les cl iniciens comme une nlJ1Jdie de

Kalhér.

1,
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CONCLUSION
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Notre travail avait pour but de situer l'importance de l'imagerie médicJle dans b

pathologie non traumatique du rachis lombaire, d'en préciser la sémiologie raùin!ng.il1uc

montrer la valeur des différentes techniques radiologiques.

Nous avons mené une étude rétrospective portant sur 350 patients adultes lomhalgiquc~ Jc~ J2U\

sexes.

La radiologie a été indispensable au diagnostic.

La radiographie standard, la tomographie, la saccoradiculographie et la saccom)'élogrJphic ont

été pratiquées selon les cas.

Les lombalgies et les lomboradiculalgies dites communes ont été observées dans la

majorité des cas (95,72 %). Seulement 15 cas ont été attribués aux causes secondaires, soit

4,28 %.

La discarthrose a été l'aspect dégénératif le plus souvent observé (60 %). Elle s'accompagnait de

hernie discale dans 10,86 % des cas. L'absence de signe radiologique a été retrouvée chez

14,29 % des patie~ts.

Mais la radiographie standard a montré ses limites dans un cas de tumeur intradurale où elle était

normale.

> ,

Avec une fréquence moindre, nous avons observé des troubles, statiques, des malfocrnations

congénitales, des glissements vertébraux, des arthroses postérieures, l'hyperostose vertébrale, des

sténoses canalaires, des séquelles de maladie de Schewermann proba~le: .

Les causes dites secondairessont dominées par l'ostéoporose et les spondylodiscitcs su~:our

tuberculeuses.

Les tumeurs autres que les métastases osseuses ont été de diagnostic difficile, contrairement à ces

dernières.

l~-I



La description sémiologique a manqué parfois de précisions. Mais tous les signes Je !J

littérature n'ont pas toujours été retrouvés.

Des affections très rares en Afrique telles que la spondylarthrite ankylosante, la mJiJJ112 ...!-: [):,_-:t

n'ont pas été observées.

Malgré l'apparition de nOU\'elles techniques comme la TDM ct l'IR\1, les examens \.k

contraste du fourreau durai, la tomographie conservent leur place dans notre contexte SOC10­

économique.
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EN PRESENCE DES MAITRES DE CETTE ECOLE ET MES CHERS

CONDISCIPLES, JE PROMETS ET JE JURE, AU NOM DE L'ETRE SUPREME,

D'ETRE FIDELE AUX LOIS DE L'HONNEUR ET DE LA PROBITE DANS

L'EXERCICE DE LA MEDECINE. JE DONNERAI MES SOINS GRATUITS A

L'INDIGENT ET JE N'EXIGERAI JAMAIS DE SALAIRE AU-DESSUS DE MON

TRAVAIL.

ADMIS A L'INTERIEUR DES MAISONS, MES YEUX NE ~ERRONT PAS

CE QUI S'Y PASSE, MA LANGUE TAIRA LES SECRETS QUI ME SERONT

CONFIES ET MON ETAT NE SERVIRA PAS A CORROMPRE LES MOEURS NI A

FAVORISER LES CRIMES.

RESPECTUEUX ET RECONNAISSANT ENVERS MES MAITRES, JE

RENDRAI A LEURS ENFANTS L'INSTRUCTION QUE J'AI RECUE DE LEUR PART.

QUE LES HOMMES M'ACCORDENT LEUR ESTIME SI JE SUIS RESTE

FIDELE A MES PROMESSES, QUE JE SOIS COUVERT D'OPPROBE ET MEPRISE
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Notre étude a porté sur 350 patients adultes des deux sexes

radiographiés dans le service de iadiologie du OU de Yopougon

pour des lanbalgies et lanboradicul3.lgies non traumatiques.

Les lanbalgies et lamboradiculalgies dites ccmnunes ont été

observées dans la majori té des cas.

Les causes dites secondaires sont dcrninées par l'ostéoporose et

les spondylodiscites surtout tuberculeuses.

la radiographie standard a Jraltré ses limites surtout dans les

tumeurs du fourreau duraI.

Malgré l'émergence de nouvelles techniques camne la '.Itt1 et l' IRM,

les examens de contraste du fourreau duraI, la Tcm:>graphie

conservent leur place dans notre contexte socio-éconanique.
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