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RÉSUMÉ  
Objectifs : rechercher les étiologies des lombalgies à la tomodensitométrie.  

Matériels et méthode : il s’agissait d’une étude transversale, prospective sur une période de 04 

mois (07 Avril au 07 Aout 2018) incluant 67 patients (43 hommes et 24 femmes). L’âge moyen 

était de 49,58 ans. Les paramètres étudiés étaient les anomalies osseuses, discales et des parties 

molles non discales, analysées avec les logiciels SPSS 22.0 et CS-ENTRY 7.0 avec une p-value 

significative de 0,02.  

Résultats : les examens TDM étaient anormaux dans 97% des cas. on notait une étroitesse 

canalaire était notée chez 26,9% des patients, une arthrose corporéale chez 43,3%, une arthrose 

des articulaires postérieures chez 44,8% et une lyse isthmique chez 4,5% des patients. Une 

anomalie discale était trouvée chez 94% des patients, dominée par la hernie discale (61,9%) 

suivie du vide discal (23,8%) et du bombement global (14,3%). Ces anomalies discales 

siégeaient à l’étage L4-L5 dans 41,2 % et un conflit disco-radiculaire était noté chez 46 patients 

soit 69,7 %, le siège de ce conflit était canalaire dans 73,9%. Une hypertrophie des ligaments 

jaunes et une raréfaction de la graisse épidurale étaient notées chez 7 patients soit 10,4% des cas.  

Conclusion : la tomodensitométrie avait permis de diagnostiquer les différentes pathologies 

responsables de lombalgie chez 97% des patients, dominées par les anomalies discales.  

 

ABSTRACT 
Objectives: to investigate the etiologies of low back pain on CT scan.  

Materials and method: it was a cross-sectional, prospective study over a period of 04 months 

(07 April to 07 August 2018) including 67 patients (43 men and 24 women). The mean age was 

49.58 years. The parameters studied were bone, disc and non-discal soft tissue abnormalities, 

analysed with SPSS 22.0 and CS-ENTRY 7.0 software with a significant p-value of 0.02.  
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Results: CT scans were abnormal in 97% of cases. Narrow lumbal canal was noted in 26.9% of 

patients, corporal osteoarthritis in 43.3%, osteoarthritis of the posterior joints in 44.8% and 

isthmic lysis in 4.5% of patients. A disc anomaly was found in 94% of patients, dominated by 

disc herniation (61.9%) followed by disc emptying (23.8%) and overall bulging (14.3%). These 

disc abnormalities were seated in the L4-L5 stage in 41.2% and a disco-radicular conflict was 

noted in 46 patients (69.7%), the seat of this conflict was medullary canal in 73.9%. Hypertrophy 

of the yellow ligaments and thinning of the epidural fat was noted in 7 patients, i.e. 10.4% of 

cases.  

Conclusion: CT scan had allowed to diagnose the different pathologies responsible for low back 

pain in 97% of the patients, dominated by disc anomalies.  

 

1. Introduction 

La lombalgie est une douleur de la région lombaire 

n'irradiant pas au-delà du pli fessier. La lombo-

sciatalgie, pathologie fréquente se définit comme 

une douleur lombaire avec irradiation distale dans 

les membres inférieurs de topographie radiculaire 

L5 ou S1 [1]. Elle résulte le plus souvent d’un 

conflit disco radiculaire. La protrusion discale est la 

principale cause de douleur lombaire [2].  

Le diagnostic est essentiellement clinique et le 

recours à l’imagerie est réservé aux échecs du 

traitement médical, aux lombosciatalgies atypiques 

ou à la présence de signes cliniques péjoratifs [3].  

L’exploration actuellement rendue plus aisé dans les 

cas difficiles par les moyens d’imagerie en coupe 

que sont la tomodensitométrie (TDM) et l’imagerie 

par résonance magnétique (IRM) [4].  

L’objectif de ce travail était de rechercher les 

étiologies des lombalgies à la tomodensitométrie au 

CHR de Kaolack. 

 

2. Matériels et Méthodes 

Il s’agissait d’une étude prospective et descriptive 

réalisée sur une période de quatre mois (07 Avril au 

07 Aout 2018) au service de radiologie et 

d’imagerie médicale du centre hospitalier régional 

de Kaolack au Sénégal. 

L’étude incluait tous les patients reçus pour 

lombalgie chronique, douleur radiculaire 

systématisée ou non ayant bénéficié d’une TDM 

lombaire. Les patients reçus pour douleur post 

traumatiques n’étaient pas inclus. L’étude comptait 

43 hommes et 24 femmes soit un genre ratio de 1,8. 

L’âge moyen était de 49,58 ans avec des extrêmes 

de 17 ans et 77 ans.  

Les acquisitions ont été réalisées à l’aide d’un 

appareil de tomodensitométrie de marque 

SIEMENS 16 barrettes. La lecture des examens a 

été faite après reconstructions multi-planaires en 

fenêtres parenchymateuses et osseuses par deux 

radiologues à partir d’une console Syngo 

Acquisition Workplace. Nous avons recherché des 

anomalies sur les 3 derniers étages intersomatiques. 

Les anomalies recherchées étaient : 

- au niveau osseux : une étroitesse canalaire, 

une arthrose (corporéale et des articulaires 

postérieures) et une lyse isthmique ; 

- des anomalies discales (type, siège, 

existence de conflit disco-radiculaire) ; 

- des anomalies des parties molles non 

discales (hypertrophie des ligaments jaunes, 

dégénérescence des muscles péri rachidiens). 

- des lésions infectieuses, inflammatoires et 

tumorales. 

La saisie des données s’est faite avec le logiciel CS-

ENTRY 7.0 et l’exploitation par le logiciel SPSS 

version 22.0. Le calcul de la p-value avait trouvé 

une valeur de 0,02 inférieur à notre seuil fixé à 0,05. 

 
 

3. Résultats 

Quatre-vingt-dix-sept pourcent (97%) des patients 

présentaient des anomalies tomodensitométriques et 

chez 2 patients les examens TDM étaient normaux. 

Les anomalies trouvées sont réparties sur la figure 

suivante (figure 1).  

 

Un canal lombaire constitutionnellement étroit était 

trouvé chez 18 patients soit 26,9% (figure 2A) et 

représentait 12,6% de toutes les anomalies trouvées. 

Vingt-neuf soit 43,3% des patients avaient une 

arthrose des corps vertébraux avec une ostéophytose 

chez 15 patients, une ostéo-condensation sous 

chondrale chez 7 patients et des géodes sous 

chondrales chez 3 patients (figure 2B), une arthrose 

zygapophysaire était notée chez 30 patients 

(44,8%). Trois patients (4,5%) avaient une lyse 
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isthmique (figure 3) représentant 2,1% des 

anomalies trouvées. Elle était bilatérale chez deux 

patients avec un listhésis. Des anomalies 

discales étaient notées chez 63 patients (94%), soit 

44,1% des anomalies trouvées à type de hernie 

discale chez 39 patients soit 61,9%, de bombement 

global chez 9 patients (14,3%) et de vide discal chez 

15 patients (23,8%). Les anomalies discales étaient 

étagées dans 14,7% des cas, siégeaient à l’étage L3-

L4 dans 13,7% des cas, à l’étage L4-L5 dans 41,2% 

et à l’étage L5-S1 dans 30,4% des cas. 

 

Un conflit disco-radiculaire était observé chez 46 

patients soit 68,6%. Le siège était de topographie 

canalaire dans 73,9% des cas ; foraminal dans 

15,2% et extra-foraminal dans 10,9% des cas. Une 

hypertrophie radiculaire a été trouvée chez 42 

patients soit 62,7% et un effacement de la graisse 

péri-radiculaire chez 5 patients (7,5%). La figures 4 

et 5 illustrent les anomalies discales. 

 

Une hypertrophie des ligaments jaunes était notée 

chez 7 patients soit 10,4% et une dégénérescence 

graisseuse des muscles péri-rachidiens était notée 

dans le même pourcentage.  

 

Il n’était pas trouvé d’anomalie infectieuse ou 

tumorale. 

 

 
 

Figure 1 : répartition des anomalies morphologiques 

trouvées au scanner 

 

 
 

Figure 2 : scanner lombaire en fenêtre osseuse avec une 

coupe axiale (A) montrant un canal lombaire 

constitutionnellement étroit avec un diamètre antéro-postérieur 

mesuré à 10 mm chez un patient de 29 ans reçu pour lombo-

sciatalgie mal systématisée et reconstruction sagittale en 

fenêtre osseuse (B) montrant un pincement étagé des espaces 

inter somatiques (flèche bleue), une ostéosclérose sous 

chondrale étagée des plateaux vertébraux, des géodes sous-

chondrales (flèche rouge) et des ostéophytes marginales 

antérieures et postérieures chez un patient de 60 ans reçu pour 

lombalgie. 

 

 
 

Figure 3 : scanner lombaire en fenêtre osseuse avec coupe 

axiale passant par les pédicules de L5 (A) et une 

reconstruction sagittale (B) mettant en évidence une lyse 

isthmique bilatérale (flèches bleues) chez un patient de 40 ans 

reçu pour lombo-sciatalgie. 

 

 
 
Figure 4 : scanner lombaire en fenêtre parenchymateuse avec 

une coupe axiale passant par le disque L4-L5 (A) et une 

reconstruction sagittale (B) montrant un phénomène de vide 

discal étagé (flèche rouge) associé à une protrusion discale 

étagée (flèche bleue) chez un patient de 60 ans reçu pour 

lombosciatalgies. 
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Figure 5 : scanner du rachis lombaire en fenêtre parenchymateuse avec une coupe axiale passant par le disque L4-L5 montrant en 

(A) un débord discal circonférentiel venant au contact du fourreau dural; en (B) une protrusion discale paramédiane droite (flèche 

noire) comprimant le fourreau dural en conflit avec la racine L5 droite à son émergence chez un patient de 59 ans reçu pour lombo-

sciatalgie droite; en (C) une protrusion discale foraminale gauche (flèche bleue) conflictuelle avec la racine de L4 gauche chez un 

patient de 53 ans reçu pour lombo-sciatalgie gauche. La figure 5D correspond à une coupe pédiculaire passant par S1 en fenêtre 

parenchymateuse mettant en évidence une hernie discale postéro-latérale droite migrée vers le bas en conflit avec la racine de S1 

droite chez un patient de 26 ans reçu pour lombo-sciatalgie S1 droite. 

 

 

4. Discussion  

Dans notre étude 18 patients soit 26,9% présentaient 

un canal lombaire étroit. Sonhaye et Tchaou [5] au 

Togo avaient retrouvé 6% de canal lombaire étroit 

constitutionnel dans leur étude. Verbiest en 1954 [6] 

dans sa description princeps de la claudication 

radiculaire, attribuait d’abord la sciatalgie à une 

étroitesse constitutionnelle du canal lombaire. Mais 

dès l’année suivante il revient sur ce concept et le 

corrige en insistant sur le rôle complémentaire de 

lésions dégénératives discales ou arthrosiques 

surajoutées [7]. Cause relativement fréquente de 

lombo-radiculalgie [8], le canal lombaire étroit ou 

sténose constitutionnelle est défini par la présence 

d’un diamètre canalaire antéro-postérieur (DAP) 

inférieur à 12mm et un diamètre transverse inférieur 

à 15mm sur une mesure effectuée à hauteur des 

pédicules [9-11].  

Le degré de la sténose est défini en fonction des 

mensurations [12], pouvant être absolue si le DAP 

est inférieur à 10mm, relatif quand le DAP est 

compris entre 10mm et 12mm.  

La sténose canalaire peut être acquise encore 

appelée canal lombaire rétréci, ces sténoses sont 

principalement d’origine dégénérative. A la 

différence des sténoses constitutionnelles, le 

rétrécissement est habituellement segmentaire, 

pouvant atteindre plusieurs étages et d’origine 

multifactorielle. Sur le plan thérapeutique, le 

traitement doit être tout d'abord conservateur et 

comporter outre les analgésiques, de la 

physiothérapie et éventuellement des infiltrations 

péridurales de corticostéroïdes guidées par le 

scanner au mieux. L'indication chirurgicale se pose 

uniquement en présence d'une réelle gêne 

fonctionnelle concordant avec l'anamnèse et 

l'imagerie. La chirurgie vise surtout à soulager le 

patient de ses symptômes neurologiques, mais reste 

moins efficace en ce qui concerne les lombalgies 

[13]. 

La sténose du canal latéral réunit les lombo-

sciatiques arthrosiques dues à des lésions 

dégénératives du rachis lombaire à l’exclusion de la 

hernie discale. Dans notre étude, l’arthrose 

zygapophysaire représentait 21% des anomalies 

trouvées et l’arthrose corporéale 20,3%. Ces 

sciatiques sont connues depuis les travaux de 

Bayley et Casamayor [14] en 1911. Elles se 

rencontrent chez les sujets de plus de 50 ans et sont 

encore appelées sciatalgies des séniors [15]. Elles 

sont dues à un rétrécissement dégénératif dans les 

trois segments du canal latéral. Ce rétrécissement 

peut être en rapport avec une ostéophytose, un 

spondylolisthésis dégénératif ou un kyste synovial 

articulaire postérieur, mieux étudié par le scanner 

[16].  

La lyse isthmique représentait 2,1% des anomalies 

trouvées. En termes d’étiopathogénie, Vital et 

Pedram [17] ont affirmé que la lyse isthmique admet 

un facteur génétique puisque la population de race 

23 
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blanche est plus touchée que la population de race 

noire. Concernant sa prise en charge thérapeutique, 

le vissage trans-isthmique percutané sous double-

guidage scanographique et scopique est une 

procédure réalisable en radiologie interventionnelle, 

pour la prise en charge des lyses isthmiques 

symptomatiques résistantes au traitement médical. 

Elle présente des résultats comparables, en termes 

de positionnement des vis, aux techniques 

chirurgicales de reconstruction isthmique [18]. 

Dans notre étude, 63 patients (94%) avaient une 

anomalie, représentant 44.1% de toutes les 

anomalies trouvées. Ces résultats concordent avec 

ceux de Milligo et Bamouni [19] qui durant leur 

étude menée au Burkina Faso ont montré une 

prédominance des anomalies discales avec 47 % ; 

de même Sonhaye et Tchaou [6] qui dans leurs 

études portant sur 166 cas au Togo avaient une 

prédominance des anomalies discales avec 57%. La 

hernie discale était la plus fréquente des anomalies 

discales dans notre étude, observée chez 39 patients 

(61,9%). Dammers et Koehler au Pays-Bas [20] sur 

2838 patients souffrant de lombalgie et lombo-

sciatalgie avaient retrouvé un débord discal focal 

chez 1431 sujets soit 50,4%.  La hernie discale 

résulte de la dégénérescence de l’anneau fibreux 

avec rupture progressive de celui-ci permettant la 

migration du nucleus pouvant ainsi comprimer la 

racine nerveuse [21, 22]. A la TDM la distinction 

entre saillie discale focale et exclusion discale reste 

difficile [23, 24]. Le terme de hernie discale semble 

donc plus approprié en cas d’exclusion.  

Un fragment exclu (ou séquestré) est évoqué devant 

une solution de continuité entre le disque et le 

fragment. Les études portant sur l’imagerie des 

hernies séquestrées restent rares et portent sur de 

faibles effectifs. Ce type de lésion n’implique pas de 

chirurgie le plus souvent car elle évolue 

généralement bien sous traitement médical [25].  

Dans notre étude le conflit disco-radiculaire était 

observé chez 46 patients soit 68,7%. Faye et al dans 

leur étude réalisée à Saint-Louis au Sénégal avait 

trouvé un conflit disco- radiculaire chez 166 

patients soit 41,2% [26]. 

Mixter et Baar [27] en 1934 ont établi le lien entre 

lombo-sciatique commune et hernie discale. Il a été 

confirmé par la suite que le conflit disco- radiculaire 

jouait un rôle essentiel dans la genèse d’une 

sciatique. La saillie focalisée est la cause la plus 

fréquente des lombo-sciatalgies [15].  

Cependant l’imputation d’une symptomatologie à 

une image d’origine discale doit être prudente en 

raison de la prévalence élevée de bombements et 

protrusions discaux asymptomatiques chez 3 à 27% 

des sujets. En outre, plusieurs études montrent que 

l’image de hernie discale reste inchangée dans une 

proportion importante des patients qui guérissent de 

leur sciatique sous seul traitement médical [28, 29].  

Dans notre série 42 patients soit 62,7% présentaient 

une hypertrophie de la racine qui serait responsable 

de cette douleur. Expérimentalement, la 

compression mécanique des racines sciatiques ne 

génère pas de douleur mais des paresthésies et une 

douleur n’est suscitée que si la racine est 

préalablement enflammée [30-32].  A partir de ces 

arguments, SAAL et al [32] ont suggéré qu’une 

inflammation située à l’interface entre débord discal 

et espace épidural pouvait jouer un rôle dans la 

genèse de la sciatique d’origine discale.  

Ainsi en TDM, aucun critère formel ne permet de 

faire une distinction entre un débord discal 

symptomatique ou non. Toutefois l’existence d’un 

contact étroit entre disque et racine avec disparition 

du liseré graisseux péri-radiculaire, d’un 

refoulement ou d’un effacement de la racine dans le 

sac dural, sur les émergences radiculaires, sur le 

trajet d’une racine au sein du canal latéral, ou sur le 

trajet foraminal de la racine sus-jacente conforte 

dans la présomption du caractère cliniquement 

responsable d’une image [23].  

Les infiltrations rachidiennes occupent de plus en 

plus une place importante dans la prise en charge 

des lombosciatalgies. Elles sont réalisées sous 

guidage radiologique (par scopie ou 

tomodensitométrie) [33, 34]. Bassaid et Bensalem 

[33] dans leur étude à Oran (Algérie) avaient conclu 

que les infiltrations rachidiennes restent à l’heure 

actuelle une modalité thérapeutique de choix dans la 

lutte contre la douleur de type radiculaire. 

 
 

5. Conclusion   

La tomodensitométrie a permis de trouver des 

anomalies du rachis lombaire chez 97% des patients 

reçus pour lombalgie dans notre étude, dominées 

par les anomalies discales en particulier la hernie 

discale. Elle permet d’orienter la prise en charge, 

participe au traitement par la radiologie 

interventionnelle notamment les infiltrations scano-
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guidées et intervient dans le suivi quel que soit le 

traitement institué. 

La tomodensitométrie reste un moyen de diagnostic 

des différentes pathologies responsables de la 

lombosciatique dans les régions où l’accessibilité de 

l’imagerie par résonnance magnétique est limitée 

par sa disponibilité et son coût même si elle reste la 

meilleure modalité pour l’exploitation des 

pathologies lombaires. 
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