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SUMMARY

The present study was initiated to seek the
existence of the lumbar spinal stenosis in
Congolese and to improve its diagnostic
and therapeutic approach by the analysis of
its radiographic and clinical profile. This
prospective, cross sectional and descriptive
study was carried out from December 2002
to December 2003 and related to 72 cases.
The clinical profile was made of radicular
symptom in 86.1% and neurologic
claudication in 16.7% of these 72 patients,
14 had a constitutional stenosis with mean
age of 36.2 years and 58 presented an
acquired spinal stenosis with mean age of
66.4 years. The canal narrowness involved
the L4-L5 level in 40.7%, L3-L4 in 31.4
%, L2-L3 in 19.5 % and L1-L2 in 8.4 %,
For the central stenosis, the involved
diameter was sagittal in 82.5 % and
transversal in 17.5 %. The stenosis was
absolute in 42.5 % of case and relative in
57.7%. For the constitutional stenosis,
the attack was central in 8.4% and mixed in
11.2% while for the acquired stenosis, the
attack was central in 5.5%, side in 30.5%
and mixed in 44.4 %.
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RESUME

La présente étude a été initiée pour rechercher 1’existence
du canal lombaire étroit chez les congolais en vue d’en
améliorer 1’approche diagnostique et thérapeutique par
I’analyse de leur profil radio-clinique. Cette étude
prospective, transversale et descriptive a ét€ menée en un
an et a porté sur 72 cas. Leur profil clinique était fait de
radiculalgie dans 86.1% et de claudication neurogeéne dans
16.7%. De ces 72 cas, 14 soit 19.4% ont présenté un canal
lombaire étroit congénital et leur 4ge moyen était de 36.2
années. Tandis que 58 cas soit 80.6% ont présenté un canal
lombaire étroit acquis avec un dge moyen de 66.4 années.
Pour les deux types de sténoses, le niveau L4-L5 était
concerné dans 40.7% des cas, L3-L4 dans 31.4%, L2-L3
dans 19.5 % et L1-L2 dans 8.4%. Le diamétre intéressé par
la sténose était sagittal dans 82.5% et transversal dans
17.5%. La sténose était absolue dans 42.5 % des cas et
relative dans 57.7%. Pour le canal lombaire étroit
congénital, 1’atteinte était centrale dans 8.4% et mixte dans
11.2% tandis que pour le canal lombaire étroit acquis,
I’atteinte était centrale dans 5.5%, latérale dans 30.5% et
mixte dans 44.4 %.
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INTRODUCTION

La sténose du canal lombaire est devenue une entité
bien définie a la suite des travaux de Verbiest en 1954 (27).

De cause congénitale ou acquise, le rétrécissement du
canal rachidien est reconnu comme étant trés fréquent
chez les sujets de race noire (3,20,21,22)

La sténose lombaire a une fréquence mal connue et
encore difficile & apprécier en Afrique parce que, d’une
part, la grande majorité des patients consulte souvent chez
les tradipraticiens et, de I’autre coté, les centres spécialisés
dans la prise en charge de ces malades sont en nombre
insuffisant et limité dans leurs moyens d’investigation.
Beaucoup d’inconnues ou d’imprécisions persistent donc
dans le diagnostic positif de cette pathologie en Afrique (3).
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Ainsi, la présente étude a été initiée dans le
but d’améliorer I’approche diagnostique de
cette entit¢ clinique a Kinshasa en
dégageant son profil clinique et
radiologique.

I. MATERIEL ET METHODES

L’étude a été effectuée aux Cliniques
universitaires de Kinshasa et a porté sur des
sujets congolais dont les données
anthropométriques sont reprises dans le
Tableau I. Il s’agit d’une étude prospective,
transversale et descriptive des séries

consécutives prises en charge de Décembre
2002 a Décembre 2003.

Les critéres radio-cliniques de Katz (12)
ont été pris en compte pour ’inclusion des
malades dans |’étude a savoir: présence
d’une sténose sur au moins une donnée de
I’imagerie et /ou présence d’une
claudication neurogéne et/ou des anomalies
mono ou pluriradiculaires des membres
inférieurs et non expliqués par une atteinte
neurogene périphérique ou atteinte discale
isolée.

L’examen clinique a servi a colliger les
données concernant 1’identité, le sexe, I’age
et I’anthropométrie ainsi que les critéres
cliniques d’inclusion.

Dans la mise au point sur le plan de
I'imagerie de la sténose, chaque patient a
été évalué par deux  méthodes
diagnostiques : la radiographie standard et
la scannographie.

L’exploration radiographique standard a
¢té réalis¢ en deux incidences classiques
face d’ensemble (couvrant de D10 aux tétes
fémorales, cliché appelé dorso-lombo pelvi-
fémoral) et profil d’ensemble (17).

Un appareil de marque Shimadzu HD
100, triphasé, de tube voltage 40 a 150
kVa été utilis€ pour la radiographie
standard. Pour la tomodensitométrie,

I’appareil utilisé était SHIMADZU CT
2000T-11, de 3°™ génération.

Nous avons recherché les signes
radiographiques de sténose
constitutionnelle ainsi que les signes de
sténose acquise. Les signes radiographiques
de sténose constitutionnelle ou du canal
lombaire étroit recherchés sur le cliché de
face ont été la diminution de la distance
interpédiculaire a la palpation visuelle ainsi
que la diminution de |’espace interarcual

(Fig. 1).

Figure 1. Signes radiographiques en incidence de face
de sténose constitutionnelle :

1. réduction de la distance inter-pédiculaire

2. réduction de I’espace inter-arcual

Tandis que sur le cliché de profil, nous
avions recherché la platyspondylie ainsi que
la réduction de la surface de projection du
canal de conjugaison (fig. 2) (28)




Figure 2. Signes radiographiques de sténose
constitutionnelle en incidence de profil :

3. tendance a la platypondylie

4. réduction des canaux de conjugaison.

Les  signes radiographiques de
décompensation ou de sténose acquise
recherchés ont ¢été les suivants:
I’hypertrophie des massifs articulaires, la

dégénérescence discale, I’instabilité
rachidienne, D’ossification du ligament
postérieur et  d’autres  signes de

décompensation en dehors des Iésions
dégénératives(9).

Les parameétres techniques pour
I’exploration scannographique étaient faits
d’un topogramme d’orientation latérale de
L1 a S1 avec une acquisition séquentielle
en coupes non jointives a quatre niveaux
pour chaque vertebre a savoir : pédiculo-
articulaire, pédiculo-lamaire, foraminal et
discal (7).

La fenétre de lecture a été pour une
série en fenétre osseuse (largeur 2000 et
niveau 30) et une série en fenétre partie
molle (largeur 300 et niveau 30).

Les signes de sténose recherchés a la
tomodensitométrie ont consisté a I’aspect
morphologique (la forme du canal rachidien
a I’étage lombaire bas, la platyspondylie et
’hypertrophie des pédicules); la sténose
non osseuse (I’hypertrophie des ligaments
jaunes, kyste articulaire) et les
mensurations.

Pour le canal lombaire étroit, en fenétre
osseuse 3  mensurations ont  été
réalisées(11) :

1% mesure ; effectuée sur coupe axiale ou
I’anneau  osseux est complet (coupe
pédiculo-lamaire) le diamétre antéro-
postérieur  ou sagittal fixe au niveau
médian ;

Figure 3 : Diamétre entéro-postérieur (TDM)

2°™ mesure ; coupe qui passe par le disque (coupe
discale) ; mesure transverse du diamétre
interarticulaire ;

3"™ mesure ; coupe qui passe par les recessus latéraux
(niveau foraminal) ; mesure antéro-postérieure

Pour le canal lombaire rétréci, en
fenétre partie molle, le diamétre antéro-
postérieur du sac dural a été mesuré (6).



Figure 4. Coupe distale TDM : Mesure du
diameétre du fourreau dural

Les mensurations ont été analysées en
fonction des valeurs normales établies par
Verbiest dans le plan sagittal et Giorgano
dans le plan transversal (26,27,28). Les
signes tomodensitométriques de
décompensation ont consisté a la recherche
des Iésions discales (protrusion ou hernie
discale), I’arthrose zygaapophysaire,
’instabilité  rachidienne, les  kystes
synoviaux, [’ossification du ligament
longitudinal postérieur et la graisse
¢pidurale.

La saisie des données a été effectuée a
I’aide du logiciel SPSS/PC.
L’analyse descriptive a été réalisée grace
aux calculs des proportions pour les
variables qualitatives (fréquence,
pourcentage), des moyennes et des écarts-
types pour les variables continues

Il. LES RESULTATS

2.1. De la population d’étude

Au total, 72 patients ont présenté une

sténose du canal rachidien dont 47 hommes

~ (65.2%) et 25 femmes (34.8%) avec un

~ sexe ratio de 1.84 en faveur des hommes ;

. dont les caractéristiques anthropométriques
~ sont données dans le Tableau I.

Tableau 1. Variables anthropométriques de la
sténose lombaire

Moyenne Ecart-type Extréme
Age (ans) 51,36 13,09 25 77
Poids (kg) 64,58 11,09 45 98
Taille (cm) 168,17 10,37 150 190

il

2.2. Du profil clinique des sténoses
rachidiennes lombaires

Les caractéristiques cliniques des
sténoses rachidiennes sont données dans la
Figure 5.
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Figure 5. Profil clinique de sténoses rachidiennes en
pourcentage

Les radiculalgies ont été pluriradiculaires
ou  monoradiculaires,  bilatérales ou
unilatérales comme représentées dans la
Figure 6.
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2.3. Du profil radiologique des sténoses
rachidiennes lombaires

2.3.1. Classification étiologique

La distribution des sténoses selon
I’étiologie en fonction du sexe et de l'age
moyen est donnée dans le Tableau II.

Tableau II. Classification étiologique des sténoses
en fonction du sexe et de I'dge moyen

Sexe Age Effectif

M F Moyenne Extréme
CLE* 10 4 36,3 25-41 14(19,4)
CLR 37 21 66,4 40-75 58(80,6)

* CLE: canal lombaire étroit : sexe ratio 2,5/1
CLR : canal lombaire rétréci : sexe ratio 1.80

2.3.2. Classification anatomique des sténoses
2.3.2.1. Types anatomiques des sténoses

La Figure 7 a représenté la distribution des
formes anatomiques des sténoses.

Centrale _

Latérale |

Mixte

Figure 7. Formes anatomiques de sténose en %
CLE : canal lombaire étroit
CLR : canal lombaire rétréci

2.3.2.3. Caractéristiques des sténoses

Le tableau III a représenté¢ le niveau
d’atteinte ainsi que le diameétre intéressé

Tableau IIl. Sténose: niveau d'atteinte et
diamétre intéresse

CLE CLR TOTAL
Niveau d'atteinte
L1-L2 4 7 11(8.4)
L2-L3 4 21 25(19.5)
L3-L4 8 32 40(31.4)
L4-L5 12 39 51(40.7)
Diamétre iintéréssé
Sagittal 14 38 52(82,5)
Transversal 3 8 11(17.5)

CLE : canal lombaire étroit
CLR : canal lombaire rétréci
L1-L5 : Vertébres lombaires

2.3.3. Degré de sténose

Le degré de sténose est donné dans la
figure 9 selon les valeurs préconisées par
Verbiest et Giogano

Relative

Absolue

Figure 9. Distribution du degré de sténose centrale en

pourcentage

Ili. DISCUSSION
3.1. Du probléme diagnostique

Le dépistage de la sténose
constitutionnelle s’est fait aisément sur les
radiographies standard de face et de profil de
la colonne lombaire grace a I’identification de
quatre modifications morphologiques
élémentaires a la palpation visuelle : réduction
de la distance inter pédiculaire et de I’espace
inter arcual platyspondylie et la réduction du
canal de conjugaison.




SB et al (25) préconisent, en premiére
tion dans le diagnostic de sténose
thidienne, la radiographie. Pour Radu
et al (22), la radiographie suffit pour le
nostic et ’auteur ne recommande pas
cours a I’imagerie poussée.

a radiographie a permis de mettre en
des signes de sténose acquise
1e arthrosique. En effet avec I’arthrose,
ypertrophie progressive des parois des
rachidiens et les corps vertébraux
tent un peu de volume avec I’age
). Les disques, qui avec le temps,
bomber en arriere dans le canal
(10,11). Les ligaments jaunes se
par ossification sous périostée et
onnent en avant dans le canal
lien surtout quand les disques
ffaissent (24,29). Et les lames et articulaires
hiés par [’arthrose avec un
ent a la partie supérieure des
laires qui peut contribuer & combler le
. On peut y ajouter la réduction de
des foramens secondaire au pincement
sques (29).

confirmation de la sténose a été réalisée
ymodensitométrie dans un premier temps
echerche des signes morphologiques et
mpensation, puis aux mensurations.

, Du profil radio-clinique des sténoses
diennes

‘Au total, sur 72 cas de sténose lombaire,
‘avons retrouvé un canal lombaire étroit
tutionnel dans 19.4 % et un canal
rétréci dans 80.6% (tableau II). Nos
sont différents d’autres études (13,30)
¢ le montre le tableau I'V.

au IV. Sténose rachidienne selon les auteurs

CLE* CLR
tude (n=72) 19,4 80,6
MM et al (n=2751) 9,8 90,2

soy K et al (n=60) 6 94

al lombaire étroit
; canal lombaire rétréci.
imbre des malades

ette  fréquence inhabituelle du canal
baire étroit dans notre étude peut faire

évoquer une étiologie constitutionnelle chez
les congolais comme suggéré par des auteurs
tels que Be J er al ; Pascal -Mousselard H et
al ainsi que Papp T ef al dans la race noire
(3,19.21).

Pour le canal lombaire étroit, I’dge moyen
était de 36.3 ans avec prédominance de sexe
masculin (tableau IX). Nos résultats sont
proches d’autres auteurs (3,21) comme le
montre le Tableau V.

Tableau V. Canal lombaire étroit en fonction de
I’age et du sexe

Sexe
Age moyen (an)
M F
Notre étude (n = 14) 36,3 10 +
Pascal (n=12) 38,9 8 4
Be J et al (n=20) 40 17 3

Pour le canal lombaire rétréci, 1’dge
moyen était de 66.4 avec prédominance de
sexe masculin. L’age moyen pour la plupart
des auteurs se situe aux environs de 60 ans, la
prédominance de sexe était variable (3,20.)

Les caractéristiques cliniques ont été
dominées par des radiculalgies dans 80.7 % le
plus volontiers pluriradiculaires et bilatérales
(fig. 5 et fig. 6). La classique claudication n’a
été retrouvée que dans 16.6 %. Nos résultats
ont été proches des auteurs marocains (3) et
antillais (20) (tableau XV).

Tableau VI. Signes cliniques de sténose selon les

auteurs

Radiculalgie  Claudication
Notre étude (n=72) 80,7 16,6
Pascal ef al (n=12) 75 16
Be ] et al (n=60) 92 75

Dans la littérature, la claudication est
retrouvée dans 50 a 95% tandis que les
anomalies radiculaires dans 5 a 40 % (1, 2, 5).
Cette différence d’avec nos résultats est due a
la prédominance d’atteinte du canal latéral que
central (fig. 7). Pour Joseph T et al, la
claudication neurogene est due a une sténose
centrale et les radiculalgies a une sténose du
canal latéral (11)




Les signes de I’imagerie trouvés dans le
canal rétréci étaient d’origine dégénérative se
greffant sur un canal constitutionnel intolérant.
Les autres causes de sténose acquise n’ont pas
été retrouvées dans notre étude. En effet, la
sténose lombaire dégénérative constitue selon
plusieurs auteurs la manifestation la plus
fréquente de morbidité de désordre dégénératif
lombaire  dans la population agée (4,10,
23,24). Une étude togolaise notait que 12.5 %
des désordres dégénératifs lombaires étaient
des sténoses lombaires (11). Et dans une étude
récente, un facteur génétique était incriminé
dans la pathogenése de la sténose dégénérative
lombaire (13).

Les formes anatomiques de nos sténoses
intéressaient le canal central et latéral dans
55.6 %, le canal latéral seul dans 30.5 % et
canal central seul dans 13.9 % (fig.7).

L’étroitesse canalaire intéressait le niveau
L4-L5 dans 40.7%, L3-L4 dans 31.4 %, L2-L3
dans 19.5 % et L1-L.2 dans 8.4 %.

Pour la sténose centrale, le diamétre
intéressé était une sténose sagittale dans 82.5
% et transversale dans 17.5 %. La sténose était
sévére dans 42.3 % et relative dans 57.7%

(fig.9).

Nos résultats sont conformes a la plupart
d’auteurs ou I’on note une atteinte mixte le
plus souvent (8,15), le niveau L4-L5 était le
plus fréquemment intéressé¢ (17,21) et le
diamétre sagittal était le plus souvent atteint.

CONCLUSION

Notre étude préliminaire a permis de
décrire deux types de sténose rachidienne
lombaire, I’une primaire de I’adulte jeune aux
environs de 30 ans et 'autre secondaire des
personnes dgées autour de 60 ans.

Le dépistage se fait aisément sur les
radiographies de face et de profil de la colonne
lombaire sur base d’une clinique faite de
radiculalgie plus volontiers pluriradiculaire
que monoradiculaire et ou inconstamment de
la claudication neurogeéne. La confirmation se

fait a la tomodensitométrie grace aux
mensurations

" La sténose rachidienne lombaire intéressait

plus le niveau L4-LS5 et le niveau L3-L4. Le
diametre le plus atteint était sagittal que
transversale
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