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INTRODUCTION



INTRODUTION

La lombalgie est le terme médical qui désigne les douleurs au bas du dos. Plus
précisément la lombalgie est une douleur de la région lombaire n’irradiant pas au-dela
du pli fessier [1]. On parle de lombalgie aigué€ lorsque 1’évolution est inférieure a 6
semaines, de lombalgie chronique lorsqu’elle dure depuis plus de 12 semaines. Entre
ces deux périodes, il s’agit d’une lombalgie subaigué [2]. La lombosciatique est définie
comme une lombalgie accompagnée d’un syndrome radiculaire L5 ou S1 (douleur
localisée au dermatome correspondant, accompagnée de signe irritatif, plus ou moins
déficit neurologique sensitif et/ou moteur). Le terme de lombalgie commune (ou non
spécifique) correspond a des douleurs lombaires de 1’adulte, sans rapport avec une cause

inflammatoire, traumatique, tumorale ou infectieuse. [3]

Aujourd'hui, nous pouvons prévoir que 80 % de la population souffriront un jour
de lombalgie. Mais seulement 5 a 10% de ces personnes deviendront des malades
chroniques [4]. En l'espace de dix ans, la fréquence des lombalgies a été multipliée par
trois. On parle du « mal du si¢cle», c'est dire toute 1'importance qu'a prise la lombalgie
dans la pathologie contemporaine [5]. Des enquétes épidémiologiques réalisées en
France et dans les autres pays industrialisés mettent en évidence leur fréquence

croissante [6].

La gravité réside surtout a I’existence des « signes d’alerte rouge » (Annexe 1)
qu’il faut identifier a tout prix a la clinique et orientent vers des causes spécifiques,
parfois graves, a l’origine des «lombalgies symptomatiques » [7] Il faut réaliser
rapidement des examens d’imagerie plus poussés que les simples radiographies, de
préférence un scanner car contrairement a la radiologie classique qui permet une vue
d’ensemble du rachis, la scannographie assure une approche anatomique plus précise
sur une région donnée et permet dans un méme temps a la fois I'¢tude du contenu

rachidien et des structures osseuses.



Ainsi, la lombalgie et la lombosciatique constituent une symptomatologie
fréquente et peuvent revétir une affection grave nécessitant une exploration
scanographique d’ou I’'intérét de notre étude. A Madagascar, il y a peu d’étude sur
I’aspect scannographique des lombalgies et lombosciatalgies. Ce travail se propose
d’atteindre les objectifs suivants :

Objectif général :

- Descriptions des Iésions scannographiques des patients présentant des

lombalgies et lombosciatalgies

Objectifs spécifiques :

- Identifier le profil social des patients souffrant de lombalgie et de
lombosciatalgie

- Déterminer les prescripteurs du scanner du rachis dorsolombaire devant un
tableau clinique de lombalgies et de lombosciatiques

- Décrire le bilan 1ésionnel des lombalgies et lombosciatalgies du point de vue

scannographique

Outre I’introduction et la conclusion, ce travail comporte trois parties :
- En premier lieu, les rappels sur la lombalgie
- En second lieu, les méthodes et résultats

- En derniére partie, les commentaires suivi des discussions et des suggestions.



I-RAPPELS ANATOMIQUES

Au cours de ce premier chapitre, nous étudierons les nombreuses structures
anatomiques qui peuvent générer directement ou indirectement une douleur lombaire :
les os, les disques, les ligaments, les muscles, les nerfs, les articulations.

I.1-La colonne vertébrale
Les vertebres lombaires font partie de la colonne vertébrale (Fig.1), qui est une
chaine osseuse articulée, résistante et d'une grande flexibilité. Celle-ci est formée:
» d'une colonne mobile de 24 vertebres libres:
- 7 cervicales
- 12 dorsales ou thoraciques
- 5 lombaires
» D’une colonne fixe, constituée de 5 vertébres sacrées soudées, et de 4 a 6
vertebres coccygiennes également fusionnées entre elles.

Dans I’ensemble, la colonne vertébrale présente 4 courbures situées dans le plan
sagittal. Ce sont :

-La courbure cervicale, convexe en avant.

-La courbure dorsale, concave en avant (cyphose).
-La courbure lombaire, convexe en avant (lordose).
-La courbure sacro-coccygienne.

Vu de profil, la colonne vertébrale n'est pas rectiligne mais décrit une courbe
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Figure 1 : Vue d’ensemble de la colonne vertébrale

(Source : Richard L, Wayne V, Adam W. Vue globale: Eléments anatomiques. Gray’s
Anatomie pour les étudiants. Elsevier Masson; 2006: 15-25)
Les vertébres lombaires, au nombre de cing, ne sont pas toutes identiques. Une
vertebre lombaire (Fig.2) comprend: un corps, deux pédicules, deux lames, une
apophyse ¢épineuse, deux apophyses transverses ou apophyses costiformes, des

apophyses articulaires, un canal vertébral.

Les apophyses transverses de la premiere vertebre lombaire sont moins développées

que celles des autres vertébres lombaires.

Le corps de la cinquiéme vertebre lombaire est plus haut en avant et en arriére, et

plus  volumineux  que celui des autres  vertebres lombaires.[8]
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(Source : Richard L, Wayne V, Adam W. Vue globale: Eléments anatomiques. Gray’s
Anatomie pour les étudiants. Elsevier Masson; 2006: 15-25)

I.2-Le disque intervertébral

C’est un fibrocartilage ayant la forme d’une lentille biconvexe et ’aspect d’une
bande blanchatre transversale et radio transparente. Il répond en arricre, a la paroi
antérieure du canal rachidien, en avant et en arriére, il donne I’insertion a deux
ligaments longitudinaux antérieur et postérieur. Son épaisseur au niveau lombaire varie
de 10 a 15mm. Le disque intervertébral est constitué de trois parties qui sont :

I’annulusfibrosus en périphérie, la substance gélatineuse du nucleus pulposus au centre,



les plaques cartilagineuses vertébrales interposées entre les corps vertébraux et le

matériel discal. (Fig.3)[9]

Anulus fibrosus Nucléus pulposus

Couche de cartilage
/) hyalin

Figure 3: Le disque intervertébral

(Source : Richard L, Wayne V, Adam W. Vue globale: Eléments anatomiques.
Gray’s Anatomie pour les étudiants. Elsevier Masson; 2006: 15-25)

Le noyau joue un réle fondamental sur le plan mécanique car c’est un ¢lément
peu compressible mais modifiable. Il absorbe les contraintes mécaniques qui lui sont
transmise et les transforme en forces centrifuges issues de son centre mécanique. Ainsi

il supporte 75% des contraintes de pression alors que 1’annulus ne supporte que 25%

(Fig04)[9]

Figure 4 : Adaptation du disque intervertébral face a une contrainte de pression
(Source : KAMINA P. Précis d’anatomie clinique Tome II. Paris ; Maloine,2002,403p)

I.3-Innervation du disque :

Chez un sujet sain, seule la partie postérieure de 1’annulus est innervée. Il est
généralement admis que les disques, en particulier aux étages L4-L5 et L5-S1, sont

responsables de la majorité des lombalgies. Or un tissu doit étre innervé pour étre a



I’origine de douleurs. Il est démontré que les disques dégénérés sont beaucoup plus

innervés que les disques d’un patient non lombalgique. Les nerfs sont par ailleurs plus

gros et pénctrent plus profondément dans le disque [10]. La dégénérescence discale
s’accompagne donc d’une croissance nerveuse a 1’origine de douleurs. Mais

I’innervation des structures avoisinantes joue également un réle important dans la

genese de la douleur. L’innervation du rachis lombaire est assurée par deux nerfs :

- le nerf sinus vertébral de LUSCHKA

- la branche dorsale du nerf rachidien.

Le long des corps vertébraux, dans 1’épaisseur du muscle psoas est placé le
plexus lombaire. Ses cordons nerveux passent a travers les faisceaux charnus. Par le
tronc lombo-sacré, le plexus lombaire se continue par le plexus sacré dont sa
terminaison donne naissance au nerf grand sciatique qui mérite d’étre étudié
particuliérement quand on parle de la lombosciatique[11].

Le nerf grand sciatique :

C’est un nerf mixte, sensitivomoteur, volumineux, par ses collatérales il se
distribue aux muscles postérieurs de la cuisse qui sont extenseurs de la cuisse sur le
bassin et fléchisseurs de la jambe sur la cuisse. Il se divise en deux au niveau du creux
poplité et donne :

» Le nerf sciatique poplité interne : moteur pour les muscles de la loge postérieure de
la jambe et de la région plantaire, et sensitive pour la partie postéro-inferieure de la
jambe et de la région plantaire, se divise ensuite en deux branches terminales : nerf
plantaire externe et nerf plantaire interne.

» Le nerf sciatique poplité externe : moteur pour les muscles des loges antérieures et
externes de la jambe, sensitif pour la partie externe de la jambe et de la face dorsale
du pied, se divise ensuite en deux branches terminales : les nerfs collatéraux dorsaux
[12].

1.4-Les ligaments :

Des ligaments (Fig. 5) renforcent les attaches de I’annulus aux corps vertébraux
adjacents :

Le ligament longitudinal antérieur : Ce ligament descend sur la face antérieure
de la colonne vertébrale, depuis le processus basilaire de 1’os occipital jusqu’a la face

antérieure de la deuxieme vertebre sacrale. Il limite ’extension de la colonne



vertébrale, soutient en avant I’anneau fibreux et résiste aux effets de la gravitation en
empéchant I’hyperextension de la colonne vertébrale.

Le ligament longitudinal postérieur est situé sur la face postérieure des corps
vertébraux et des disques intervertébraux. Il est richement innervé et sensible, ce qui
le rend parfois responsable de douleurs dans certaines hernies discales.

Il renforce la stabilité du rachis, limite I’extension de la colonne et s’oppose a la
gravitation en empéchant I’hyperflexion de la colonne vertébrale. Il constitue une
véritable barriére pour les hernies discales.

Les ligaments jaunes :

Ce sont des ligaments élastiques, épais et treés résistants. Il existe, dans chaque
espace inter lamellaire, deux ligaments jaunes, 1’'un droit et ’autre gauche et unis
entre eux sur la ligne médiane. Les processus épineux sont unis entre eux par les

ligaments inter épineux et par les ligaments sur épineux [8].

Ligament vertébral dorsal —

B | Lig. jaune

Lig. supraépineux

% -
( \E e g Lig. interépineux
we _1/ Jeme e |

Lig. jaune
Ligament vertébral ventral
Lig. supraépineux

Figure 5: Ligaments vertébraux communs antérieurs et postérieurs
(A), ligament interépineux (B)

(Source : Richard L, Wayne V, Adam W. Vue globale: Eléments anatomiques. Gray’s
Anatomie pour les étudiants. Elsevier Masson; 2006: 15-25)



1.5-Les muscles :

La musculature mobilise le rachis et en controle les mouvements. Un
dysfonctionnement musculaire peut étre a l'origine de douleurs. La musculature du
rachis lombo-sacré est divisée en quatre groupes fonctionnels : les extenseurs, les

fléchisseurs, les fléchisseurs latéraux et les rotateurs.

Les extenseurs sont arrangés en trois couches :

- La couche superficielle composée de sacrospinalis large, iliocostales,longissimus,
spinaux.

- La couche intermédiaire composée du muscle multifidus.

- La couche profonde est formée d’une multitude de petits muscles arrangés niveau par
niveau qui sont : les interspinaux, les intertransversaires, les rotateurs lomborum.

Les fléchisseurs :

Ils sont divisés en groupe extrinseéque et groupe intrinseéque. Le premier groupe
est constitué par les muscles de la sangle abdominale qui sont formés par les muscles
abdomino-rectaux de part et d’autre la ligne blanche, les muscles abdominaux obliques
externes et internes, le muscle abdominal transverse. Ce dernier augmente la pression
abdominale lors de sa contraction qui exerce une action délordosante sur le rachis
lombaire et il joue un rdéle important dans la stabilisation rachidienne. Le groupe
intrinséque est formé par les muscles psoas qui sont des muscles fléchisseurs de la
hanche, mais lorsque la hanche est le point fixe, les psoas se comportent comme des
muscles fléchisseurs du rachis lombaire.

Les fléchisseurs latéraux :

L’inclinaison d’un co6té est apportée par une contraction ipsilatérale des deux
muscles abdominaux obliques, I’intertransversaires et le carré des lombes. Cette unique
contraction unilatérale du carré des lombes peut provoquer la flexion latérale pure.

Les rotateurs :

La rotation du rachis lombaire est apportée environ par la contraction unilatérale
des muscles qui suivent un trajet oblique. La plupart des extenseurs et fléchisseurs
latéraux suivent un trajet oblique et produisent une rotation, parmi les muscles

abdominaux obliques internes et externes [13,14].
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1.6- Articulations zygapophysaires lombaires ou interapophysaires

postérieures :

Ce sont les articulations entre les arcs vertébraux(Fig. 8), dans la région
lombaire, les facettes articulaires sont situées dans un plan vertical et sagittal:
elles permettent donc la flexion et l'extension du rachis. L'inclinaison en avant
et en arriére est ainsi possible au niveau de la colonne lombaire. En revanche,
l'inclinaison latérale et la rotation sont pratiquement inexistantes. Les surfaces
articulaires sont unies par une capsule articulaire trés résistante au niveau de la
région lombaire. Elles sont fortement innervées et sont donc sensibles a la
douleur, aux changements de direction, a ’amplitude du mouvement, et aux
changements de pression barométrique. [8]

Processus articulaire superieur Incissure vertébrale supérieure

I\‘ I Foramen
( u\\lv—-- U — intervertébral

Nerf spinal

Processus articulaire
supérieur et inférieur

= Disque

- / ‘ \/ — )/ intervertébral

Incissure vertébrale inférieure
Processus articulaire inférieur
Figure 6 : Articulation zygapophysaires lombaires

(Source :Richard L, Wayne V, Adam W. Vue globale: Eléments anatomiques. Gray’s
Anatomie pour les étudiants. Elsevier Masson; 2006: 15-25)
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II-APPROCHE CLINIQUE DES LOMBALGIES ET LOMBOSCIATIQUES
11.1-Définition

La lombalgie est une douleur de la région lombaire n’irradiant pas au-dela du pli
fessier. On parle de lombalgie aigué lorsque 1’évolution est inférieure a 6 semaines, de
lombalgie chronique lorsqu’elle dure depuis plus de 12 semaines. Entre ces deux
périodes, il s’agit d’une lombalgie subaigué. La lombosciatique est définie comme une
lombalgie accompagnée d’un syndrome radiculaire L5 ou S1 (douleur localisées au
dermatome correspondant, accompagnée de signe irritatif, plus ou moins déficit
neurologique sensitif et/ou moteur). Le terme de lombalgie commune (ou non
spécifique) correspond a des douleurs lombaires de ’adulte, sans rapport avec une
cause inflammatoire, traumatique, tumorale ou infectieuse [15].

I1.2-Epidémiologie

Les lombalgies sont le motif de consultation de 10% des patients en médecine
générale[13].Elles prédominent chez 1’adulte entre 30-60 ans, beaucoup plus fréquente
et plus précoce chez I’homme que la femme[l7].La prévalence des syndromes
douloureux lombaires communs varie de 18 a 50% alors que celle des lombosciatiques
d’origine discale dépasserait 9% [18].La lombalgie représente 27,2 % des motifs de
consultation dans le service de rhumatologie CHU-JRB [19]. L’incidence augmente
avec I’age surtout en période d’activité [20].

11.3-Les éléments d'orientation diagnostique

Le médecin doit avant tout étre a I'écoute de son patient. Par ses questions, il est
amené a reconnaitre tous les éléments caractéristiques de la lombalgie dont le patient
souffre. Cette recherche des signes fonctionnels est importante. Dans un premier temps,
elle permet d'éliminer des affections graves et de différencier une lombalgie commune

d’une lombalgie spécifique en se basant sur des signaux d’alerte ou red flags (Annexe

).
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111.3.1-Les Signes Cliniques :
111.3.1.1-Interrogatoire :

Il doit permettre de mettre en évidence les éléments caractéristiques de la
douleur : son mode de début, son si¢ge, ses facteurs aggravants et soulageant, son
caractére aigu ou chronique et son horaire.

Les signes cliniques sont dominés par [21]:
¢ [ombalgie mécanique ou inflammatoire, douleur impulsive a la toux ou
a la défécation, d’apparition brutale ou progressive
® Impotence fonctionnelle variable
® Souffrance radiculaire
¢ Compression médullaire : déficit sensitivomoteur, syndrome de la queue
de cheval
111.3.1.2-Les signes physiques:
L’examen physique comprend :
111.3.1.2.1-Examen du rachis lombaire :
e Recherche de trouble statique : attitude scoliotique, perte de la lordose
physiologique
e Recherche de point douloureux rachidien, Recherche de syndrome rachidien :
contracture des muscles para vertébraux
e Signe de la sonnette : douleur radiculaire reproduite a la pression de la
musculature para vertébrale
o Signe de Laségue : déclenchement de la douleur radiculaire en soulevant le
membre inferieur en extension
e Signe de Léri : Lasegue inversé [22]
111.3.1.2.2-Examen neurologique :

Il est indispensable devant toute rachialgie. Il est réalisé au repos plus ou moins
apres effort.Il a une valeur topographique (siege de I’atteinte) et recherche des signes de
gravité (urgence thérapeutique).ll met en évidence :

» Souffrance radiculaire :
e Atteinte de la racine L2 qui se traduit par une méralgie (douleur

trochantérienne, face externe de la cuisse) et un déficit du psoas
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e Atteinte de la racine L3 qui se traduit par une cruralgie, déficit sensitif
(face antérieure de la cuisse) et déficit du quadriceps

e Atteinte de la racine L4 qui se traduit par une cruralgie, déficit sensitif
[face antérieure de cuisse et de jambe] et déficit du jambier antérieur

e Atteinte de la racine L5 : sciatique L5(Fig.7)

e Atteinte de la racine S1 : sciatique S1(Fig.7)

» Souffrance médullaire :

® Sciatique paralysante : diminution de la force musculaire inférieure a 3/5

e Syndrome de la queue de cheval : déficit sensitivomoteur des membres
inférieurs, aréflexie, trouble sphinctérien et anesthésie en selle

Syndrome du cone terminal[22]

a. Examen général : recherche des signes d’alertes :
Altération de 1’état général,fievre ou contexte infectieux,contexte de cancer

récent ou évolutif, Immunodépression et VIH
111.3.1.3.Examens para cliniques :

111.3.1.3.1.Biologie :

L'examen de base reste la recherche d'un syndrome inflammatoire enmesurant la
vitesse de sédimentation (VS) ou la protéine C réactive (CRP).

L'¢lectrophorése des protéines du sang ou I'immunoélectrophorése[suspicion de
my¢lome], ou la recherche de HLA-B27 [cas du spondylarthropathie] sont plus
rarement demandées. Mais on peut demander en fonction des signes cliniques :

Bilan inflammatoire : NFS, VS, CRP, Bilan phosphocalcique, EPS, Examen

bactériologique, marqueur tumoral [23]
111.3.1.3.2.Imagerie :

Elle doit aider a établir un diagnostic, a éliminer certaines étiologies ou a
préciser les Iésions anatomiques. Le recours a l'imagerie n'est pas systématique dans les
lombalgies. En effet, environ 90 % des patients souffrant de lombalgies aigués
guérissent en 15 jours [17]. En revanche, l'imagerie est indispensable en cas de

suspicion d'une affection nécessitant un traitement rapide (infection, tumeur, syndrome
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de la queue de cheval), lors d'un tableau clinique ou biologique atypique, ou lors d'un
doute sur le caractére mécanique des douleurs [23].
» Radiographie standard lombaire:

La radiographie est le premier examen a réaliser. Elle comporte un cliché de face
dorso-lombo-pelvi-fémoral (cliché de De Séze), un cliché de profil et éventuellement
des clichés centrés sur la charniére lombo-sacrée. Les radiographies permettent
d'apprécier la statique rachidienne et de détecter des modifications anatomiques
(fracture, géode, pincement discal) et histologiques (déminéralisation,
ostéocondensation diffuse ou localisée) [24].

> Le scanner ou tomodensitométrie :

Indications / limites

La tomodensitométriec du rachis lombaire utilise une technique d'imagerie:
*Facilement accessible, disponible, relativement bon marché.
* Rapide (temps d'acquisition des images de l'ordre de 30 secondes par série). Il est
donc possible d'avoir une imagerie exempte ou avec peu d'artéfacts cinétiques (flou
des images provoqué par des mouvements) chez des patients inconscients.
* Dont l'environnement (absence de champ magnétique) autorise l'examen de
patients porteurs d'un stimulateur cardiaque ou d'un clip ferromagnétique.
* La tomodensitométrie peut détecter la présence de hernies discales et surtout
excelle dans la recherche des Iésions osseuses du rachis lombaire.

Note: I'imagerie par résonance magnétique (IRM) a une meilleure sensibilité de
contraste que la tomodensitométrie et aujourd’hui I'IRM est la technique de choix
utilisée pour détecter les pathologies de la moelle épiniére.

Déroulement d'un examen de tomodensitométrie du rachis lombaire (scanner de la
colonne lombaire)

Le patient est allongé sur le dos avec les bras placés derricre la téte.
La recherche d'une 1ésion osseuse traumatique ou d'une hernie discale ne nécessite
généralement pas d'injection intraveineuse de produit de contraste iodé.

L'examen dure moins de 5 minutes (temps d'installation non compris).



15

> Imagerie par Résonance Magnétigue :

LTRM (Imagerie par Résonance Magnétique) est un examen non invasif qui
permet de faire des études morphologiques et fonctionnelles dans plusieurs plans de
coupe. Afin d'améliorer la qualité de I'image, il est possible d'utiliser des produits de
contraste tel que le sel de gadolinium pour le rachis. Notons qu'il n'est pas
nécessaire dans ce type d'examen d'étre a jeun. L’IRM met en évidence toutes les
structures osseuses et articulaires. Il est réservé pour les patients candidats a la
chirurgie, pour les lombalgies d'origine tumorale ou infecticuse et pour les

syndromes de la queue de cheval.

11.4-DIAGNOSTIC POSITIF :
11.4.1- Lombalgie commune :
Elle présente trois formes cliniques :
11.4.1.1 Lumbago: C’est une lombalgie aigué de cause disco-vertébrale
caractérisé par :
0 Douleur lombaire de survenue brutale, a 1’occasion d’un effort,
impulsive a la toux et la défécation
0 Impotence fonctionnelle majeur
0 Profession exposée : travailleurs manuels portants de charge lourde
0 Examen physique :
* Syndrome rachidien modéré : contracture para vertébrale,
raideur rachidienne
Pas de signes neurologiques déficitaires
0 Examens complémentaires :
® Inutile si tableau clinique typique
® Sinon radiographie standard : signes de discopathies (pincement

discal, ostéophytes), facteurs favorisants (spondylolisthésis,

scoliose)[25, 26].

11.4.1.2 Lombalgies communes discales chroniques
0 Clinique :
= Persistance de douleur lombaire plus de 3 a 6 mois

» Possibilité des complications radiculaires
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= Nécessité de rechercher des facteurs mécaniques favorisants

0 Para clinique :

= Radiographie lombaire (face et profil)
e Discopathie : pincement discal, condensation des
plateaux,ostéophytes,
e Facteurs mécaniques favorisants : spondylolisthésis,
scoliose, anomalie transitionnelle lombo-sacrée [25,

26].

11.4.1.3 Lombalgies communes d’origine articulaire postérieure

0 Clinique :

* Douleur lombaire a la station débout prolongé

* Femme avec exces pondéral

* Hypercyphose dorsale

* Hyper lordose lombaire par relachement musculo
ligamentaire

= Pas de signes neurologiques déficitaires

0 Para cliniques :

Radiographie du rachis lombaire (profil +++) : signes d’arthrose (26, 27).

11.4.2- Lombosciatique :

Lombalgie avec irradiation au membre

O Interrogatoire précise :

Siege de la douleur : lombaire ou au niveau des membres,
unilatérale ou bilatérale, mono ou pluriradiculaire

Irradiation de la douleur : territoire nerveux précis ou imprécis
(irradiation qui ne va pas jusqu’ aux pieds : trajet tronqué)
Rythme : mécanique ou inflammatoire

Début : brutal ou progressif

Mode d’¢évolution : d’emblée maximale ou aggravation

progressive
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® Signes associés : surtout troubles sphinctériens (miction

impérieuse)[27]
0 Examen physique :

e Examen rachidien : signe de la sonnette, signe de Laseégue

¢ Examen neurologique

® Appréciation des signes de gravités : Lombosciatique paralysante
: déficit moteur avec force musculaire inférieure a 3/5, Syndrome
de la queue de cheval, Nécessit¢ d’un transfert en milieu
neurochirurgical

O Sciatique L5 :

e fesse, postéro-externe de cuisse, externe du genou,externe ou
antéro-externe de jambe, malléole externe ou gouttiere pré
malléolaire, dos du pied, gros orteil ou deux ou trois premiers
orteils

0 Sciatique S1 :

e fesse, postérieure de cuisse, creux poplité, postérieure de jambe
(mollet), tendon d’Achille ou rétromalléolaire externe, talon,

plante ou bord externe du pied jusqu’au cinquieéme orteil [28, 29].

—

Q L
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[ ]

Figure 7 : Trajet sciatique L5 et S1

(Source : CAILLIET R. Les lombalgies. Paris : Masson, 1975, 119p.)
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O Biologie :

La biologie dans la lombosciatique est généralement normale car c’est une

douleur mécanique et dégénérative [30].

En cas de néoplasie :
NFS montre une anémie avec accélération de la VS, et une
Hypocalcémie.

En cas d’infection ou d’inflammation :
NFS montre une anémie avec accélération de VS, une

Elévation de CRP [31].
O Imageries :

® Scanner rachidien : examen de premiére intention :
® Précision de I’hernie discale
® Myeloscanner si TDM normal
IRM rachidienne : exploration neurologique et ostéo articulaire
complete.
Les deux formes cliniques de la lombosciatique sont :
1) Lombosciatique commune par conflit disco radiculaire,

arthrose :

Sujet jeune, profession a risque, antécédent de lombalgie atteinte mono
radiculaire (L5 ou S1) de rythme mécanique apres effort symptomatologie

maximale avec atténuation progressive des signes
2) Lombosciatique symptomatique :

Sujets agés, sans antécédents lombalgiques, atteinte pluri radiculaire, de
rythme inflammatoire et d’évolution progressive, Signes associ€s

Altération de I’état général, fievre, cancer connu.
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11.5-DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE :
11.5.1-Lombalgie aigué :

I1.5.1.1-Le lumbago : Elle est retenue apres élimination des autres étiologies
I1.5.1.2-La Spondylodiscites infectieuse : Urgence diagnostique et thérapeutique
I1.5.1.3-Tassement vertébral : Survient spontanément ou pour un traumatisme
minime [32].

11.5.2-Lombalgie chronique:

11.5.2.1. Lombalgie chronique d’horaire inflammatoire :

Si la VS est élevée : Spondylodiscites torpides [mal de Pott, brucellose [IRM],
spondylarthropathie débutante [psoriasis,entérocolopathies inflammatoires], Tumeur
maligne [primitive, secondaire, hémopathie]

Si la VS est normale :tumeurs osseuses bénignes (ostéome ostéoide et
ostéoblastome bénin), tumeur intra-rachidienne (de type neurinome, méningiome,
épendymome)[32].

11.5.2.2.Lombalgie chronique d’horaire mécanique_:
e Les causes dégénératives sont les plus fréquentes et constituent les lombalgies

chroniques communes

e Spondylolysthésis par lyse isthmique chez le sujet jeune.

e Les troubles de la statique : trouble de la charni¢re lombo-sacrée (sacralisation
de L5), scoliose et inégalité de longueur des membres.

e Maladie de Paget.

e Angiome vertébral.

e Les lombalgies fonctionnelles ont souvent une épine irritative somatique sur

laquelle se greffe un contexte anxio-dépressif

11.5.3-Lombosciatique :
AlLombosciatique discale : la plus fréquente, chez les sujets jeunes, Hernie
discale paramédiane (irritation de la racine a son émergence) ou foraminale (irritation de

la racine a sa sortie dans le foramen), Diagnostic facile : faisceau d’argument clinique.

B] Arthrose inter apophysaire postérieure: Cause rare de lombosciatique

commune
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C] Canal lombaire étroit: D’origine acquise : prolifération ostéophytique,
hypertrophie des ligaments jaunes, protrusion discale Homme de 60 ans, Paresthésie des
MI, bilatérale, décrites comme crampes,

D] Traumatisme

I1I : Rappel thérapeutique
Il faut savoir que la prise en charge thérapeutique dépend avant tout de

I’étiologie. Nous allons voir successivement les différents traitements existants :

I11.1- Médical :

111.1.1- Les antalgiques

Les antalgiques peuvent étre administrés simultanément ou isolés
- Acide acétyle salicylique ASPIRINE *: sans dépasser la dose de 2 g par jour, il a une
action antalgique et anti inflammatoire a forte dose.

- Le Paracétamol : c’est un anti pyrétique et un antalgique [33].

I11.1.2- Les anti-inflammatoires

Ils constituent un traitement efficace a court terme dans la lombalgie aigué. Leur
intérét est moins net dans la lombosciatique. En ce qui concerne la lombalgie chronique,
leur action bénéfique est controversée, et s'ils sont employés, leur période d'utilisation

devra étre la plus courte possible en raison de leurs effets secondaires [34].

I11.1.3- Les corticoides
La PREDNISONE* a dose de 30 a 40 mg par jour pendant 4 a 6 jours, en

absence de contre-indication, dans les manifestations douloureuses importantes[35].

I11.1.4- Les décontracturants musculaires

Ils visent a réduire la tension des muscles satellites de la région vertébrale
douloureuse. Méme si leur efficacité est discutée, ces médicaments sont souvent
utilisés, en particulier dans la lombalgie aigué. Dans la lombalgie chronique, ils doivent
étre utilisés préférentiellement en cas de recrudescence de la douleur, et le traitement ne

doit pas dépasser deux semaines [36].
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111.1.5- Les infiltrations de glucocorticoide

L’utilisation de ce procédé a pour but d’obtenir une diminution de
I’inflammation et de la souffrance de la racine nerveuse qui semble irrité soit par la
hernie discale, soit par I’cedéme présent a la sortie des nerfs rachidiens de la colonne

vertébrale [37].

111.1.6- Les antidépresseurs tricycliques

IIs sont parfois utiles pour la composante dépressive liée au terrain et pour son
effet sur les douleurs chroniques. De plus, la psychothérapie pour 1’état dépressif et la
prise en charge des problemes socioprofessionnels responsables de la chronicité, sont
aussi recommandés [38].
I11.1.7-Les autres traitements médicamenteux

En fonction de I’étiologie il y a d’autres thérapeutique possible comme :
L’antibiothérapie et antituberculeux au cours d’une spondylodiscite infectieuse,
chimiothérapie anticancéreuses pour les lombalgies de cause tumorale chimio sensible
111.2-Kinésithérapie

La kinésithérapie peut étre recommandée afin de maintenir la trophicité
musculaire, et entretenir le jeu articulaire. Elle associe parfois quelques exercices en
balnéothérapie et des séances de physiothérapie dont I'objectif est de provoquer un
réchauffement local.
I11.3-Les orthéses lombaires

Ces orthéses de protection interviennent tout d’abord par une action
d’immobilisation relative du segment lombaire. Elles n’immobilisent en effet jamais
completement les deux derniers étages rachidiens. Elles exercent aussi un renforcement
de I’effet caisson abdominal par le caractére « compressif » de la contention que par sa
rigidité. Enfin et peut étre surtout, elles jouent un role d’éducation lombaire en incitant
le malade a ne pas utiliser son rachis dans des amplitudes extrémes [39].
I11.4-Le traitement chirurgical: Ce traitement est indiqué :
- Apres une inefficacité du traitement médical
- Devant une douleur radiculaire invalidante
- Selon I’'importance du volume de la hernie discale, sa localisation, sa migration ou son

exclusion [40].
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DEUXIEME PARTIE
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I- METHODES
I-1- Caractéristiques du cadre de I’étude

Cette ¢tude a été menée au service d’Imagerie Médicale de la Polyclinique Saint
Francois d’Assise D’Ankadifotsy. Un centre de référence de 2¢éme niveau sise au
centre-ville d’Antananarivo avec 110 lits. Il s’agit d’un batiment a 3 étages composé
del0 services techniques et administratifs offrant des soins préventifs et des soins
curatifs. Il fonctionne avec 200 agents de santé dont 5 professeurs agrégés, 15 médecins
spécialistes, 10 médecins généralistes, 9 majors de service, 10 sages-femmes, 40
infirmiers /anesthésistes, 40 personnels administratifs, 50 agents d’appui, 4 infirmiers
massokinésithérapeutes. Le service d’imagerie médical est dirigé par un senior

radiologue et muni d’un scanner de marque Hitachi Eclos 16 barettes, 24 coupes.
I-2- Type d’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective, transversale, analytique des résultats du

scanner du rachis dorsolombaire pendant la période étudiée.

I1-3- Durée de I’étude

L’étude a débuté au mois de mai 2015 et s’est terminé au mois d’octobre 2015.

I-4- Période de I’étude

La période étudiée a concerné les résultats du scanner du rachis lombaire de

janvier 2014 au juin 2015.

I-5- Population d’étude
Notre population d’étude est constituée par les comptes rendus des scanners
demandés pour lombalgie ou lombosciatalgie. En tout, nous avons dénombré (70)

comptes-rendus de scanner pour ces symptomatologies.

[-5-1 Critéres d’inclusion

Etait inclus tout patient avec un dossier contenant :
- Dans le renseignement clinique un ou plusieurs termes suivants : lombalgie,

lombosciatalgie, douleur lombaire, lombalgie aigue, lombalgie chronique.
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- Douleur lombaire d’origine rachidienne
- Age supérieur ou égale a 16 ans
- Dossier contenant un cliché scannographique : dorsolombaire ou lombo-sacré

1-5-2 Critéres d’exclusion

- Tous les patients dont les informations sur les renseignements cliniques étaient
incomplétes rendant difficiles leurs analyses.

[-5-3 Critéres de non inclusion

- Patient présentant une douleur lombaire d’origine non vertébral : douleur
projetée
- Age du patient inférieur a 16 ans
- Patient vu en dehors du période d’étude
[-5-4 Population retenue :

Nous avons enregistré en 18 mois d’étude « 68 patients »

I-6- Mode d’échantillonnage
I1 s’agit d’un échantillonnage exhaustif de tous les résultats de scanner ayant les
termes suscités sur les renseignements cliniques, enregistrés dans le service durant la

période d’étude.

I-7- Taille de I’échantillon

La taille de I’échantillon était de 70 comptes rendus.

I-8- Etude de variables

Les variables suivantes ont été étudiées : age, genre, profession, antécédents
médicaux, antécédents chirurgicaux, antécédent de résistance aux traitements
antalgiques, tableaux cliniques de lombalgie, techniques  d’examens
tomodensitométrique utilisés, étiologies des douleurs lombaires vues a la

tomodensitométrie, réponse aux antalgiques.

1-9- Mode de collecte des données

Les données ont été recueillies et synthétisées a 1’aide d’une fiche de collecte

préétablie.
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I-10- Mode d’analyse de données

Les données ont ¢été saisies avec le logiciel Microsoft Word. Traitées et
analysées par Excel 2010 et Epi- info 3.5.4. Le test « t» de Student a été utilisé pour
comparer deux moyennes, le test du chi-carré de Pearson a été utilisé pour comparer les

proportions et le seuil de signification choisi a été fixé a p=0,05.

I-11-Limite de I’étude

Elle comporte des limites :

- La faible taille de I’échantillon

- Le recrutement dans un établissement privé

- Le résultat concerne un centre d’étude et ne peut étre extrapolé qu’au Centre
Hospitalier ou clinique de méme type.

- L’erreur d’interprétation des résultats lors des saisies des résultats par le

secrétaire pourrait étre une source de biais dans I’analyse des résultats.

I-12- Considérations éthiques
L’¢étude s’effectuait avec :
v" le respect de la confidentialité des patients : anonymat et sécurisation des
archivages des données par un mot de passe.
v' le respect du secret professionnel de tous les investigateurs qui ont acces

a ces données.
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- RESULTATS

11-1 PROPORTION

Nous avons inclus 70 résultats de TDM du rachis dorsolombaire : dont 68 ont
été retenus dans 1’étude et 2 sont exclus. La demande de scanner du rachis
dorsolombaire représente 7,2% de la demande du scanner en générale dans le service.

11-2 Répartition selon le profil social des patients

11-2-1 Répartition des patients selon I’age

POURCENTAGE
35
30
25
20 B Pourcentage
15
10
5
0 - T T T T
Age
[16-25] [26-35] [36-45] [46-55] [55-Plus]

Figure 8 : Répartition en pourcentage des patients selon 1’age

Ceux qui ont un age supérieur a 35 ans représentent plus de 80% de notre
résultat. Une prédominance de la tranche d’age [36-45] a été notée dans 32,3% suivi de
la tranche d’age [46-55] ans. Age médian est de 45,5ans avec un minimum de 16ans et

un maximum de 80ans.



27

11-2-2 Tableau | Répartition des patients selon le genre

Genre Effectif % P
Femme 35 51,5%

Homme 33 48,5%

Total 68 100,0 0,84

Le genre féminin a été 1égerement supérieur a celui du genre masculin avec un

sex ratio de 1,06.
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11-2-3 Répartition selon la profession
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Figure 9 : Répartition des patients selon la profession

Une prédominance des ménageres a été notée dans 42,64% suivi des

fonctionnaires 30.89%.
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11-2-4 Antécédent

11-2-4-1 Tableau Il Répartition selon les antécédents médicaux :

Antécédents médicaux Fréquences Pourcentage %
Traumatisme 4 5,88
HTA 3 4,41
Diabéte 1 1,47
Gastrite 2 2,94
Endométriose 1 1,47
Sans antécédent notable 57 83,82
TOTAL 68 100

La majorité n’a pas d’antécédent notable. Le traumatisme a été rapporté dans 5,88% des

cas suivie de 'HTA a 4,41% .



30

11-2-4-2 Tableau 111 Répartition selon les antécédents chirurgicaux :

Antécédents chirurgicaux Fréquences Pourcentages %
Discectomie 2 2,94
Tumeur Colique 1 1,47
Appendicectomie 2 2,94
Césarienne 3 4,41
Sans antécédent notable 60 88,23

Total 68 100

La majorité n’a pas d’antécédent notable.
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11-2-4-3 Tableau IV Répartition des patients selon les antécédents de résistance aux

antalgiques :
Résistance aux antalgiques
Palier OMS
OUI NON
Effectifs Pourcentage % Effectifs Pourcentage %
Palier I 10 14,70 58 85,29
Palier 11 3 4,41 65 95,58
Palier III 0 0 68 100

La résistance aux antalgiques de palier I a prédominé a 14,70% suivi du palier II

a4,41% mais aucune au palier III.
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11-2Répartition des patients selon les parameétres cliniques

11-2-1 Tableau V Répartition des patients selon les tableaux cliniques

Tableaux cliniques Effectif Pourcentage %
Lombosciatique 8 11,8
Lombalgie commune 34 50,0
Lombalgie chronique 26 38,2
Total 68 100,0

La moiti¢ des patientes ont présenté une lombalgie commune (50%), vient en

second lieu la lombalgie chronique (38,2%b).
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11-2-2 Tableau VI Répartition des patients selon les tableaux cliniques de
lombalgie par rapport au genre

Genre Tableaux cliniques Total[%] p
o Lombalgie _
Lombosciatique Lombalgie
commune )
n=8 chronique n=26
n=34
Femme 1 (2,9%) 18 (51,4%) 16 (45,7%) 35 (100%)
Homme 7 (21,2%) 16 (48,5%) 10 (30,3%) 33 (100%) 0,05

La lombalgie commune (51,4%) a prédominé. En outre, il a été remarqué que le
genre masculin a souffert beaucoup plus de lombosciatique, tandis que le genre féminin

a plus souffert de lombalgie chronique. Cette différence est significative.
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11-2-3 Tableau VII Répartition des patients selon les tableaux cliniques de

lombalgie par rapport a I’age

Age Tableaux cliniques Total(%) p
Lombalgie Lombalgie
Lombosciatique
commune chronique
(n=8)
(n=34) (n=26)
<18 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (100%) 1 (100%)
18-34 0 (0,0%) 7 (70%) 3 (30%) 10 (100%)
35-54 3(7,3%) 21 (51,2%) 17 (41,5%) 41 (100%)
55 ET PLUS 5(31,3%) 6 (37,5%) 5(31,3%) 16 (100%) 0,10

Quelque soit I’age, la lombalgie commune a prédominé.
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11-2-4 Répartition des patients selon les prescripteurs du scanner

Effectifs

H Neurochirurgiens
W Généralistes
= Traumatologues

B Rhumatologues

Figure 10 : Répartition des patients selon les prescripteurs

La majorit¢ des prescripteurs est dominée par les neurochirurgiens 33
prescriptions soit (48,6%), puis les médecins généralistes 20 prescriptions soit

(29,4%), avec une faible proportion des rhumatologues 6 prescriptions soit (8,8%).
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11-4 Répartition des patients selon les paramétres paracliniques

I1-4-1 Répartition des patients selon les techniques d’examens utilisées (avec

ou sans produit de contraste)

Pourcentage %
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Figure 11 : Répartition des patients selon les techniques d’examens TDM utilisées

La technique d’examen sans injection de produit de contraste a prédominé

(73,5%).
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11-4-2 Tableau VIII Répartition des patients selon les formes cliniques de

lombalgie par rapport aux techniques d’examen

Formes cliniques Produit de contraste Total(%0)
Ooul NON

Lombosciatique 2 (25,0%) 6 (75,0%) 8 (100,0%)

Lombalgie

commune 8 (32,5%) 26 (76,5%) 34 (100,0%)

Lombalgie

chronique 8 (30,8%) 18 (69,2%) 26 (100,0%)

L’examen avec injection de produit de contraste a prédominé devant les tableaux

de lombalgie commune et chronique.
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11-4-2 Tableau IX Répartition des patients selon les formes cliniques de lombalgie
par rapport aux recommandations de I’ANAES sur la bonne pratique de

prescriptions de TDM

Formes cliniques Recommandation ANAES Total %
Respecté Non respecté
Lombosciatique 02 06 25
Lombalgie commune 13 19 38,23
Lombalgie chronique 05 21 19,23

La prescription de scanner sur la lombalgie commune a le plus respecté la

conformité par rapport aux recommandations de I’ANAES.
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11-4-3 Répartition des patients selon les résultats du scanner

11-4-3-1 Tableau X : Répartition des patients selon les résultats du scanner

Résultats du scanner Effectif Pourcentage%o
Normal 15 22,1
Arthrose vertébrale 7 10,3
Discopathie dégénérative 3 4,4
Hernie discale 21 30,9
Protrusion discale 11 16,2
Canal lombaire étroit 4 5.9
Autres* 7 10,3
Total 68 100,0

NB : Autres* : Spondylodiscites, tumeur maligne lombosacrée, scoliose dorsolombaire,
hernie intra spongieuse.

D’aprés le résultat tomodensitométrique, la hernie discale (30,90%) a été la
pathologie la plus fréquent, en seconde place la protrusion discale (16,20%). Il a été

noté que dans 22,10% des cas le résultat est normal.
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11-4-3-2 Répartition des patients selon les résultats du scanner par rapport a I’age
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Figure 12 : Répartition des patients selon 1’age et les résultats du scanner
Quelque soit 1’age, la hernie discale prédomine sauf pour les patients inférieurs a

18 ans.
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11-4-3-3 Répartition des patients selon les résultats du scanner par rapport au

genre

14

13

EFFECTIF

B Femme

® Homme

Résultat scanner

Figure 13 : Répartition des patients selon le genre et les résultats du scanner
La hernie discale et la protrusion ont prédominé chez le genre féminin, tandis

que la hernie discale et I’arthrose vertébrale chez le genre masculin.
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11-4-3-4 Répartition des patients selon les résultats du scanner par rapport aux

tableaux cliniques de lombalgie

A] Tableau XI Répartition des patients selon I’impact de I’arthrose vertébrale sur

les tableaux cliniques de lombalgie

Tableaux cliniques Arthrose vertébrale Pourcentage
Lombalgie commune 1 14,28
Lombalgie chronique 3 42,85
Lombosciatique 3 42,85

Total 7 100

L’arthrose a été¢ le plus souvent observée chez les patients présentant une

lombosciatique (42,85%0) de valeur égale avec la lombalgie chronique (42,85%), tandis

qu’il ne représente que 14,28% chez les patients atteint de lombalgie commune.
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B] Tableau XII Répartition des patients selon I’'impact de la discopathie
dégénérative sur les tableaux cliniques de lombalgie

Discopathie
Tableaux cliniques dégénérative Pourcentage(%o)
Lombalgie commune 0 0
Lombalgie chronique 1 33,33
Lombosciatique 2 66,66
Total 3 100

La discopathie dégénérative a prédominé chez les patients présentant une

lombosciatique a 66,66%.
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C] Tableau XIIl Répartition des patients selon I’impact dela hernie discale sur les

tableaux cliniques de lombalgie

Tableaux cliniques Hernie discale Pourcentage(%o)
Lombalgie commune 11 52,38
Lombalgie chronique 8 38,09
Lombosciatique 2 9,52

Total 21 100

La hernie discale a été le plus souvent observée chez les patients présentant une

lombalgie commune a 52,38% suivie de la lombalgie chronique a 38,9%0, tandis qu’il

ne représente que 9,52% chez les patients atteint de lombosciatique.
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D] Tableau XIV Répartition des patients selon I’'impact de la protrusion sur les
tableaux cliniques de lombalgie

Tableaux cliniques Protrusion discale Pourcentage(%o)
Lombalgie commune 6 54,55
Lombalgie chronique 5 45,45
Lombosciatique 0 0

Total 11 100

Le protrusion discale a prédominé chez les patients présentant une lombalgie

commune a 54,55%.
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E] Tableau XV Répartition des patients selon I’'impact du canal lombaire étroit

sur les tableaux cliniques de lombalgie

Tableaux cliniques Canal lombaire Pourcentage(%o)
étroit

Lombalgie commune 3 75

Lombalgie chronique 1 25

Lombosciatique 0 0

Total 4 100

Le canal lombaire étroit a prédominé chez les patients présentant une lombalgie

commune a 75%b.
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F] Tableau XVI Répartition des patients selon I’impact des autres étiologies sur

les tableaux cliniques de lombalgie

Tableaux cliniques Autres* étiologies  Pourcentage(%o)
Lombalgie commune 3 42,85
Lombalgie chronique 4 57,14
Lombosciatique 0 0

Total 7 100

NB : Autres* :Spondylodiscites, tumeur maligne lombosacrée, scoliose

dorsolombaire, hernie intra spongieuse.

IIs ont prédominés chez les patients présentant une lombalgie chronique a

57,14%.
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11-4-3-5 Tableau XVII Répartition des patients selon la présence d’anomalie

associée

Anomalie associée Effectif Pourcentage%o
Non 32 47,1

Oui 36 52,9
Total 68 100,0

Ce résultat scanographique a montré dans plus de la moitié des cas des lésions
associées a type d’abces, de fracture, de lyse osseuse, de sclérose des plateaux

vertébraux, etc.
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11-4-3-6 Répartition des patients selon la présence du conflit disco-radiculaire

A] Tableau XVIII Répartition des patients selon la présence du conflit disco-

radiculaire

Conflit disco-radiculaire Effectif Pourcentage%
Non 45 66,2

Oui 23 33,8

Total 68 100,0

I1 a été vérifié que 23 patients (33,80%) ont présenté un conflit disco-radiculaire
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B] Tableau XIX Répartition des patients selon la présence du conflit disco-

radiculaire par rapport a I’age

Age Conflit disco-radiculaire TOTAL(%)

Non (n=45) Oui [n=23]

<18 1 (100%) 0 (0,0%) 1 (100%)

18-34 7 (70%) 3 (30%) 10 (100%)
35-54 25 (61%) 16 (39%) 41 (100%)
55 et plus 12 (75%) 4 (25%) 16 (100%)

Les patients appartenant a la tranche d’age de 35 a 54 ans ont le plus souvent

présenté un conflit disco-radiculaire.
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C] Tableau XX Répartition des patients selon la présence du conflit disco-

radiculaire par rapport au genre

Genre Conflit disco-radiculaire TOTAL(%)

Non (n=45) Oui (n=23)

Femme 25(71,4%)  10(28,6%) 35 (100%)

Homme 20(60,6%)  13(39,4%) 33 (100%)

Les hommes ont présenté le plus de conflit disco-radiculaire.
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D] Répartition des patients selon les résultats du scanner par rapport a la présence

du conflit disco-radiculaire
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Figure 14 : Répartition des patients selon les résultats du scanner et la présence du

conflit disco-radiculaire

Autres* : lyse isthmique, Spondylodiscites, scoliose dorsolombaire, calcification

du ligament vertébral postérieur, schwannome radiculaire.

Les patients souffrant de hernie discale (81%), de protrusion (27%) et de canal

lombaire étroit (25%) ont présenté surtout de conflit disco-radiculaire.
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11-4-3-7 Répartition des patients selon la présence de compression médullaire

A] Tableau XXI Répartition des patients selon la présence de compression

médullaire

Compression médullaire Effectif Pourcentage(%0)
Non 65 95,6

Oui 3 4,4

Total 68 100,0

Trois résultats seulement ont objectivé une compression médullaire.
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11-4-9 Répartition des patients selon I’atteinte des parties molles para-

vertébrales

11-4-3-8 Tableau XXII Répartition des patients selon I’atteinte des parties molles

Lesions des parties molles para-vertébrales Effectif Pourcentage%o
Non 64 94,1

Oui 4 59

Total 68 100,0

Quatre patients ont présenté des Iésions des parties molles para-vertébrales.



A] Répartition des patients selon les résultats du scanner par rapport a I’atteinte
des parties molles para-vertébrales
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Figure 15: Répartition des patients selon les résultats du scanner et I’atteinte des
parties molles para-vertébrales
NB : Autres* :Spondylodiscites, tumeur maligne lombosacrée, scoliose

dorsolombaire, hernie intra spongieuse.

Les patients souffrants de canal lombaire étroit ont présenté surtout des lésions

des parties molles associées (50%).
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11-5 Répartition des patents selon les paramétres thérapeutiques

A] Tableau XXIII Répartition des patients selon les tableaux cliniques de

lombalgie par rapport a la réponse aux antalgiques

Tableaux cliniques Total(%0)

Réponse aux antalgiques

Non (n=55) Oui (n=13)

Lombosciatique 7 (87,5%) 1(12,5%) 8 (100%)
Lombalgie commune 26 (76,5%) 8 (23,5%) 34 (100%)
Lombalgie chronique 22 (84,6%) 4 (15,4%) 26 (100%)

La lombosciatique avec 7 absences de réponse aux antalgiques sur 8 patients
soit (87,5%) reste la forme clinique la plus résistante aux traitements antalgiques puis
s’ensuit la lombalgie chronique avec 22 absences de réponse aux antalgiques sur 26

patients soit (84,6%).
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I11-  DISCUSSION

I11-1 Selon la fréquence de prescription du scanner du rachis dorsolombaire :

La prescription du scanner du rachis dorsolombaire a représenté¢ 7,2% des
prescriptions de scanner a la Polyclinique d’ Ankadifotsy. La technique d’examen la
plus utilisée est 1’acquisition hélicoidale sans injection de produit de contraste, avec
reconstruction multiplanaire et étude en double fenétrage. Dans la plupart des pays
développés, les médecins prescrivent plutot I’'IRM au dépend du scanner, car I’'IRM
peut objectiver des images plus intéressantes des parties osseuses et les autres
parties non osseuses du rachis lombaire [41-43]. Concernant la technique utilisée
lors de la réalisation du scanner lombaire : soit on utilise le mode hélicoidal, soit le
mode Wide volume 320-détecteurs. Ce dernier semble le plus pratiqué dans les
pays développés car il permet de réduire de fagon significative la dose d’irradiation
délivrée au patient sans altérer la qualit¢ d’image [44].Dans notre pays, vu
I’inaccessibilité a I’'IRM, la TDM reste I’examen de référence. Elle est réalisée sans
injection de produit de contraste pour rechercher des lésions dégénératives ou de
hernie discale chez les non opérées. L’injection intraveineuse de produit de
contraste était réservée aux patients suspects de Iésions infectieuses ou tumorales
apres avoir ¢liminé les contres indications. Dans certains centres, I’injection intra-
thécale de produit de contraste suivie des prises de clichés radiologiques ou
d’acquisition d’image scanographique permet d’apprécier d’éventuelle compression

médullaire pour pallier I’absence d’IRM [45]

I11-2 Selon le profil social des patients

1) Age:

Dans notre étude, la prédominance des patients souffrant de lombalgie
appartiennent a la tranche d’age de 35 a 54 ans. L’age moyen (£ET) est de 46,9£15,
I’age médian est de 45,5 ans avec un minimum de 16 ans et un maximum de 80 ans.
L’4ge moyen des femmes est supérieur a celui des hommes. La moyenne d’dge de nos

patients est jeune par rapport a celle de la littérature. Ainsi d’aprés MELLE
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Bougoudogo Marianne [46] la moyenne d’age des patients souffrant de lombalgie
avoisine la soixantaine en Mali. Ce résultat confirme que dans la plupart des pays en
voie de développement, les conditions de vie et les conditions de travail peuvent
influencer la survenue de lombalgie dés les jeunes ages vu que 1’dge moyen des

hommes est inférieur par rapport celui des femmes.

Ainsi, il faut conscientiser les employeurs sur les conséquences du travail

pénible constituant un danger sur 1’état de santé de leurs employés.

Encourager les gens a se consulter des la suspicion de moindre signe en faveur

de lombalgie.

2) Genre:

Le genre féminin a été légerement supérieur a celui du genre masculin avec un
sex ratio de 1,06. Contrairement a 1’é¢tude effectuée au Burkina Faso par sawadogo [47]
ou le sexe ratio était de 1.9 en faveur des hommes. Cela s’explique par la différence
entre le groupe professionnel le plus touché au Burkina (cultivateurs, ouvriers) a celui
du Madagascar (Ménagere et fonctionnaire). Alors qu’une étude réalisée par Laurence B
[48], Sylvie Hourcade et équipe [49] en France a trouvé une légere prédominance
masculine. Notre observation ne concorde pas avec celle de la littérature qui a trouvé
une prédominance masculine. Plusieurs raisons pourraient expliquer cette différence

statistique :

- A Madagascar les femmes sont beaucoup plus nombreuses que les hommes du
point de vue statistique.

- De plus chez nous le port de charges lourdes est une pratique courante pour les
femmes a tout age, d’ou les microtraumatismes lombaires a 1’origine de le
survenue de la hernie discale.

- A Madagascar, d’aprés le constat, il a été vérifié que les femmes se soucient
beaucoup plus sur son état de santé et se consulte davantage chez un médecin

par rapport aux hommes [50].

D’apres ce constat, il faut sensibiliser les hommes a se faire consulter devant

tout état anormal ou devant toutes maladies méme bénignes.
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3) Profession :

Dans notre étude la ménagere a été la plus touchée avec 42,64% des cas, suivie
par les fonctionnaires avec 30,89% des cas, commercant 14,7% et ouvrier avec 5,89%
des cas. Cela s’accorde avec 1’é¢tude fait par Melle Bougoudogo Marianne [46] en mali
mais difféere de celle de BERNEY et al [51] qui ont observé que l'appartenance a la
catégorie ouvricre domine chez les porteurs de hernie discale lombaire. Ceci pourrait
s’expliquer par le fait que :

- Dans notre pays le travail d’'une ménagere nécessite une activité physique
considérable telles que : laver les linges, porter le seau a la main, puiser de I’eau
a la main, nettoyer le plancher, porter I’enfant sur le dos. Tandis que dans les
pays développés, les travaux ménagers sont remplacés par des machines (les
machines a laver, les aspirateurs, etc....)

- De plus ceci est expliqué par les positions antiphysiologiques adoptées par les
ménageres lors des travaux domestiques comme la flexion prolongée et la
mauvaise inclinaison latérale du rachis lombaire.

- Enfin a Madagascar les ouvriers sont en général des personnes qui ont un niveau
socio-économique faible, donc ils ont en général des problémes d’acces aux
soins de la hernie discale en particulier.

On pourrait conclure que ’activité ménagere a Madagascar se trouve au méme
rang d’égalité (au point de vue intensité) que les activités physiques des ouvriers, mais
les ouvriers ont des difficultés d’acces aux soins. Donc c’est dans ce sens que la
politique général de I’Etat doit s’orienter pour aider les ouvriers et les cultivateurs a

avoir acces plus facilement aux soins sur la lombalgie.

111-3 Selon les antécédents médicaux/chirurgicaux et la résistance aux antalgiques

1) Antécédents médicaux :

Dans notre série, 11 patients soit 16,2% ont eu des antécédents médicaux
pouvant donner des symptomes de lombalgie sans atteinte du rachis dorsolombaire
(Traumatisme, Gastrite, HTA...). La méme étude réalisée par Melle Bougoudogo
Marianne en Mali a objectivé 20 patients parmi les 56 présentant des lombalgies
symptomatiques sans atteintes du rachis dorsolombaire [46]. D’apres Jean Pierre Valat,

En présence d’une lombalgie, la premicre étape de tri diagnostique consiste a s’assurer
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qu’il n’y a pas d’argument en faveur d’une lombalgie symptomatique et de préciser,

dans la mesure du possible, s’il ya ou non une atteinte radiculaire [52].

La réalisation des examens paracliniques reste toujours importante pour écarter

les différents diagnostics différentiels pour pouvoir réajuster le traitement apres.

2) Antécédents chirurgicaux :

Il a été signalé que 8 patients soit 11,8% ont déja eu des antécédents
chirurgicaux du rachis dorsolombaire. Ces antécédents antérieurs peuvent avoir un
impact sur la survenue d’une lombalgie et méme peuvent donner des lombalgies

chroniques. [53]

Devant tout patient souffrant de lombalgie, il faut toujours tenir compte de ses

antécédents chirurgicaux pour ne pas se tromper de diagnostic.

3) Résistance aux antalgiques :

Parmi nos patients, 13 avaient des résistances aux antalgiques selon les données
fournies par les prescripteurs. Ceci permet de dire que la plupart des lombalgies s’avere
résistant aux antalgiques méme en augmentant la dose habituelle. Cependant, la
lombosciatique (87,5%) reste la forme clinique la plus résistante aux traitements
antalgiques suivie de la lombalgie chronique (84,6%). D’apres le constat de
Laurence Bellaiche et équipe, dans les formes invalidantes résistant au traitement
médical, I’imagerie en coupes, particulierement I’I[RM, permettra de démembrer
I’origine des douleurs, a travers les signes de discarthrose et d’arthrose postérieure en
poussée congestive (recherche de I’cedéme osseux) et des conflits disco radiculaires
[54]. Ce ci sous-entend qu’une résistance aux antalgiques devra faire rechercher une

cause organique sous-jacente.

Il est crucial de prescrire une imagerie en coupe devant toute lombalgie résistant

au traitement médical.

Le ministére de la Santé Publique doit trouver les moyens pour faciliter I’acces

des patients a ces différentes imageries médicales.
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I11-4 Selon les tableaux cliniques de la lombalgie :

La moitié des patients ont présenté une lombalgie commune, vient en second
lieu la lombalgie chronique et enfin la lombosciatique. La lombalgie commune domine
encore les tableaux cliniques de lombalgie alors que I’étude réalisée par Sylvie
Hourcade et équipe en France a constaté que la majorité des patients a souffert de
lombosciatique commune [49]. Notre observation ne concorde pas avec celle de la

littérature qui a observé une prédominance de lombosciatique commune :

Ce résultat suppose que la recrudescence de lombalgie commune dans notre cas
est probablement due a des facteurs professionnels ou a des mauvaises postures en
général.Observée le plus souvent chez les ménageres et les fonctionnaires, qui rappelons

le sont les professions les plus touchés dans notre étude.

Quelque soit les formes cliniques de lombalgie, la consultation chez un médecin
est primordiale devant tout mal de dos pour pouvoir poser un bon diagnostic au bon

moment.

I11-5 Selon les prescripteurs :

La majorit¢ des prescripteurs, dans notre ¢étude, est dominée par les
neurochirurgiens (48,6%), puis les médecins généralistes (29,4%), avec une faible
proportion des rhumatologues (8,8%). Alors que 1’étude réalisée par Sylvie Hourcade et
équipe a constaté que 63% des scanners lombaires étaient prescrits par des généralistes
et 33% par des rhumatologues, les prescriptions des neurologues et des
neurochirurgiens étaient marginales [49]. Pour notre cas, les patients souffrant de
lombalgie pourraient envisager des pathologies neurologiques la plupart du temps et ils
se consultent probablement le plus souvent chez des neurochirurgiens. En outre, ils ne
consultent pas chez un médecin qu’en présence des signes graves en l’occurrence

neurologique.

Pour la promotion de la bonne santé¢ de la population, le responsable de

I’IEC/CCC du ministere de la Santé Publique devrait sensibiliser la population entiére
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de se soucier de leur santé et d’aller chez un médecin méme devant des signes banals

pour une prise en charge a temps afin de prévenir les complications.

111-6 Selon les techniques d’examens utilisés :

Le produit de contraste se définit comme une substance injectable ou ingérable
qui améliore la visualisation des organes explorés. Il existe plusieurs catégories de
produit de contraste. Les plus utilisés actuellement sont les produits de contraste iodés
(PCI) utilisés en TDM et les produits de contraste gadolinés (PCG) utilisés en IRM.
C’est le produit de contraste iodé qui nous intéresse dans notre étude. Ces produits de
contraste contiennent de 1’iode qui les rend visibles aux Rayons X. Ce sont des produits
injectés le plus souvent par voie veineuse (posent d’un cathéter au niveau d’une veine
du bras) ils sont alors transportés par le sang jusqu’a I’organe a explorer.

Dans notre étude,la technique d’examen sans injection de produit de contraste a
prédominé dans 73,5% des cas, tandis que I’examen avec injection de produit de
contraste représente seulement 26,5%.Cela est expliqué par le fait que :

v' les lésions dégénératives, les 1ésions osseuses traumatiques (fracture) et la hernie
discale représentent la majorit¢é des causes de lombalgie hors ils ne nécessitent
généralement pas I’injection intraveineuse de contraste.

v De plus I’injection de produit de contraste présente des contre-indications :
¢ insuffisance rénale
e une allergie a I’iode
e ct I’existence de contre-indication médicamenteuse : antidiabétique de type 11

(metformine)

Mais on a pu constater dans notre €¢tude que les produits de contraste sont tres
utilisésau cours de certaines lombalgies communes (32,5%) et lombalgies chroniques
(30,8%), cela s’explique par le fait que I’injection intraveineuse de produit de contraste
est nécessaire pour les pathologies inflammatoires, infectieuses et tumorales.

Il est fondamental lors d’une prescription d’examen scanographique de bien
connaitre 1’indication d’utilisation du produit de contraste et les contre-indications pour

avoir le maximum de résultat avec le minimum de risque pour le patient.
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I11-7 Selon les recommandations de I’ANAES sur la bonne pratique de
prescriptions du TDM

Dans les lombalgies communes les recommandations de ’ANAES en matiére de
lombalgie communes indiquent qu’il n’y a pas lieu de demander de radiographies dans
les sept premicres semaines de 1’évolution sauf si une lombalgie spécifique est évoquée.
L’imagerie de seconde intention (TDM, IRM) se justifie face a 1’aggravation des
symptomes malgré un traitement médical bien conduit. Dans notre étude 13
prescriptions sur 34 ont respectés ces recommandations de I’ANAES, qui différe de la
littérature car 1’¢tude réalisée par Sylvie Hourcade et équipe a trouvé que les
recommandations de I’ANAES concernant la réalisation d’un scanner dans les
lombalgies communes n’ont été respectées que pour 1 patient sur 24 [49]. Pour les
lombalgies chroniques, selon les recommandations de I’ANAES, une prescription de
scanner apres radiographie standard est licite lorsqu’il existe un retentissement grave de
la lombalgie dans la vie socioprofessionnelle, ce qui est le cas pour 5 de nos patients sur
21, donc les recommandations de I’ANAES concernant le scanner lombaire en matic¢re
de lombalgie chronique ont été respectées a 19,23%.Pour les lombosciatiques, selon les
recommandations de I’ANAES, une prescription de scanner lombaire pour les
lombosciatiques n’est indiqué durant une période de 4 a 8 semaines .Dans notre étude le
recours au scanner lombaire était conforme aux référentiels pour 2 patients sur 6. On
peut constater qu’il y a un non respect des référentiels toutes pathologies confondues.
Cet écart par rapport aux référentiels peut avoir de multiples explications: la
méconnaissance des référentiels par les médecins prescripteurs, la pression des patients

pour obtenir cet examen.

I111-6 Selon les résultats du scanner :

D’aprés le résultat scanographique, la hernie discale (21 patients soit 30,90%) a
¢été la pathologie la plus objectivée, en seconde place la protrusion discale (11 patients

soit 16,20%), puis I’arthrose vertébrale (7 patients soit 10,3%), discopathie dégénérative
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(3 soit 4,4%). 11 a été noté que dans 22,10% (15 patients) des cas, le résultat est quand
méme normal. Les Iésions discales constituent alors la cause prédominante de
symptomatologie douloureuse lombaire. Dans la lombosciatique, la cause prédominante
était I’arthrose, tandis que dans la lombalgie que ce soit chronique ou aigue, c’était la
hernie discale. L’étude réalisée par Sylvie Hourcade et équipe a trouvé comme résultat
du scanner en premier lieu I’arthrose (43 patients), la protrusion (38 patients), la hernie
discale (28 patients), et résultat normal chez les 10 patients. Mais 1’étude fait par
Sawadogo avec 47% dans leur série ont confirmé cette prédominance de la hernie
discale [44] Et quelque soit les tableaux cliniques de la lombalgie, ’arthrose reste le
premier diagnostic scanographique retrouvé [47]. Dans notre cas la hernie discale est la
pathologie la plus fréquente, cela pourrait s’expliquer par le fait que :

- La plupart des patients souffrant de lombalgie en France était des personnes

agées souffrant d’arthrose le plus souvent [48].

- Alors que dans notre série, la population est relativement jeune avec un age
moyen (£ET) de 46,9£15.

L’examen scanographique s’avére nécessaire pour trancher le diagnostic de
lombalgie en 1’absence d’IRM, il est recommandé a tous médecins donc devant toute
lombalgie surtout chronique et rebelle aux traitements médicaux de prescrire un scanner
du rachis dorso-lombaire.

Ainsi I’Etat doit doter du scanner au moins dans tous les CHU de Madagascar

pour faciliter la prise en charge des lombalgies.

I11-7 Selon la présence des Iésions associées :

Dans cette étude, le résultat scanographique a révélé dans plus de la moiti¢ des
cas des lésions associées (36 patients soit 52,6) a type d’abces, de fracture, de lyse
osseuse, de sclérose des plateaux vertébraux, etc. Alors que 14 patients seulement ont
présenté des lésions associées dans I’étude de Sylvie Hourcade [49]. La connaissance de
ces lésions associées s’avere trés importante pour la poursuite du traitement et de la
prise en charge des patients. Ces signes permettront d’orienter 1’origine dégénérative,

infectieuse ou tumorale des 1ésions.
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D’ou I’intérét encore du scanner pour vérifier I’existence de ces Iésions

associées.

111-8 Selon la présence de conflit disco-radiculaire :

I1 a été vérifié dans cette étude que 23 patients (33,80%) ont présenté un conflit
disco-radiculaire. Ce conflit disco-radiculaire a été trés marqué chez les patients de 35 a
54 ans. Les patients souffrant de hernie discale (81%), de protrusion (27,3%) et de canal
lombaire étroit (25%) ont présenté surtout de conflit disco-radiculaire. D’aprés Jean
Pierre Valat et équipe, il faut dans la mesure du possible rechercher une atteinte
radiculaire [52]. La recherche de ce dernier est I'une des indications du scanner chez les
patients présentant des lombalgies. La présence de ce conflit disco-radiculaire est la
source de résistance de la lombalgie aux antalgiques. D’aprés Laurence Bellaiche et
équipe : I’imagerie en coupe permet de déceler 1’origine des douleurs et les conflits
disco-radiculaires dans les formes de lombalgie résistant au traitement médical [48].

Devant un tableau de lombalgie invalidante et résistant au traitement médical, le
scanner voire I’IRM doit étre prescrit par les médecins pour rechercher I’existence des

conflits radiculaires.

I11-9 Selon la présence d’atteinte des parties molles para-vertébrales :

Quatre patients ont présenté des lésions des parties molles para-vertébrales.
Devant toutes pathologies du rachis, il faut toujours rechercher I’atteinte des parties
molles para-vertébrales. Chez les personnes de 60 ans et plus, cette atteinte est surtout
marquée par une atrophie des muscles para-vertébraux [48]. De plus, 1’existence d’une
collection ou d’infiltration des parties molles para-vertébrales oriente vers une cause

infectieuse/inflammatoire ou tumorale de la pathologie douloureuse.
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CONCLUSION

La lombalgie est un symptome fréquent et a forte répercussion
socioéconomique. Elle constitue un véritable probléme de santé publique car sa
fréquence ne cesse d’augmenter. D’apres cette étude, le profil social les plus touchés
sont les femmes d’une tranche d’age entre 35 et 40 ans et ayant une fonction de
ménagere ou fonctionnaire. Les principaux prescripteurs de scanner lombaire sont les
neurochirurgiens a 48,6% suivi des généralistes a 29,4%, traumatologues a 13,2% et
enfin les rhumatologues a 8,8%. Un nombre important de scanner est prescrit en dehors
des indications reconnues, il semble donc primordial d’engager des actions vis-a-vis des
radiologues libéraux et hospitaliers, mais é¢galement les médecins prescripteurs et les
patients. L’examen scannographique a permis de mettre en évidence des pathologies a
I’origine d’une lombalgie et lombosciatique : hernie discale 30%, protrusion 16,20%,
arthrose vertébrale 10,3% et discopathie dégénérative 4,4% enfin il permet de mettre en
évidence des lésions des parties molles para-vertébrales. Il s’aveére nécessaire pour
trancher le diagnostic de lombalgie en 1’absence d’IRM surtout pour rechercher une
éventuelle compression médullaire. La lombalgie devient I’apanage de tout le monde et
touche sans exception les tranches d’age de la population. Force est de constater qu’elle
commence a gagner du terrain chez les sujets jeunes. Des recommandations sont a
suivre dans la prescription des examens complémentaires notamment 1’imagerie en
coupe comme la tomodensitométrie devant un cas de lombalgie. La prescription du
scanner contribue efficacement dans 1’amélioration de prise en charge des malades
lombalgiques en tranchant le diagnostic positif et I’étiologie de la lombalgie. Ainsi
I’accessibilité de tous les patients souffrant de lombalgie surtout chronique au scanner

du rachis dorsolombaire reste encore un défi pour le ministeére de la Santé Publique.
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Liste des « signes d’alerte », « drapeaux rouge » ou red flags des anglosaxons.

Age de début : moins de 20 ans ou plus de 55 ans, antécédent récent de traumatisme
violent

Douleur permanente, progressivement croissante

Douleur non mécanique [non soulagée par le repos au lit, douleur supérieure le matin]

Douleur thoracique

Antécédents médicaux de tumeur maligne

Utilisation prolongée de corticostéroides

Toxicomanie

Immunosuppression, VIH

Altération de I’état général, perte de poids inexpliquée

Symptomes neurologiques diffus [incluant le syndrome de la queue de cheval,
déformation rachidienne importante

Fiévre




VELIRANO
Eto anatrehan’Andriamanitra Andriananahary, eto &®n’'ny mpampianatraahy, sy
ire0 mpiara-mianatra tamiko eto amin’ity toeram-p&ana ity, ary eto anoloan’ny
sarin’ i HIPPOCRATE.

Dia manome toky sy mianiana aho, fa hanaja lalaaday fitsipika hitandrovana ny

vininahitra sy ny fahamarinana eo am-panatontosapditsaboana.

Hotsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitakyaseasa mihoatra nohony rariny
aho, tsy hiray tetika maizina na oviana na oviamg Ba amin’iza na amin’iza aho

hahazoana mizara ny karama mety ho azo.

Raha tafiditra an-tranon’olona aho dia tsy hahitzay zava-miseho ao ny masoko, ka
tanako ho ahy samy irery ny tsiambaratelo haborak@ko ary ny asako tsy avelako

hatao fitaovana hanatontosana zavatra mamoafadyamamora na famitankeloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amir@lona tsaboiko ny anton-javatra

ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazanana, ara-piesma ary ara-tsaranga.
Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao notttoronina aza, ary tsy
hahazoana mampiasa ny fahalalako ho enti-manomyrdalan’ny maha olona aho na

dia vozonana aza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy aloh&mpita amin’ny taranany ny

fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin’ny mpiarabelona amiko anie aho raha malmé¢raka ny velirano nataoko.

Ho rakotry ny henatra sy horabirabian’ireo mpitsabhamako kosa aho raha mivadika

amin’izany.
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