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Le rachis lombaire constitue une zone très mobile soutenant le reste de la colonne 

vertébrale, il est fortement sollicité au quotidien et souvent siège de douleurs. [1] 

Un examen mondial de la prévalence de la lombalgie dans la population générale adulte a 

montré que sa prévalence ponctuelle était d’environ 12%, avec une prévalence sur un mois de 

23%, une prévalence sur un an de 38% et une prévalence au cours de la vie d’environ 40%. En 

outre, à mesure que la population vieillira au cours des prochaines décennies, le nombre de 

personnes souffrant de lombalgie est susceptible d’augmenter considérablement. [2] 

La lombalgie a des effets profonds sur le bien-être et elle est souvent à l’origine 

d’importantes atteintes à la santé physique et psychologique. Elle affecte également le 

rendement au travail et les responsabilités sociales, telle que la vie familiale. Elle représente en 

plus un facteur majeur de l’escalade des coûts des soins de santé. [2] 

Chez les patients souffrant de lombalgies c’est difficile d’obtenir un diagnostic 

spécifique. Une des explications possibles à cette difficulté est que la quasi-totalité des 

structures lombaires (vertèbres, articulations intervertébrales, muscles, tendons, ligaments, 

disques intervertébraux) sont des sources possibles de douleur. [3] 

Malgré une augmentation des gestes diagnostiques et thérapeutiques pour essayer de 

trouver une étiologie définie et proposer un traitement curatif, le nombre de lombalgies 

chroniques ne cessent d’augmenter. [4] 

L’IRM est la modalité d’imagerie standard de choix pour la détection de la pathologie 

dégénérative rachidienne. [5] 

Plusieurs études montrent qu’il existe sans aucun doute une association entre les 

anomalies retrouvées sur l’IRM et les lombalgies, mais elles ne permettent pas de faire une 

relation de causalité entre ces 2 faits. La constatation de signes de dégénérescence, de 

protrusion discale ou d’anomalies discales étant très fréquente dans une population générale 
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asymptomatique, la relation de cause à effet entre ces images anormales et les symptômes est 

encore problématique. [6] 

L’objectif de notre étude est de trouver s’il existe une relation entre l’intensité des 

lombalgies et les lésions dégénératives du rachis lombaire retrouvées sur l’IRM lombaire. 
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I. Type de l’étude : 

C’est une étude corrélationnelle à visée étiologique étalée sur une période de 6 mois de 

Février 2022 à Juillet 2022, menée au sein du service de radiologie de l’hôpital Ibn Tofail- 

Marrakech. 

II. Objectif de l’étude : 

Corréler la douleur rachidienne aux lésions dégénératives rachidiennes lombaires 

trouvées sur l’IRM lombaire. 

III. Matériel : 

Nous avons recensé dans cette étude une population de 120 patients, après les avoir 

sélectionnés selon les critères d’inclusion et d’exclusion suivants : 

1. Critères d’inclusion : 

On a inclus dans cette étude tous les patients ayant consulté pour des lombosciatalgies et 

ayant bénéficié d’une imagerie par résonance magnétique du rachis lombaire. 

2. Critères d’exclusion : 

On a exclu de cette étude les patients déjà opérés, traumatisés, ayant des antécédents de 

néo ostéophile, ou patients ayant des pathologies du rachis non dégénératives notamment 

infectieuses ou inflammatoires. 

IV. Méthodes : 

Pour l’ensemble des patients concernés par l’étude, nous avons recueilli les données 

cliniques et paracliniques de manière prospective.  
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La quantification de la douleur était évaluée par l’échelle visuelle analogique EVA (voir 

Annexe 2). L’ensemble des renseignements a été noté sur une fiche d’exploitation. Les images 

IRM ont été interprétées par des radiologues d’au moins 2 ans d’ancienneté. 

V. Protocole IRM : 

Tous les patients ont bénéficié d’une IRM de la colonne lombaire qui a été réalisée sur un 

appareil 1,5 T, Signa Explorer GE. L’acquisition des différentes séquences d’imagerie avait une 

durée moyenne de 25 à 30 minutes. 

Le protocole d’IRM comportait au moins les séquences suivantes : 

• Séquence T1 sagittale 

• Séquence T2 sagittale 

• Séquence STIR sagittale 

• Séquence T2 axiale 

VI. Analyse statistique : 

Le logiciel utilisé pour les analyses statistiques des données était SPSS 23 (Statistical 

Package For the Social Sciences). Pour les tests statistiques on a utilisé le test de Khi-deux ou le 

test exact de Fisher pour la comparaison de pourcentages, le degré de signification était fixé à 

0.05. 

VII. Considérations éthiques : 

Le recueil des données a été effectué dans le respect de l’anonymat des patients et de la 

confidentialité de leurs informations. 
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Analyse descriptive : 

I. Données épidémiologiques : 

1. Le nombre : 

Le nombre total de nos patients est de 120 patients. 

2. L’âge : 

L’âge moyen des patients était de 48,5 ans avec un écart-type de 12,6 et des extrêmes 

allant de 23 à 78 ans. Ce graphique détaille la répartition selon trois tranches d’âge. La plus 

fréquente était celle comprise entre 40 et 60 ans avec un pourcentage de 47%. 

 

Figure 1 : Répartition des patients selon les tranches d'âge 
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3. Sexe : 

Nous avons noté une prédominance féminine à 65% (78 cas) contre 35% (42 cas) chez le 

sexe masculin, soit un sex-ratio H/F de : 0,53. 

                    

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe 

II. Données cliniques : 

1. Activité physique : 

Les patients ne pratiquant aucune activité physique étaient nombreux avec un 

pourcentage de 60% par rapport à ceux pratiquant une activité. 
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Figure 3 : Pratique d'une activité physique chez les patients 

2. Début de la lombalgie : 

Le mode de début de la lombalgie était fréquemment progressif retrouvé chez 54% des 

patients. 

 

Figure 4: Le mode de début de la lombalgie 
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3. Intensité de la lombalgie selon l’échelle visuelle analogique : 

L’intensité de la douleur lombaire des patients dans notre étude a été évaluée par 

l’échelle visuelle analogique EVA. On a défini 3 tranches : 

• <3 : Lombalgie faible 

• 3 à 6 : Lombalgie modérée 

• >6 : Lombalgie forte 

Selon les résultats recueillis, aucun patient n’avait une lombalgie faible, 44% des patients 

avaient une lombalgie modérée et 56% avaient une lombalgie de forte intensité. L’intensité 

moyenne de la lombalgie était de 6,8. 

 

Figure 5: Intensité de la douleur lombaire selon l'EVA 
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• 1 patient avait une lombocruralgie L3 

• 3 patients avaient une lombocruralgie L4 

• 14 patients avaient une lombosciatalgie L5 

• 4 patients avaient une lombosciatalgie S1 

 

Figure 6: Irradiation de la douleur 
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5. Troubles moteurs : 

79% des patients n’avaient pas de troubles moteurs. 

 

Figure 7: Trouble moteur 

Parmi les 25 patients (21%) qui avaient des troubles moteurs : 

• 11 patients avaient une claudication intermittente 
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• 7 patients avaient une paraparésie 
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Figure 8: Type de trouble moteur 

6. Troubles sensitifs : 

Les troubles sensitifs furent retrouvés chez 23% des patients. 

 

Figure 9: Trouble sensitif 
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7. Troubles sphinctériens : 

Seulement 4% des patients rapportaient des troubles sphinctériens. 

 

Figure 10: Troubles sphinctériens 

8. Troubles des réflexes : 

L’examen neurologique n’a pas révélé de troubles de réflexes chez 98% des patients. 

 

Figure 11: Trouble des réflexes 
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9. Autres signes associés : 

97% des patients n’avaient pas d’autres signes associés et seulement 3% des patients 

présentaient une altération de l’état général. 

 

Figure 12: Autres signes associés 

10. Syndrome rachidien : 

65% des patients avaient un syndrome rachidien. 

 

Figure 13: Syndrome rachidien 
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11. Attitude antalgique : 

La majorité des patients (78%) n’ont pas pu trouver une attitude antalgique. 

 

Figure 14: Attitude antalgique 

12. Raideur lombaire : 

Les patients présentant une raideur lombaire représentaient 48%. 

 

Figure 15: Raideur lombaire 
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13. Douleur à la pression des épineuses : 

La pression des épineuses a réveillé la douleur chez 40% des patients. 

 

Figure 16: Douleur à la pression des épineuses 

14. Syndrome radiculaire : 

Le syndrome radiculaire était présent chez 47% des patients. 

 

Figure 17: Syndrome radiculaire 
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III. Imagerie : IRM lombaire 

1. Statique rachidienne : 

La statique rachidienne était conservée chez 27,7% des patients et réduite chez 24,4% des 

patients. Une rectitude fût notée chez 45,4% des patients, et seulement 2,5% des patients 

présentaient une inversion. 

 

Figure 18: Statique rachidienne 

2. Spondylolisthésis : 

Le spondylolisthésis était présent chez 7% des patients. 

 

Figure 19: Présence d'un spondylolisthésis 
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3. Lyse isthmique : 

Seulement 3% des patients présentaient une lyse isthmique sur l’IRM. 

           

Figure 20: Présence d'une lyse isthmique 

4. Canal lombaire : 

Le canal lombaire était de dimensions normales chez 87% des patients. 

           

Figure 21: Dimensions du canal lombaire 
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5. Classification Schizas : 

Chez les patients avec un canal lombaire étroit, 61,3% avaient un grade A de Schizas ; 

18,5% des patients avaient un grade B de Schizas, et 10,1% des patients avaient un grade C et D. 

 

Figure 22: Classification Schizas 

6. Changement Modic des plateaux vertébraux : 

51,4% des patients ne présentaient pas de changement Modic, 6,66% des patients 

présentaient un Modic 1, 39,1% des patients présentaient un Modic 2, et 2,5% des patients 

présentaient un Modic 3. 

 

Figure 23: Classification Modic 
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7. Arthrose somatique : 

L’arthrose somatique à la fois antérieure et postérieure était décrite chez 56% des 

patients, 32% des patients avaient une arthrose somatique antérieure, 9% des patients ne 

présentaient pas d’arthrose somatique, et 3% seulement présentaient une arthrose somatique 

postérieure. 

 

Figure 24: Présence d'une arthrose somatique 

8. Arthrose zygapophysaire : 

Une proportion de 66% des patients présentaient une arthrose zygapophysaire sur l’IRM. 

 

Figure 25: Présence d'une arthrose zygapophysaire 
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9. Hypertrophie du ligament jaune : 

L’hypertrophie du ligament jaune était retrouvée dans 28% des cas. 

 

Figure 26: Présence d'une hypertrophie du ligament jaune 

10. Lésion de Schmorl : 

14% des patients présentaient une lésion de Schmorl sur l’IRM. 

 

Figure 27: Présence d'une lésion de Schmorl 
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11. Dégénérescence discale (échelle de Pfirmann) : 

Concernant la dégénérescence discale, 32,2% des patients présentaient une DD Grade IV 

sur l’échelle de Pfirmann, 24,4% des patients avaient un Grade III, 21,8% des patients 

présentaient un Grade II, 14,3% des patients avaient un Grade V et 6,7% des patients avaient un 

Grade I. 

 

Figure 28: Dégénérescence discale : Echelle de Pfirmann 

12. Perte de la hauteur du disque : 

L’étude a montré une perte de la hauteur du disque chez 38% des patients. 

 

Figure 29: Présence d'une perte de la hauteur du disque 
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13. Anomalie discale : 

98,3% des patients présentaient une anomalie discale, il s’agissait de : 

• 51,3% des patients présentaient une saillie/Hernie. 

• 38,5% des patients présentaient une protrusion discale. 

• 8,5% des patients présentaient un bombement discal. 

• 0,9% des patients présentaient une hernie exclue. 

• 0,9% des patients présentaient une hernie migrée. 

 

Figure 30: Présence d'une anomalie discale 
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14. Conflit disco-radiculaire (Classification de Pfirmann) : 

Concernant le conflit disco-radiculaire, 46,2% des patients avaient un Grade 1 de 

Pfirmann, 20,2% des patients présentaient un Grade 0 et le même pourcentage était retrouvé 

pour le Grade 3. 13,4% des patients présentaient un Grade 2. 

 

Figure 31: Conflit disco-radiculaire (Classification de Pfirmann) 
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Analyses bivariées : 

I. Corrélation de l’intensité de la douleur avec les différents types 

de lésions dégénératives : 

Dans les analyses ci-après on corrèle l’intensité de la douleur selon 2 tranches : douleur 

modérée entre 3 à 6 et douleur intense >6 selon l’EVA aux différentes lésions dégénératives du 

rachis lombaire notamment : Changement Modic des PV, dégénérescence discale, conflit disco-

radiculaire et rétrécissement du canal lombaire.  

1. Changement Modic des plateaux vertébraux : 

La proportion des patients ayant une douleur intense par rapport à ceux ayant une 

douleur modérée était plus importante dans la catégorie Modic 2. Cependant, cette relation n’est 

pas statiquement significative avec un P de 0,31. 

Tableau I : Corrélation de l'intensité de la douleur aux grades du changement Modic 

 
Intensité de la douleur 

P 
3 à 6 >6 

Pas de changement Modic 29 (46,8%) 33 (53,2%) 

0,31 
Modic Grade 1 6 (75%) 2 (25%) 

Modic Grade 2 18 (38.3%) 29 (61,7%) 

Modic Grade 3 0 (0%) 3 (100%) 
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2. Dégénérescence discale : 

La dégénérescence discale grade III était plus liée à une douleur intense. Cependant, il n’y 

a pas de corrélation statiquement significative avec un P de 0,14. 

Tableau II : Corrélation de l'intensité de la douleur aux grades de l'échelle de Pfirmann de la 

dégénérescence discale 

 
Intensité de la douleur 

P 
3 à 6 >6 

Grade I et II 19 (55,9%) 15 (44,1%) 

0,14 Grade III 9 (30%) 21 (70%) 

Grade IV et V 25 (44,6%) 31 (55,4%) 

 

3. Conflit disco-radiculaire (Classification de Pfirmann) : 

Le pourcentage de patients avec une douleur lombaire intense était plus important chez 

les patients avec haut grade de conflit disco-radiculaire (Grade 2 et 3). On note une corrélation 

statiquement significative (P : 0,001) entre le degré du conflit disco-radiculaire et l’intensité de 

la douleur lombaire. 

Tableau III : Corrélation de l'intensité de la douleur aux différents grades de la classification de 

Pfirmann du conflit disco-radiculaire 

 
Intensité de la douleur 

P 
3 à 6 >6 

Grade 0 15 (62,5%) 9 (37,5%) 

0,001 Grade 1 30 (53,6%) 26 (46,4%) 

Grade 2 et 3 8 (20%) 32 (80%) 
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4. Canal lombaire : 

Chez les patients avec un canal lombaire réduit, 60% avaient une douleur intense. 

Cependant, aucune corrélation n’a pu être détectée entre le canal lombaire réduit et l’intensité 

des lombalgies avec un P : 0,46. 

Tableau IV: Corrélation de l'intensité de la douleur aux dimensions du canal lombaire 

 
Intensité de la douleur 

P 
3 à 6 >6 

Dimensions normales 47 (45,2%) 57 (54,8%) 
0,46 

Canal lombaire réduit 6 (40%) 9 (60%) 

II. Corrélation de l’intensité de la douleur avec les différents types 

de lésions dégénératives selon les différentes tranches d’âge :  

L’analyse selon 3 tranches d’âge était limitée par le petit nombre de chaque groupe de 

tranche d’âge ce qui n’a pas permis d’appliquer les tests de Khi-deux pour certaines 

corrélations. Cependant, on a noté qu’une dégénérescence discale grade III était plus fréquente 

chez les patients avec une douleur lombaire intense chez les tranches d’âge de< 40 ans et de > 

60 ans, mais le test n’était pas applicable. Cette relation fût retrouvée également entre le conflit 

disco-radiculaire et l’intensité de la douleur dans les tranches d’âge de 40 à 60 ans et de > 60 

ans. 

Le tableau ci-après résume les résultats des corrélations des lésions dégénératives avec 

l’intensité de la douleur selon les différentes tranches d’âge. 
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Tableau V: Corrélation de l'intensité de la douleur aux différentes lésions dégénératives 

lombaires chez différentes tranches d'âge de patients 

 Age <40 ans 40 à 60 ans >60 ans 

Type de lésion 

dégénérative 

Intensité de 

la douleur 
3 à 6 >6 3 à 6 >6 3 à 6 >6 

Changement 

Modic 

Pas de 

changement 

10 

(41,7%) 

14 

(58,3%) 

15 

(60%) 

10 

(40%) 
4 (33,3%) 8 (66,7%) 

Changement 6 (50%) 6 (50%) 
12 

(38,7%) 

19 

(61,3%) 
6 (40%) 9 (60%) 

Canal lombaire 

Dimensions 

normales 

15 

(44,1%) 

19 

(55,9%) 

24 

(50%) 

24 

(50%) 
8 (36,4%) 14 (63,6%) 

Réduit 1 (50%) 1 (50%) 
3 

(37,5%) 

5 

(62,5%) 
2 (40%) 3 (60%) 

Dégénérescence 

discale 

Grade I et II 8 (50%) 8 (50%) 
10 

(71,4%) 

4 

(28,6%) 
1 (25%) 3 (75%) 

Grade III 0 (0%) 
6 

(100%) 
8 (50%) 8 (50%) 1 (14,3%) 6 (85,7%) 

Grade IV et 

V 

8 

(57,1%) 

6 

(42,9%) 

9 

(34,6%) 

17 

(65,4%) 
8 (50%) 8 (50%) 

Conflit disco-

radiculaire 

Grade 0 
8 

(66,7%) 

4 

(33,3%) 

6 

(66,7%) 

3 

(33,3%) 
1 (33,3%) 2 (66,7%) 

Grade 1 
7 

(43,8%) 

9 

(56,2%) 

17 

(65,4%) 

9 

(34,6%) 
6 (46,2%) 7 (53,8%) 

Grade 2 et 3 
1 

(12,5%) 

7 

(87,5%) 
4 (19%) 

17 

(81%) 
3 (27,3%) 8 (72,7%) 
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I. Rappel physiopathologique des lésions dégénératives du rachis: 

[7] 

Le disque intervertébral est composé de trois couches : 

• Anneau fibreux avec sa partie externe et interne 

• Noyau pulpeux central 

• Plaques terminales. 

Le disque est une structure avasculaire, constituée de tissu fibreux et de cartilage. [8] 

 

Figure 32: Schéma d'un disque intervertébral, situé entre deux vertèbres lombales [9] 

De nombreux facteurs mécaniques, en fonction de la durée, de la sévérité, du type et de 

la position de la charge, affectent l'état du disque intervertébral et donc la réponse biologique à 

ces facteurs. La frontière entre l'anneau du disque intervertébral et son noyau devient de plus en 

plus prononcée au cours de la croissance de l'organisme. Les processus dégénératifs englobent 

les dommages structurels du disque intervertébral et les changements dans le nombre et la 

composition des cellules. Avec le vieillissement et la progression de la dégénérescence, le noyau 
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est le premier touché. Il devient plus fibreux et moins élastique. De minuscules cassures 

concentriques apparaissent dans la partie externe du disque, d'où elles s'étendent dans le noyau. 

La quantité de tissu fibreux augmente, la composition et la quantité de protéoglycanes changent 

et le nombre de cellules augmente. 

Différents facteurs tels que les facteurs mécaniques, traumatiques, génétiques et 

nutritionnels jouent un rôle important dans le processus dégénératif. Les cascades dégénératives 

sont fréquentes et dans un disque intervertébral adulte jusqu'à 50 % des cellules peuvent être 

nécrosées. 

Le principal facteur de dégénérescence du disque intervertébral est la perte de 

protéoglycanes. Ces grosses molécules sont dégradées en fragments plus petits qui 

disparaissent du tissu discal. La conséquence est une chute de la pression osmotique dans la 

matrice du disque et une perte de molécules d'eau, ce qui affecte les propriétés mécaniques du 

disque à savoir l’incapacité à supporter la pression, ils se bombent et perdent de la hauteur. Les 

protéines sériques et les cytokines diffusent dans la matrice, affectent les cellules et accélèrent 

le processus de dégénérescence. La quantité de collagène et sa composition sont également 

liées à la dégénérescence de la matrice. 

Les changements dégénératifs du disque intervertébral sont à l’origine de lésions des 

structures voisines, telles que les ligaments, les articulations et les muscles vertébraux. Cela 

entraîne des changements fonctionnels et une plus grande vulnérabilité aux blessures. En raison 

de la surcharge, un disque intervertébral dégénéré est plus bas que la normale et les 

articulations apophysaires doivent supporter des charges plus élevées. La conséquence est une 

dégénérescence arthrosique. La résistance des ligaments jaunes diminue, ce qui conduit à leur 

hypertrophie et leur protrusion dans le canal rachidien, ce qui entraîne un rétrécissement et une 

compression des structures nerveuses. Les causes de la douleur au cours du processus de 

dégénérescence sont complexes et, dans de nombreux cas, il s'agit d'une bonne combinaison de 

déformations structurelles et mécaniques ainsi que l'activité des médiateurs inflammatoires. 
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Fréquemment, les radicaux des nerfs spinaux sont impliqués dans la cascade dégénérative, ce 

qui provoque des douleurs chroniques dues principalement à leur compression et en partie à 

l'incrustation de minuscules terminaisons nerveuses dans le disque dégénéré et à leur activation 

due à la libération constante de médiateurs inflammatoires. 

II. Anatomie radiologique IRM du rachis lombaire: [10] 

Structures osseuses : Habituellement chez l’adulte, l’os spongieux est riche en moelle 

graisseuse et présente un hyper signal en écho de spin pondéré T1, qui diminue en pondération 

T2 et disparait en séquence de suppression de graisse, la corticale est en hypo signal franc sur 

l’ensemble des séquences. Le signal cortical peut être perturbé par des artéfacts de déplacement 

chimique, surtout à l’étage lombaire. L’artéfact de susceptibilité magnétique, notamment en 

séquence écho de gradient, peut épaissir artificiellement la corticale et créer des fausses images 

de sténose canalaire et foraminale. 

Disques : Leur signal est en fonction notamment de leur concentration en eau et en 

collagène. En écho de spin pondération T1, le disque a un signal intermédiaire, contrastant avec 

le signal normalement plus élevé des corps vertébraux (du fait de la graisse médullaire). En 

pondération T2, on peut distinguer le complexe central (nucleus) qui présente un hyper signal et 

le complexe périphérique qui présente un hypo signal. Il est fréquent d’observer après l’âge de 

30 ans une bande d’hypo signal au centre du complexe central. 

 Espace épidural : La graisse épidurale et foraminale a un hyper signal en écho de spin 

pondération T1, qui s’atténue en pondération T2. Au niveau de l’espace épidural antérieur, les 

plexus veineux présentent en pondération T1 un signal intermédiaire, et un hyper signal en 

pondération T2. Le ligament longitudinal postérieur est en hypo signal et reste difficilement 

dissociable du bord antérieur du sac dural. Au niveau du disque, il se confond avec la périphérie 

de l’anulus. 

Structures nerveuses : Le LCR a un faible signal en pondération T1 et un hyper signal en 

pondération T2. La moelle et les racines présentent un signal inverse. L’injection du gadolinium 
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entraine un rehaussement modéré de l’os spongieux, un rehaussement intense des vaisseaux 

(plexus veineux basi-vertébraux, épiduraux et foramineux). Il existe également un rehaussement 

du ganglion spinal, alors que la moelle et les racines ne se rehaussent pas. 

T1  T2  

Figure 33: IRM lombaire en pondération T1, T2 coupe sagittale avec conservation de la lordose 

lombaire 
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III. Données épidémiologiques : 

La lombalgie est la principale cause d’incapacité dans le monde entier. Elle entraine 135 

milliards de dollars de dépenses de santé chaque année aux États-Unis et plus de 40 milliards 

d'euros en Allemagne. [11] 

La lombalgie est devenue la première cause mondiale d'invalidité en 2015. [12] 

70 à 80% des personnes se plaignent d'un mal de dos au cours de leur vie. Les maux de 

dos sont souvent dus à une mauvaise hygiène de vie. La plupart d'entre elles ne présentent pas 

de complications et seulement 10% deviennent chroniques. [13] 

Plus de 80% des personnes vont souffrir au moins une fois dans leur vie de lombalgies, 

avec une prévalence annuelle qui varie entre 20-30% dans la population générale en Suisse. 

Dans les pays industrialisés, ce problème est la seconde cause de consultation médicale (3-6%) 

après les infections des voies respiratoires supérieures. Il s’agit de la première cause de 

consultation parmi les plaintes musculo-squelettiques et elle génère des coûts directs et 

indirects extrêmement importants pour la société. [14] 

Toutes ces données, nous renseignent sur l’ampleur des lombalgies dans les pays 

industrialisés. On n’a pas pu trouver d’études locales renseignant sur la fréquence des 

lombalgies au Maroc. 

1. L’âge : 

Nous avons constaté dans cette étude que l’âge moyen des patients était de l’ordre de 

48,5 ans avec un écart-type de 12,6 et des extrêmes allant de 23 à 78 ans. La tranche d’âge la 

plus fréquente était celle comprise entre 40 et 60 ans avec un pourcentage de 47%. 

La majorité des études antérieures étaient concordantes avec notre étude concernant la 

tranche d’âge la plus fréquente qui est comprise entre 40 et 60 ans. Le tableau ci-dessous 

présente l’âge moyen des patients dans différentes études. 
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Tableau VI : L'âge moyen des patients dans différentes séries 

Séries Pays Nombre de cas Age moyen 

Notre étude Maroc 120 48,5 

Ravikanth [5] Inde 1000 45 

Yang et al. [15] France 114 59,4 

Luoma et al. [16] Finlande 49 43,7 

Saifuddin et al. [17] Angleterre 50 51 

Shepper et al. [18] Pays-bas 683 49,9 

2. Le sexe : 

Nous constatons que la majorité des études antérieures note une prédominance féminine. 

Nos résultats montrent donc une concordance avec la plupart des études. Bien que d’autres 

études notent une prédominance masculine. 

On peut expliquer nos résultats par le statut particulier de la femme dans notre société, 

se trouvant accablée de multiples tâches : tâches ménagères, travail dans les champs pour la 

femme rurale, et un travail contraignant durant toute la journée pour la femme urbaine. 

Tableau VII: Sex-ratio Hommes/Femmes entre différentes séries 

Séries Pays Nombre de cas % hommes % femmes Sex-ratio 

Notre série Maroc 120 42 (35%) 78 (65%) 0,53 

Ravikanth [5] Inde 1000 578 (57,8 %) 422 (42,2 %) 1,36 

Yang et al. [15] France 114 53 (46,5%) 61 (53,5%) 0,86 

Luoma et al. [16] Finlande 49 7 (14%) 42 (86%) 0,16 

Saifuddin et al. [17] UK 50 17 (34%) 33 (66%) 0,51 

Wan et al. [19] Chine 597 342 (57,2%) 255 (42,8%) 1,34 
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IV. Données cliniques : 

1. L’activité physique : 

Dans la littérature, l’activité physique pratiquée pour augmenter la capacité aérobique et 

la force musculaire, en particulier des muscles extenseurs lombaires, est importante pour les 

patients atteints de lombalgies chroniques pour les aider à accomplir les activités de la vie 

quotidienne. (20) 

Au cours de cette étude, nous avons noté que la majorité des patients (60%) avaient un 

profil sédentaire et ne pratiquaient aucune activité physique. 

Demet Ucar et al. ont constaté que l’inactivité des jeunes conduit à la dégénérescence 

précoce des disques vertébraux immobiles. [21]  Mahdavi et al. , ont conclu que le 

comportement sédentaire, que ce soit au travail ou pendant les loisirs, s’accompagne d’une 

augmentation modérée du risque de lombalgie chez les adultes, les enfants et les adolescents. 

[22] 

Pour Maselli et al. la prévalence et l'incidence de la lombalgie chez les coureurs sont 

faibles. Compte tenu du faible niveau d'incidence et de prévalence des lombalgies, la course à 

pied pourrait être interprétée comme un facteur de protection contre l'apparition de lombalgies. 

[23] 

Contrairement à Fawcett et Al. qui ont constaté que la prévalence de la lombalgie en 

gymnastique est élevée en raison des défis physiques et des mouvements multidirectionnels 

répétitifs imposant des contraintes extrêmes et exerçant un stress extrême sur la colonne 

vertébrale ce qui cause une prévalence élevée d'anomalies du rachis chez les gymnastes, y 

compris la dégénérescence discale. [24] 

Les « Low Back Pain Guidelines » recommandent une activité physique régulière en cas de 

lombalgies non spécifiques. [14] 
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2. Début de la lombalgie : 

Le début progressif de la lombalgie a marqué l’ensemble des séries. Garfina conclut dans 

son étude que les patients souffrant d'affections dégénératives du dos décrivent le plus souvent 

un début progressif, bien qu’une douleur soudaine et aigue représente parfois le mode de début 

des lombalgies à la suite d’un effort notamment de soulever un objet, de se pencher, de tousser 

ou d'éternuer. [25] 

Rachidi retrouve dans sa série que 72,8% des cas présentaient un début progressif [26] 

Nos résultats concordent alors avec ceux de la littérature avec un début progressif chez 

54% des patients. 

Le début progressif et le passé lombalgique sont des faits marquants, au niveau de 

l’ensemble des séries de la littérature. [26] 

3. L’intensité de la lombalgie : 

L’intensité de la douleur lombaire des patients dans cette étude a été évaluée par 

l’échelle visuelle analogique EVA. Et on l’a répartie en 3 tranches : 

• <3 : Lombalgie faible 

• 3 à 6 : Lombalgie modérée 

• >6 : Lombalgie forte 

Selon les résultats recueillis et en comparant à la littérature, la majorité des patients 

souffrent d’une lombalgie modérée à intense avec une moyenne > ou égale à 6/10 sur l’EVA. 

 



Evaluation de l’impact des lésions dégénératives du rachis lombaire sur l’intensité de la douleur rachidienne 

40 

Tableau VIII: L'intensité moyenne de la lombalgie 

Les séries L’intensité moyenne de la douleur sur 10 

Notre série 6,8 

Kasch et al. [11] 4,1 

Rizzardo et al. [26] 7 

Luoma et al. [16] 6,3 

Shepper et al. [18] 6,6 

Ucar et al. [21] 6 

4. Irradiation de la douleur : 

La classification de la lombalgie sur la base de la distribution de la douleur comme axiale 

(douleur généralement localisée au bas du dos) ou radiculaire neuropathique (douleur irradiant 

vers les membres inférieurs) est pertinente pour la pratique clinique car la distribution de la 

douleur est souvent un corollaire de processus pathologiques fréquents impliquant la colonne 

lombaire. [27] 

Il nous a donc semblé intéressant d’étudier l’irradiation de la douleur chez nos patients 

souffrant de lombalgies, et de comparer nos résultats à ceux de la littérature. 

Tableau IX: Caractère isolé ou irradiant de la lombalgie 

Les séries Lombalgie isolée Irradiation 

Notre série 80,83% 19,17% 

Rizzardo et al. [27] 57,87% 42,13% 

Spechbach [14] 85% 15% 

Dawm et al. [29] 85% 15% 

Shepper et al. [18]  34% 66% 

Belaid [30] 47,06% 52,94% 
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Nous constatons que la majorité des études antérieures rejoignent nos résultats avec le 

caractère fréquent des lombalgies isolées. 

Concernant la trajectoire de l’irradiation, la série de Rachidi a montré une prédominance 

de l’atteinte de L5 (47,2%) par rapport à l’atteinte de S1 (33,8%), rejoignant ainsi notre étude 

avec 60,8% d’atteinte de L5 et 17,39% d’atteinte de S1. [26] Ceci s’explique par la vulnérabilité 

de L5 par rapport à la racine S1 dont la lésion peut longtemps évoluer à bas bruit avant de se 

manifester. [31] 

5. Troubles moteurs : 

Les troubles moteurs dans cette série étaient présents chez 21% des cas, dont 44% 

présentaient une claudication intermittente. 

La fréquence des troubles moteurs dans notre série est faible comparativement à l’étude 

de Sakeb qui est de l’ordre de 48%, ceci peut être expliqué par la difficulté d’accès aux soins 

dans les pays de l’Asie du sud (Bangladesh). [32] 

Selon l’étude de Spechbach, les troubles moteurs constituent un signe de drapeaux 

rouges et donc un signe d’alerte en cas de lombalgies. [14] 

Selon l’étude de DePalma, chez les patients souffrant de lombalgie avec des symptômes 

radiculaires, 60 à 80 % présentent une faiblesse motrice due à une compression des racines 

nerveuses. [33] 

L’étude de Lurie et al. conclut que les patients atteints de sténose spinale lombaire ont 

presque toujours des douleurs lombaires. Ainsi que la manifestation cardinale et le symptôme le 

plus spécifique de la sténose spinale lombaire central est la claudication neurogène qui consiste 

en l’apparition progressive de douleurs, d’engourdissements, de faiblesse et de picotements 

dans le bas du dos, les fesses et les jambes. [34] Les résultats de cette étude concordent avec 

nos résultats en présence de lombalgies chez tous nos patients et en 1er lieu en cas de présence 

d’une atteinte motrice on constate la présence de claudication intermittente. 
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6. Troubles sensitifs : 

La fréquence des troubles sensitifs retrouvée dans notre série qui était de l’ordre de 23% 

des cas est comparable à celle de Sakeb [32] avec 22% des cas, et à celle de Bennour [35] avec 

30% des cas. 

7. Troubles sphinctériens : 

Selon l’étude de Spechbach, un déficit dans le contrôle des sphincters vésicaux ou anaux 

représente un drapeau rouge et donc un signe d’alerte en cas de lombalgies. [14] 

Selon l’étude de Wu et al., les incontinences urinaire et intestinale sont des présentations 

rares et catastrophiques pour les patients présentant des lésions vertébrales induisant une 

compression des racines nerveuses. [36] 

Dans cette étude, seulement 4% des patients avaient un trouble sphinctérien. 

8. Troubles des réflexes : 

L’abolition du réflexe achilléen est spécifique de la compression de la racine S1, et la 

compression L3-L4 entraîne une abolition du réflexe rotulien. 

L’étude des réflexes ostéo-tendineux est d’une grande valeur localisatrice mais non 

pronostique. [30] 

Dans notre étude, seulement 2% des patients présentaient un trouble des réflexes. 

9. Autres signes associés : 

Selon l’étude de Spechbach, la perte de poids inexpliquée, un antécédent de cancer, la 

fièvre et l’altération de l'état général sont tous des drapeaux rouges signalant des signes d’alerte 

en cas de lombalgies. [14] 
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Selon l’étude de DePalma et al., la forme la plus courante de lombalgie est dite non 

spécifique ou mécanique, car elle n'a pas de cause patho-anatomique et n’est pas associé à 

d’autres signes signalant des diagnostics critiques. [33] 

Dans cette série étudiée, 3% des patients avaient une altération de l’état général associée. 

10. Le syndrome rachidien : 

Dans notre étude, 65% des patients avaient un syndrome rachidien. 

L’examen s’effectue sur un malade déshabillé et pieds nus, il se fait d’abord en position 

debout puis en décubitus dorsal et recherchera : 

10.1. L’attitude antalgique : 

Selon Lurie et al., les symptômes dépendent de la posture, apparaissant avec une 

extension debout et lombaire, exacerbés par la marche et soulagés par la flexion assise ou vers 

l’avant. Le patient marchant dans une position fléchie ou voûtée pour soulager ou réduire les 

symptômes, est un indicateur courant de claudication neurogène. [34] 

Selon l’étude de Wu et al., la douleur est soulagée en s’asseyant ou en fléchissant la 

hanche et le genou au repos, car ces actions élargissent le canal rachidien et soulagent la 

compression sur les éléments neuronaux. [36] 

Dans notre série, 22 % des patients avaient une attitude antalgique. 

10.2. La raideur lombaire : 

C’est la limitation de la mobilité rachidienne portant souvent sur la flexion, elle est 

appréciée par le calcul de l’indice de Schöber ou la « distance doigt-sol », cette mesure est 

imprécise faisant intervenir de nombreux paramètres tels que la mobilité du rachis dorsal et 

lombaire haut, la mobilité des hanches et la longueur des membres supérieurs et inférieurs. [26] 
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Tableau X : Pourcentage de la raideur lombaire chez les patients 

Séries % de la raideur lombaire chez les patients 

Notre série 48% 

Rachidi [26] 46,5% 

Farkane [37] 32% 

Bejia et al. [38] 89,1% 

10.3. Douleur à la pression des épineuses (signe de la sonnette) : 

D’une grande valeur étiologique et localisatrice, ce signe est recherché au mieux en 

décubitus ventral, il est dit positif lorsque la pression de la région para épineuse en L4-L5 ou 

L5- S1 peut réveiller ou exacerber la douleur radiculaire spontanée du territoire L5 ou S1. Il est 

inconstant, permettant d’affirmer l’existence d’un conflit disco-radiculaire. [26] 

Dans notre étude, 40% des patients présentaient une douleur à la pression des épineuses 

rejoignant ainsi la série de Rachidi, où le signe de la sonnette a été constaté dans 49,5% des cas. 

[26] 

11. Le syndrome radiculaire : 

Pour les discopathies dégénératives, le mécanisme du conflit disco radiculaire conduisant 

à une radiculalgie est probablement multifactoriel, avec une participation mécanique où 

s’associent compression et traction de la racine, et une agression chimique résultant de la 

libération de nombreuses cytokines déclenchée par le contact entre la protrusion discale et la 

racine. [35] 

La douleur radiculaire était présente dans 43% à 86,6% des cas. Elle concerne 

essentiellement les territoires L5 et S1. [36][39] Nos résultats rejoignent ces constatations avec 

un syndrome radiculaire retrouvé chez 47% des patients dont 60,8% présentaient des 

radiculalgies sur le territoire de L5 et 17,39% sur le territoire de S1. 
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V. Données paracliniques : IRM lombaire 

1. Statique rachidienne : 

La statique rachidienne était conservée chez 27,7% des patients, en rectitude chez 45,4% 

des patients, réduite chez 24,4% des patients et seulement 2,5% des patients présentaient une 

inversion. 

Dans l’étude de Moalla et al. faite sur les femmes ménopausées réparties en deux 

groupes, l’un est constitué de 30 femmes lombalgiques chroniques, l’autre de 30 femmes 

saines, les résultats ont noté une absence de différence significative entre les deux groupes 

d’étude concernant les flèches rachidiennes et les vitesses d’oscillation en appui bipodal dans 

différentes conditions. Néanmoins, certaines constatations radiologiques et posturographiques 

semblent être caractéristiques de la lombalgie chronique, notamment la faible pente sacrée. [40] 

Dans l’étude de Mitchell et al. faite sur 170 étudiants avec et sans lombalgies, bien qu’il y 

ait eu des différences régionales claires dans la posture et le mouvement observées, il n’y avait 

aucune différence dans ces variables entre les sujets avec et sans lombalgie. Ces données 

suggèrent que la statique rachidienne ne diffère pas chez les participants souffrant de lombalgie 

lorsqu’elles sont sous-regroupées en fonction de la gravité de la lombalgie. [39] Cette 

constatation entre en conflit avec d’autres preuves contrôlées selon le sexe selon lesquelles les 

personnes atteintes de lombalgie présentent une réduction de la lordose lombaire inférieure [41] 

ou une hyperlordose lombaire inférieure par rapport à celle des témoins sains. [42] 

Il existe des preuves d’une perte de lordose segmentaire et d’une lordose lombaire 

inférieure excessive dans différents sous-groupes de patients souffrant de lombalgie chronique 

lorsqu’ils sont classés sur la base de la provocation directionnelle de la douleur. [43][44] 
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T1   T2  

Figure 34: IRM lombaire en pondération T1, T2 coupe sagittale avec conservation de la lordose 

lombaire 

 

T1 T2  

Figure 35: IRM lombaire en pondération T1, T2 coupe sagittale avec réduction de la lordose 

lombaire 
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T1 T2  

Figure 36: IRM lombaire en pondération T1, T2 coupe sagittale avec rectitude lombaire 
 

T1  T2  

Figure 37: IRM lombaire en pondération T1, T2 coupe sagittale avec inversion de la lordose 

lombaire 
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2. Spondylolisthésis : 

Le spondylolisthésis résulte du déplacement du corps vertébral supérieur par rapport au 

corps vertébral inférieur en raison de la sagittalisation dégénérative des surfaces articulaires. 

[45] Le corps vertébral sus-jacent peut glisser vers l'arrière (rétrolisthésis), vers l'avant 

(antérolisthésis), latéralement (latérolisthésis) ou en rotation (rotolisthésis) par rapport à la 

vertèbre sous-jacente. [46] 

 

Figure 38 : Les différents grades du spondylolisthésis . [47] 

Le tableau ci-dessous montre la fréquence des spondylolisthésis chez les patients 

souffrant de lombalgies dans différentes études. 
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Tableau XII : Prévalence du spondylolisthésis dans différentes études 

Séries Pourcentage du spondylolisthésis chez les patients 

Notre série 7% 

E et al. [48] 12% 

Kasch et al. [11] 0,9% 

Brinjikji et al. [49] 6,2% 

Hansen et al. [46] 18% 

Ravikanth [5] 0,9% 

Selon les résultats recueillis et en revue de la littérature, on constate que la prévalence du 

spondylolisthésis varie entre les différentes études de 0,9% dans l’étude de Kasch et al. et celle 

de Ravikanth et 18% dans l’étude de Hansen et al. 

T1   T2  

Figure 39: IRM lombaire en pondération T1, T2 coupe sagittale avec rétrolisthésis L4/L3 grade 1 
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T1 T2  

Figure 40: IRM lombaire en pondération T1, T2 coupe sagittale avec rétrolisthésis L5/L4 grade 2 

3. Lyse isthmique : 

La lyse isthmique ou spondylolyse est une fracture de stress de l'isthme, elle peut être 

unilatérale ou bilatérale. Elle peut entraîner un spondylolisthésis. Dans de rares cas, la fracture 

peut être aiguë et traumatique ou, plus souvent, résulter de microtraumatismes répétés. Elle se 

produit principalement à L5 (85 à 90%) où la morphologie de l'isthme l'expose à un effet de 

casse-noix entre les apophyses articulaires sus- et sous-jacentes en extension. La fracture 

isthmique touche environ 7 à 8,5 % des patients asymptomatiques et augmente avec les activités 

sportives. [45] 
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Figure 41: IRM lombaire en coupe sagittale T2 objectivant une lyse isthmique L5-S1 

 

Figure 42: Spondylolisthésis par lyse isthmique [50] 
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La lyse isthmique est une affection courante. Des études récentes suggèrent une 

prévalence de 11,5% dans la population générale. De nombreux patients restent 

asymptomatiques toute leur vie. Si les patients deviennent symptomatiques, ils présentent le 

plus souvent des douleurs lombaires et plus rarement des symptômes radiculaires. [51] Dans 

notre étude, 3% des patients lombalgiques présentaient une lyse isthmique sur l’IRM. 

4. Canal lombaire : 

La sténose dégénérative du canal rachidien lombaire est causée par un rétrécissement 

progressif du canal rachidien par des changements dégénératifs acquis. Ces changements sont 

plus fréquents avec l'âge, la sténose touchant le plus souvent le niveau L4-L5, suivi par L3-L4, 

L5-S1 et L1-L2 dans l'ordre décroissant. Les symptômes peuvent inclure une polyradiculopathie, 

des douleurs dorsales, une claudication et une fatigue musculaire qui tendent à prédominer en 

position debout ou lors de la marche. [46] 
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Figure 43: IRM en pondération T2 en coupe sagittale objectivant un canal lombaire de 

dimensions normales 
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Figure 44: IRM en pondération T2 en coupe sagittale objectivant un canal lombaire réduit 

Chez nos patients lombalgiques, 13% avaient un canal lombaire réduit. Ces résultats 

rejoignent partiellement ceux de la littérature. Bien que dans l’étude de Brinjikji et al., 59,5% des 

patients présentaient un canal lombaire réduit. 

Tableau XIII: Prévalence du rétrécissement du canal lombaire 

Séries Pourcentage du canal lombaire réduit 

Notre série 13% 

Ravikanth [5] 24,8% 

Kjaer et al. [3] 12,2% 

Brinjikji et al. [49] 59,5% 
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5. Classification Schizas : 

La classification de Schizas est basée sur la morphologie d’innervation de cauda equina. 

La maladie est classée dans les classes A à D. [52] 

• Classe A : normale (1-4) 

• Classe B : sténose légère 

• Classe C : sténose modérée à sévère 

• Classe D : sténose sévère 

 

Figure 45: Description de la classification morphologique de la sténose canalaire lombaire en 

combinant des exemples graphiques et IRM [53] 
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Dans cette étude, on a trouvé que 61,3% des patients présentaient un grade A de Schizas, 

ce qui concorde partiellement avec l’étude de Schizas. 

Tableau XIV: Les différents grades de Schizas 

 

     

Figure 46: IRM en pondération T2 en coupes axiale objectivant une sténose canalaire type 

schizas A. 

               

Figure 47: IRM en pondération T2 en coupe axiale objectivant une sténose canalaire type schizas B 

Séries Grade A Grade B Grade C Grade D 

Notre série 61,3% 18,5% 10,1% 10,1% 

Schizas et al. [53] 85,18% 3,70% 11,11% 0% 
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Figure 48: IRM en pondération T2 en coupe axiale objectivant une sténose canalaire type schizas C 

 

Figure 49: IRM en pondération T2 en coupe axiale objectivant une sténose canalaire type schizas D 
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6. Changement Modic des PV : 

Les changements Modic, également appelés les modifications du signal de la plaque 

vertébrale sont des modifications de la moelle de la plaque vertébrale et du corps vertébral 

adjacent visibles à l'IRM. [54] 

Dans une étude IRM portant sur 474 patients souffrant de lombalgie, Michael Modic a 

décrit les changements de signal de la plaque terminale dans la dégénérescence discale, divisés 

en trois grades : 

• Modic type 1 : modifications d'aspect œdémateux, hypointenses sur les images 

pondérées en T1 et hyperintenses sur les images pondérées en T2, avec un rehaussement 

après injection de gadolinium. 

• Modic type 2 : modifications graisseuses, hyperintenses sur les images pondérées en T1 

et en T2. 

• Modic type 3 : modifications fibreuses/ostéosclérotiques, hypointenses sur les images 

pondérées en T1 et T2. 

Le type 1 peut être stable, devenir normal, ou bien s'aggraver ou évoluer vers le type 2. 

Le type 2, longtemps considéré comme stable, peut évoluer vers le type 1. Le type 3, qui est très 

rare, est le stade ultime de la condensation de la plaque terminale. Les modifications de type 2 

sont en effet trois fois plus fréquentes que celles de type 1. [45] 

 

Figure 50: Les différents types du changement Modic [5] 
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Figure 51: Les changements Modic sur l'IRM [55] 

 MODIC 1 : 

 

Figure 52: IRM en pondération T1 et T2 en coupes sagittales objectivant une anomalie de signal 

des plateaux vertébraux à l’étage L5-S1 en hyposignal T1 (A), hypersignal T2 (B) 

 

A B 
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 MODIC 2 

 

Figure 53: IRM en pondération T1 et T2 en coupes sagittales objectivant une irrégularité des 

plateaux vertébraux à l’étage L2-L3 avec anomalie de signal en hypersignal T1 (A), hypersignal 

T2 (B) (flèche) 

 MODIC 3 

 

Figure 54: IRM en pondération T1 et T2 en coupes sagittales objectivant une irrégularité des 
plateaux vertébraux à l’étage L2-L3 avec anomalie de signal en hyposignal T1 (A), hyposignal T2 

(B) (flèche) 

A 

 

B 

A B 
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La prévalence des changements Modic dans notre étude rejoint celle trouvée par 

Jensen et al. (43%) [56], plus élevée par rapport à l’étude de Ravikanth, de Brinjikji et d’Udby et 

al., avec respectivement des prévalences de 28%, 23,2%, 39% [6], [49], [54]. Et est inférieure à la 

prévalence de 56% trouvée par Kuisma et al. [57] 

Tableau XV : Prévalence des différents changements Modic dans différentes séries 

Séries Présence d’un changement Modic Modic 1 Modic 2 Modic 3 

Notre série 48,6% 13,70% 80,45% 5,14% 

Udby et al. [54] 39% 75% 24% 1% 

Kuisma et al. [57]  56% 15% 32% - 

7. Arthrose somatique : 

Dans notre étude, 56% des patients avaient une arthrose somatique à la fois antérieure et 

postérieure, 32% des patients avaient une arthrose somatique antérieure, 9% des patients ne 

présentaient pas d’arthrose somatique, et 3% seulement présentaient une arthrose somatique 

postérieure. 

Selon l’étude de Goode et al., les estimations de l’arthrose de la colonne lombaire sont 

élevées, allant de 40 à 85 %. [58] 
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Figure 55: IRM en pondération T1 et T2 en coupes sagittales objectivant une arthrose somatique 

antérieure et postérieure faite de becs ostéophytiques (flèches) 

8. Arthrose zygapophysaire : 

Les articulations zygapophysaires sont des articulations synoviales présentant les 

caractéristiques typiques du cartilage hyalin sur l’os sous-chondral, une membrane synoviale et 

une capsule articulaire [59]. L’arthrose de l’articulation zygapophysaire est un processus 

multifactoriel. On pensait que la présence de dégénérescence du disque intervertébral entraînait 

une charge et un mouvement plus importants au niveau de l’articulation zygapophysaire, 

entraînant des changements dégénératifs similaires à ceux observés dans d’autres articulations 

synoviales [60]. Cependant, l’arthrose zygapophysaire s’est avérée présente même en l’absence 

de dégénérescence du disque intervertébral. [61] 
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Figure 56: IRM en pondération T2 en coupes axiales objectivant une arthrose zygapophysaire 

avec pincement et bec ostéophytique 

Dans notre étude, 66% des patients présentaient une arthrose zygapophysaire sur l’IRM. 

Cette prévalence est inférieure à celle de l’étude d’Udby et al., où 82% des patients 

avaient une arthrose zygapophysaire. [54] Et dans l’étude de Ravikanth, où l’arthrose 

zygapophysaire représentait 90,2% des cas de l’atteinte discale et était plus fréquente au niveau 

de l’étage L4 - L5 (44,1%). [5] Cependant, elle est supérieure à celle rapportée dans l’étude de 

Kjaer et al., qui ont constaté que 36,9% des patients présentaient une arthrose zygapophysaire. 

[62] Et à celle de Goode et al., qui ont noté une prévalence de 57,9 %. [58] 
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Tableau XVI : Prévalence de l'arthrose zygapophysaire dans différentes séries 

Séries Prévalence de l’arthrose zygapophysaire 

Notre série 66 % 

Udby et al. [54] 82% 

Ravikanth [5] 90,2% 

Kjaer et al. [62] 36,9% 

Goode et al. [58] 57,9% 

9. Hypertrophie du ligament jaune : 

Le remodelage dégénératif et l'inflammation des articulations zygapophysaires peuvent 

conduire à des altérations dégénératives du ligament jaune qui augmente en épaisseur appelée 

hypertrophie dégénérative. [46] 

Cette hypertrophie est responsable d’une réduction des dimensions canalaires.  

 

Figure 57: IRM en pondération T2 en coupe axiale objectivant une hypertrophie du ligament 

jaune 
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Dans notre étude, 28% des patients présentaient une hypertrophie du ligament jaune, 

contrairement à l’étude de Ravikanth, où cette anomalie était très fréquente retrouvée chez 

90,2% des patients. [5] 

10. Lésion de Schmorl : 

Nodule de Schmorl autrement appelé hernie intravertébrale est une migration d'un 

fragment de disque à travers des zones de faiblesse de l'endoprothèse vertébrale. Son origine 

exacte est une source de controverse. Elle est parfois découverte dans un contexte traumatique, 

souvent avec une charge axiale ou dans d'autres situations où le plateau vertébral est affaibli 

(maladie de Scheuermann chez les adolescents, ostéoporose chez les personnes âgées). [45] 

 

Figure 58: IRM en pondération T1 et T2 en coupes sagittales objectivant des hernies intra 

spongieuse 

Dans notre étude, 28% des patients présentaient une lésion de Schmorl à l’IRM. Nos 

résultats rejoignent ceux de Ract et al. , qui l’ont constaté dans 19 à 24% des cas. [45] 
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Dans l’étude de Hanimoglu et al. , le nodule de Schmorl a été retrouvé dans 16.32% des 

cas au niveau de L1, 22.44% des cas au niveau de L2, 24.48% des cas au niveau de L3, 24.48% 

des cas au niveau de L4, 14.28% des cas au niveau de L5 et 16.32% des cas au niveau de S1. [63] 

11. Dégénérescence discale (échelle de Pfirmann) : 

 

Figure 59: Les différents grades de la dégénérescence discale [64] 

 

 

Figure 60: IRM en pondération T2 en coupes sagittales objectivant la dégénérescence discale 

selon l’échelle de Pfirrman allant du grade I au grade V 

La classification de Pfirrmann de la dégénérescence du disque vertébral est basée sur 

l’homogénéité de la structure du disque, la distinction Nucleus Pulposus - Annulus Fibrosus, 

l’intensité du signal de l’IRM du Nucleus Pulposus et la préservation de la hauteur du disque. Elle 

a été validée, avec une excellente concordance inter- et intra-observateur, et est largement 

utilisée pour classer la dégénérescence discale en 5 grades, du grade I (normal) au grade V (le 

plus sévère). [5][54] 

Grade I Grade II Grade III Grade IV Grade V 
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Tableau XVII: Les différents grades de la dégénérescence discale 

Séries Prévalence de la DD Grade I Grade II Grade III Grade IV Grade V 

Notre série 71,5% 6,7% 21,8% 24,4% 32,2% 14,3% 

Kasch et al. [11] 57,6% - - - - - 

Kuisma et al. [57] - - - - - 28% 

Ravikanth [5] - 51,8% - - - 36,7% 

Udby et al. [54] 52% - - - - - 

Brinjikji et al. [49]  57,4% - - - - - 

Hanimoglu et al. [63]  41% 27% 32% 29% 9% 2% 

Dans l’étude de Ract et al., la prévalence de la dégénérescence discale a été estimée entre 

36 et 85% entre 20 et 80 ans, avec une nette prédominance des deux derniers niveaux 

lombaires. Si les degrés de la dégénérescence discale sont peu pris en compte dans la littérature, 

les changements dits "discrets" semblent être plus fréquents (26% à 100%) que les changements 

"modérés à sévères" (35 à 72%). A titre d'exemple, Malghem et al, étudiant 69 patients sans 

symptômes (âgés de 20 à 75 ans), n'ont observé des modifications discales sévères que chez 1% 

des patients, alors qu'elles étaient considérées comme modérées dans 35% des cas, même chez 

les jeunes patients. [45] 

12. Anomalie discale : 

Le bombement discal ou protrusion est défini comme la saillie du disque au-delà des 

marges des plateaux vertébraux sur plus de 50 % de leur circonférence. Il s'accompagne 

généralement d'une perte de la hauteur du disque et est présent chez 15 à 81% des sujets 

asymptomatiques. 

Une hernie discale se distingue d'un bombement discal par son caractère local, la 

protrusion du matériel discal se produisant de manière focale à travers un point de fragilité dans 
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l'anneau. Elle est définie par sa taille, sa position et sa forme, et peut être médiane (10%), 

postérolatérale (80 %), foraminale, extra foraminale (10 %) ou antérieure (rare). [45] 

 

Figure 61: IRM en pondération T2 en coupe axiale objectivant une saillie discale (flèche) 

 

Figure 62: IRM en pondération T2 en coupe axiale objectivant un bombement discal global 

(flèche) 
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Figure 63: IRM en pondération T2 en coupes axiale et sagittale objectivant une hernie discale 

médiane (flèche) 

 

Figure 64: IRM en pondération T2 en coupes axiale et sagittale objectivant une hernie discale 

médiane migrée (flèche) 
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Le tableau ci-dessous résume la prévalence des différentes anomalies discales dans 

différentes études.  

Tableau XVIII: Prévalence des différentes anomalies discales 

Séries 

Présence 

d’anomalie 

discale 

Saillie/Hernie 
Protrusion 

discale 

Bombement 

discal 

Hernie 

migrée 

Hernie 

exclue 

Notre série 98,3% 51,3% 38,5% 8,5% 0,9% 0,9% 

E. et al. [48] 93% - - - - - 

Brinjikji et 

al. [49] 
- 7,1% 42,2% 43,2% - - 

Ravikanth [5] - 69,4% - 32,8% - - 

13. Conflit disco-radiculaire (classification de Pfirmann) : 

La nomenclature de Pfirrmann décrit la topographie, la morphologie et la taille du 

matériel du tissu discal. Or, elle ne précise pas le lien entre ce matériel et les structures 

nerveuses avoisinantes. En conséquence, l’équipe de Pfirrmann a développé un système de 

classification comptant quatre grades : [65]  

• Grade 0 (normal) : aucun effet visible sur la racine nerveuse ; pas de contact entre le 

matériel discal et la racine nerveuse, aspect préservé de la graisse épidurale entre la 

racine et le matériel discal. 

• Grade 1 (contact) : contact visible du matériel discal et la racine nerveuse, perte de 

visibilité de l’interface graisseuse, la racine observée occupe une position normale sans 

déformation, ni déviation. 

• Grade 2 (déviation) : racine refoulée dorsalement par le matériel discal. 

• Grade 3 (compression) : racine comprimée entre le matériel discal et la paroi du canal 

rachidien, paraissant « aplatie » ou non différenciable du matériel discal. 
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Ce système a été évalué avec la lecture de 500 IRM chez 250 patients symptomatiques ; 

la caractérisation de l’atteinte nerveuse et la reproductibilité furent observées lors de cet essai. 

Par ailleurs, parmi les 94 racines nerveuses visualisées chirurgicalement, les observations in vivo 

correspondaient parfaitement à la classification sur l’imagerie IRM. 

 Conflit DR grade 0 : 

 

Figure 65: IRM en pondération T2 en coupe axiale n’objectivant aucun effet visible sur la racine 

nerveuse ; pas de contact entre le matériel discal et la racine nerveuse, aspect préservé de la 

graisse épidurale entre la racine et le matériel discal 
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 Conflit DR grade 1 : 

 

Figure 66: IRM en pondération T2 en coupe axiale objectivant une hernie discale médiane avec 

contact de la racine avec le matériel discal (flèche) 

 Conflit DR grade 2 : 

 

Figure 67: IRM en pondération T2 en coupe axiale objectivant une hernie discale médiane avec 

refoulement de la racine par le matériel discal (flèche) 
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 Conflit DR grade 3 : 

 

Figure 68: IRM en pondération T2 en coupe axiale objectivant une racine comprimée entre le 

matériel discal et la paroi du canal rachidien, paraissant « aplatie » ou non différenciable du 

matériel discal 

Le grade 1 a marqué notre série par 46,2%, alors que pour l’étude de Kaliya-Perumal et 

al. le grade 3 était le plus fréquent avec un pourcentage de 32%, et pour Kjaer et al. le grade 0 

avait une prévalence de 56,8%. 

Tableau XIX: La prévalence des différents grades du conflit disco-radiculaire 

Séries Grade 0 Grade 1 Grade 2 Grade 3 

Notre série 20,2% 46,2% 13,4% 20,2% 

Kaliya-Perumal et al. [66] 16% 22% 30% 32% 

Kjaer et al. [3] 56,8% 36,4% 6,8% 0% 
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VI. Corrélation de l’intensité de la douleur avec les différents types 

de lésions dégénératives : 

Une revue systématique comprenant 45 articles a révélé de faibles associations entre la 

lombalgie et les manifestations dégénératives avec des méta-estimations des rapports de cotes 

allant de 2,3 à 3,6. [67] 

1. Corrélation des lombalgies aux changements Modic des PV : 

Dans notre étude, il n’y avait pas une association statiquement significative entre 

l’intensité des lombalgies et les changements Modic des PV avec un P : 0,31 > 0,05. 

Nos résultats rejoignent ceux de Jensen et al., qui ont constaté qu’il n’y a pas de 

corrélation statiquement significative entre les changements Modic et les lombalgies avec un P : 

0,109>0,05. (68) 

Cependant, d’autres études ont trouvé une corrélation entre l’intensité des lombalgies et 

les changements Modic : 

Dans l’étude de Zhang et al., il y avait une corrélation positive entre le taux de 

changement de Modic I et le score EVA avec un P = 0,021<0,05. Il y avait également une 

corrélation positive entre le taux de changement de Modic II et le score EVA avec un 

P=0,041<0,05. Le taux de changement de zone de Modic III n’avait pas de corrélation 

significative avec le degré de lombalgie (P > 0,05). 

Donc selon Zhang et al., le taux de changements de la zone Modic I et II des patients 

souffrant de lombalgie est étroitement lié au degré de la lombalgie, par contre le taux de 

changements de la zone Modic III n’est pas significativement corrélé au degré de la lombalgie. 

[69] 

Dans l’étude de Kaapa et al., ils ont trouvé une association statistiquement significative 

entre les scores de douleur et le type de lésion Modic avec un P : 0,0451. [70] 
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Selon l’étude de Kjaer et al., les changements modiques étaient les plus fortement 

associés à la lombalgie. [3] 

L’étude de Hanimoglu et al., centrée sur la corrélation des changements Modic type 1 aux 

lombalgies, a constaté que les changements Modic type 1 en L4 n'étaient pas significativement 

corrélés avec l'ODI (indice utilisé pour quantifier l’incapacité liée à la lombalgie) (P : 0,147). En 

revanche, les changements Modic type 1 en L5 étaient significativement corrélés avec l'ODI (P : 

0,019). Cependant, les changements totaux Modic 1 étaient fortement corrélés avec l'ODI 

(P<0,01) et les patients qui les présentaient, avaient un pronostic plus sombre que ceux 

présentant d'autres types de Modic. [63] 

Dans l’étude de Jensen et al., au départ, aucune association n'a été trouvée entre la 

présence du type I de Modic et l'intensité de la lombalgie. Cependant, les patients qui 

présentaient des changements Modic de type I à la fois au début de l'étude et après 14 mois 

étaient moins susceptibles d'avoir une amélioration de l'intensité de la lombalgie par rapport aux 

patients qui présentaient un autre type de Modic aux deux moments. Mais, ce résultat n'est pas 

considéré comme fiable car il n'était pas statistiquement significatif (p =0,8). [56] 

Selon Ohtori et al., les changements modiques de type 1 sont caractérisés par plus de 

changements inflammatoires que les changements de type 2 ce qui peut expliquer l’association 

avec les lombalgies. [71] 

Ainsi, plusieurs études ont identifié une relation étroite entre la présence de 

modifications de Modic type 1 et l'intensité des symptômes [70][72]. Dans une étude de cohorte 

prospective récente de 140 patients, le seul changement radiographique dégénératif associé à 

des symptômes persistants chez les patients atteints de lombalgie était la présence de 

changements Modic type 1. [68] 
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2. Corrélation des lombalgies à la dégénérescence discale : 

Dans notre étude, nous avons constaté que la présence de dégénérescence discale grade 

III retrouvée chez la population générale de l’étude et les tranches d’âge de moins de 40 ans et 

de plus de 60 ans était plus associée à une lombalgie intense. Cependant, il n’y avait pas une 

association statiquement significative entre l’intensité des lombalgies et la dégénérescence 

discale trouvée sur l’IRM avec un P de 0,14> 0,05. 

Nos résultats rejoignent ceux de la littérature : 

• Selon l’étude de Jensen et al., pas de corrélation statiquement significative entre la 

dégénérescence discale et les lombalgies avec un P : 0,137>0,05. [68] 

• Selon l’étude de savage et al., il n’y avait aucune relation entre la lombalgie et la 

dégénérescence discale. [73] 

• Dans l’étude de Hanimoglu et al., L'ODI n'était pas corrélé positivement avec la 

dégénérescence discale avec un P : 0,08. [63] 

• Selon Kjaer et al., des associations significativement positives avec les lombalgies ont été 

observées pour les signaux de disque hypointenses (Grade 5 de Pfirmann). [3] 

3. Corrélation des lombalgies au conflit disco-radiculaire : 

Dans notre étude, il y avait une corrélation statiquement significative entre l’intensité de 

la lombalgie et le conflit disco-radiculaire avec un P : 0,001. Et en répartissant les patients selon 

les différentes tranches d’âge, cette corrélation était présente chez les tranches d’âge de 40 à 60 

ans et de plus de 60 ans mais le test de Khi-deux n’était pas applicable sur les sous-groupes vu 

le petit effectif.  

Nos résultats rejoignent ceux de Jensen et al., qui ont constaté qu’il y a une association 

statiquement significative entre le conflit DR et les lombalgies avec un P : 0.023<0,05. [68] 
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4. Corrélation des lombalgies au rétrécissement du canal lombaire : 

La sténose spinale lombaire (SSL) est le terme couramment utilisé pour décrire les 

patients présentant des symptômes liés à la réduction anatomique de la taille du canal rachidien 

lombaire [74] . Cependant, certains sujets peuvent avoir un canal rétréci sans présenter de 

symptômes. Par conséquent, cette particularité a soulevé la question de savoir quel est le rôle 

réel de la sténose du canal central chez les patients symptomatiques. La relation entre les 

résultats radiologiques et les symptômes du patient a été étudiée par plusieurs auteurs. Ces 

études ont rapporté que les résultats de l’imagerie IRM n’identifiaient pas les symptômes 

chez les personnes asymptomatiques. [75][76]  

Selon notre étude, 60% des patients avec un canal lombaire réduit avaient une douleur 

intense. Cependant, aucune corrélation n’a pu être détectée entre le canal lombaire réduit et 

l’intensité des lombalgies avec un P : 0,46>0,05. 

Selon l’étude de Jensen et al., il n’existe pas de corrélation statiquement significative 

entre le canal lombaire réduit et les lombalgies avec un P : 0.426>0,05. [68] 

Selon l’étude de Kuittinen et al., il n’y a pas de corrélation statiquement significative 

entre le rétrécissement du canal lombaire et les lombalgies ressenties par le patient avec un P : 

0.059>0,05. [77] 

Dans l’étude de Sirvanci et al., aucune corrélation n’a été trouvée entre la gravité du 

rétrécissement du canal lombaire et l’ODI. [76] 

Dans l’étude de Geisser et al., aucune corrélation n’a été trouvée entre la mesure 

quantitative du diamètre du canal rachidien central et les symptômes cliniques. [78] 

Norimoto et al., ont également constaté qu’il n’y pas une corrélation statiquement 

significative entre le canal rachidien réduit et les lombalgies. [52] 
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Haig et al. ont évalué les dimensions du canal rachidien en mesurant la zone de la section 

transversale minimale du sac dural, et ils n’ont trouvé aucune différence dans le degré de 

rétrécissement entre les sujets symptomatiques et asymptomatiques. [75] 

En revanche, Ogikubo et al. ont constaté des lombalgies et une réduction de la qualité de  

vie chez les patients présentant un rétrécissement du canal lombaire. [79] 
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VII. Modalités thérapeutiques : 

Il est difficile d'identifier des stratégies de traitement appropriées pour les patients 

atteints de lombalgie en raison des mécanismes physiopathologiques hétérogènes. Il est 

important de spécifier les sous-groupes appropriés pour évaluer les modalités de traitement 

spécifiques. [63] 

La prise en charge des lombalgies comprend l’éducation et la réassurance, l’activité 

physique, les médicaments analgésiques, et les thérapies non pharmacologiques. [80][81] 

Le traitement repose sur : [82] 

Les moyens médicamenteux : Antalgiques, AINS, Décontracturants, Antidépresseurs / 

anxiolytiques, Infiltrations. 

Les moyens non médicamenteux : Reconditionnement à l’effort ++, Relaxation, 

psychothérapie, Thérapie cognitivo-comportementale (TCC), hypnose, Thermo coagulation, 

Stimulateurs externe/transcutané, Cure thermale, Acupuncture, Reclassement professionnel. 

La chirurgie : Il existe actuellement 4 techniques les plus reconnues pour le traitement 

des lombalgies chroniques. Il s’agit de : la fusion (arthrodèse), le remplacement du disque, la 

stabilisation dynamique et les dispositifs postérieurs inter-épineux. Pourtant il n’y a pas à ce 

jour des indications chirurgicales claires pour chaque technique. On recommande alors de revoir 

la classification des lombalgies chroniques en tenant compte de leur étiologie exacte pour 

pouvoir choisir la technique chirurgicale la plus convenable. Les recommandations suivantes 

peuvent être faites: un traitement non opératoire doit être fourni pendant au moins 1 an avant 

d’envisager une intervention chirurgicale chez les patients atteints de lombalgie due à une 

maladie dégénérative. [83] 

Il serait donc intéressant de trouver une étiologie précise à la lombalgie pour pouvoir 

proposer le traitement adéquat. 

 



Evaluation de l’impact des lésions dégénératives du rachis lombaire sur l’intensité de la douleur rachidienne 

80 

VIII. Limites de l’étude : 

Comme tout travail, notre étude présentait un certain nombre de limites. A commencer 

par le nombre total de patients qui était limité, il en a résulté de petits sous-groupes impliquant 

un risque de négliger les associations des lombalgies avec les résultats de l’IRM. Bien que 

d’autres études avec des échantillons de plus grande taille ont conclu aux mêmes résultats que 

les nôtres, un échantillon plus important serait encore plus représentatif. De plus, dans notre 

étude, lors de l’exploitation nous n’avions pas précisé la notion de prise d’antalgiques. Malgré 

que tous les patients suivent un traitement symptomatique au moins 6 semaines avant le recours 

à l’imagerie, la précision du nombre d’antalgiques pris et la durée du traitement aurait été plus 

bénéfique pour notre étude. 
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          La lombalgie est un problème clinique et socio-économique courant et important, et est 

la principale cause d'invalidité et la plus fréquente de toutes les maladies non transmissibles. Elle 

peut être divisée en deux catégories : spécifique et non spécifique. 80 à 90 % des cas de 

lombalgie sont classées comme non spécifiques, sans causes identifiables et sont souvent 

chroniques et difficiles à traiter. 

La pathologie du disque intervertébral peut être un facteur important de la lombalgie. 

L'imagerie par résonance magnétique (IRM) est largement utilisée pour détecter la 

dégénérescence des DIV car elle est non invasive et utile pour évaluer les tissus mous. 

On a conclu que la dégénérescence discale grade III était plus liée à une douleur intense. 

Cependant, cette relation n’était pas statiquement significative. Contrairement au degré du 

conflit disco-radiculaire et l’intensité de la douleur lombaire, où on a pu noter une corrélation 

statiquement significative.  

Le traitement de la lombalgie chronique non spécifique implique une approche 

multidisciplinaire visant à préserver la fonction et à prévenir l’invalidité. 

L’absence de corrélation retenue dans notre étude soutient la nécessité de prendre en 

charge le patient dans sa globalité prenant en compte les éléments cliniques et s’aidant de 

l’imagerie pour orienter des gestes thérapeutiques ciblés diminuant ainsi la morbi-mortalité 

liées à la chirurgie. 
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Annexe 1 : 

Fiche d’exploitation : 
Epidémiologie : 
IP du patient : 

Nom : 

Prénom : 

Age : 

Sexe : 

Antécédents : 

Activité physique : oui                         non 

Si oui laquelle ? 

Données cliniques : 
Début de la lombalgie : Progressif             Aigu 

EVA : 1        2           3           4           5           6            7               8           9            10 

Irraditaion : 

Troubles moteurs : oui                   non 

Si oui : 

              Claudication intermittente  

             Monoplégie 

             Monoparésie 

              Hémiplégie  

              Hémiparésie 

              Paraplégie 
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              Paraparésie 

              Tétraplégie 

              Tétraparésie  

Troubles sensitifs : oui                   non 

Troubles sphinctériens : oui                    non 

Trouble des réflexes : oui                  non 

Autres (fièvre, AEG, Arthralgies…) :  

Syndrome rachidien : oui                        non 

Attitude antalgique : oui                          non 

Raideur lombaire : oui                             non  

Douleur à la pression des épineuses : oui                      non 

Syndrome radiculaire : oui                     non  

Imagerie : 

IRM lombaire : 

Statique rachidienne :   Conservée 

                                           Réduite 

                                           Rectitude 

                                           Inversion  

 

Spondylolisthésis : oui                    non 

Si oui, niveau : 

Lyse isthmique : oui                    non 

Canal lombaire : Dimensions normales 

                                Réduit 

Classification schizas : 

      Grade A 
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       Grade B 

       Grade C 

        Grade D 

Changement Modic des PV : 

       Pas de changement 

       Modic 1 

       Modic 2 

       Modic 3 

Arthrose somatique : 

      Antérieure 

      Postérieure 

Arthrose zygapophysaire : oui                     non 

Hypertrophie du ligament jaune : oui                   non 

Lésion de Schmorl : oui                      non 

Dégénérescence discale (échelle de Pfirmann) : 

      Grade I 

      Grade II 

      Grade III  

      Grade IV 

      Grade V 

Perte de la hauteur du disque : oui                         non 

Anomalie discale : 

       Bombement discal 

       Protrusion discale  

       Saillie / Hernie 

        Hernie exclue  
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       Hernie migrée  

Conflit disco radiculaire (classification de Pfirmann) : 

      Grade 0 

      Grade 1 

      Grade 2 

      Grade 3 
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Annexe 2 :  
Echelle visuelle analogique :  

C’est une échelle unidimensionnelle d’auto-évaluation de l’intensité de la douleur. Elle 

permet de dépister la douleur du patient, de la quantifier et de suivre son évolution.  
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Résumé 
Introduction : La lombalgie constitue une plainte fréquente chez la population générale 

avec une prévalence de 40%. Elle est source d’invalidité et d’élévation des coûts des soins de la 

santé. Les étiologies de la lombalgie sont représentées essentiellement par les lésions 

dégénératives du rachis lombaire, cependant ces lésions sont multiples et intriquées ce qui rend 

le traitement surtout symptomatique ne visant pas une cause exacte. Le but de ce travail est de 

chercher s’il existe une relation entre l’intensité de la douleur et certaines lésions dégénératives 

retrouvées sur l’IRM. 

Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude corrélationnelle à visée étiologique portant 

sur 120 patients, admis au service de Radiologie de l’hôpital Ibn Tofail de Marrakech. L’étude 

était étalée sur une période de 6 mois de Février 2022 à Juillet 2022. On a inclus dans cette 

étude tous les patients ayant consulté pour des lombosciatalgies et ayant bénéficié d’une 

imagerie par résonance magnétique du rachis lombaire. On a exclu de cette étude les patients 

déjà opérés, traumatisés, ayant des antécédents de néo ostéophile, ou patients ayant des 

pathologies du rachis non dégénératives notamment infectieuses ou inflammatoires. Les patients 

ont bénéficié d’une IRM réalisée sur un appareil de 1,5 T. L’intensité de la douleur fût évaluée 

sur l’échelle visuelle analogique EVA. On a corrélé l’intensité de la douleur aux grades des 

lésions dégénératives suivantes : les changements Modic, les dimensions du canal lombaire, le 

conflit disco-radiculaire et la dégénérescence discale. Pour les tests statistiques on a utilisé le 

test de Khi-deux ou le test exact de Fisher pour la comparaison de pourcentages, le degré de 

signification était fixé à 0.05. 

Résultats :  

• l’âge moyen des patients était de 48,5 ans avec une prédominance féminine dans 65% 

des cas et un sex-ratio de 0,53. 

• Chez les patients sans changement Modic, 46,8% avaient une douleur modérée et 53,2% 

avaient une douleur intense. La douleur était modérée chez 75% des patients avec un 
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Modic 1 et intense chez 25%. Pour le Modic 2, 38,3% des patients avaient une douleur 

modérée et 61,7% une douleur intense et pour le Modic 3, 100% des patients avaient une 

douleur intense. Pas de corrélation statiquement significative entre les changements 

Modic et l’intensité de la douleur avec P de 0,31. Concernant la dégénérescence discale, 

chez les patients avec les grades I et II, 55,9% avaient une douleur modérée et 44,1% 

avaient une douleur intense. Pour le Grade III, 30% avaient une douleur modérée et 70% 

avaient une douleur intense. Chez les patients avec les grades IV et V, 44,6% avaient une 

douleur modérée et 55,4% avaient une douleur intense. La relation n’était pas 

statiquement significative entre la dégénérescence discale et l’intensité des lombalgies 

avec un P de 0,14.  En ce qui concerne le conflit disco-radiculaire, pour le grade 0, 62,5% 

des patients avaient une douleur modérée et 37,5% avaient une douleur intense. Pour le 

grade 1, 53,6% des patients avaient une douleur modérée et 46,4% avaient une douleur 

intense. Pour les grades 2 et 3, 20% des patients avaient une douleur modérée et 80% 

avaient une douleur intense. Une corrélation statiquement significative existe entre le 

conflit disco-radiculaire et l’intensité de la douleur avec un P de 0,001. Concernant les 

dimensions du canal lombaire, chez les patients avec des dimensions normales, 42,2% 

des patients avaient une douleur modérée et 54,8% avaient une douleur intense. Chez les 

patients avec un canal lombaire réduit, 40% avaient une douleur modérée et 60% avaient 

une douleur intense. Le P à 0,46 était statiquement non significative.  

 

Conclusion : En conclusion, l’étude a montré qu’il existe une relation statiquement 

significative entre l’intensité de la douleur rachidienne et le grade élevé du conflit disco-

radiculaire. On a constaté une relation entre la dégénérescence discale et l’intensité de la 

lombalgie mais qui n’était pas statiquement significative. Pour les dimensions canalaires et les 

changements Modic, on n’a pas pu relever de relation avec l’intensité de la douleur. Cependant, 

l’effectif de l’étude était petit, ce qui pourrait masquer des éventuelles corrélations.  
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Abstract 

Background: MRI analysis of the lumbar spine in patients finds a multitude of 

degenerative lesions, the radiologist needs to know which lesions are causing these patients' 

complaints. 

Study Objective: To correlate spinal pain and its intensity with lumbar spinal degenerative 

lesions found on MRI. 

Material and methods: This is a cross-sectional, descriptive study involving 120 patients 

admitted to the Radiology Department of Ibn Tofail Hospital in Marrakech. The study was spread 

over a period of 6 months from February 2022 to July 2022. All patients who consulted for low 

back pain and who underwent magnetic resonance imaging of the lumbar spine were included in 

this study. Previously operated patients, patients with trauma, patients with a history of neo 

osteophilia, or patients with non-degenerative spinal pathologies, especially infectious or 

inflammatory, were excluded from this study. The MRI protocol included at least the following 

sequences: sagittal T1 sequence, sagittal T2 sequence, sagittal STIR sequence, axial T2 

sequence. The statistical study was performed with SPSS 23 software. The Chi-square test or 

Fisher's exact test was used for statistical tests for comparison of percentages, the level of 

significance was set at 0.05. 

Results:  

• The mean age of the patients was about 48.5 years with a female predominance in 65% of 

the cases and a sex ratio of 0.53. 

•  patients with no Modic change, 46.8% had moderate pain and 53.2% had severe pain. 

Pain was moderate in 75% of patients with Modic 1 and severe in 25%. For Modic 2, 38.3% 

of patients had moderate pain and 61.7% had severe pain and for Modic 3, 100% of 

patients had severe pain. No statically significant correlation between Modic changes and 

pain intensity with P of 0.31. Regarding disc degeneration, in patients with grades I and 
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II, 55.9% had moderate pain and 44.1% had severe pain. For Grade III, 30% had moderate 

pain and 70% had severe pain. In patients with grades IV and V, 44.6% had moderate pain 

and 55.4% had severe pain. The relationship was not statically significant between disc 

degeneration and intensity of low back pain with a P of 0.14.  Regarding disco-radicular 

impingement, for grade 0, 62.5% of patients had moderate pain and 37.5% had severe 

pain. For grade 1, 53.6% of patients had moderate pain and 46.4% had severe pain. For 

grades 2 and 3, 20% of patients had moderate pain and 80% had severe pain. A statically 

significant correlation existed between disco-radicular impingement and pain intensity 

with a P of 0.001. Regarding the dimensions of the lumbar canal, in patients with normal 

dimensions, 42.2% of patients had moderate pain and 54.8% had severe pain. In patients 

with a reduced lumbar canal, 40% had moderate pain and 60% had severe pain. The P at 

0.46 was statically insignificant. 

 

Conclusion: This study confirms the results of other studies that did not find significant 

correlations between the intensity of low back pain and the various degenerative lesions of the 

lumbar spine found on MRI, especially since this type of lesion can be found in many 

asymptomatic patients. 
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 ملخص

يجد تحليل التصوير بالرنين المغناطيسي للعمود الفقري القطني في المرضى العديد خلفية:

من الآفات التنكسية ، يحتاج أخصائي الأشعة إلى معرفة الآفات التي تسبب الشكوى لدى هؤلاء 

المرضى. 

:ربط آلام العمود الفقري وشدته مع الآفات التنكسية القطنية الموجودة الهدف من الدراسة

في التصوير بالرنين المغناطيسي. 

 مريضًا تم قبولهم في قسم الأشعة 120هذه دراسة مقطعية وصفية تضم المواد والطرق :

 إلى يوليو 2022 أشهر من فبراير 6 الدراسة على مدى تمتبمستشفى ابن طفيل في مراكش. 

. وشملت هذه الدراسة جميع المرضى الذين استشاروا  من ألم الظهر القطني والذين 2022

خضعوا للتصوير بالرنين المغناطيسي للعمود الفقري القطني. استبعدنا من هذه الدراسة المرضى 

الذين خضعوا  لعملية جراحية ، أو أصيبوا بصدمات ، ولديهم تاريخ من السرطانات العظمية، أو 

المرضى الذين يعانون من أمراض العمود الفقري غير التنكسية ، ولا سيما المعدية أو الالتهابية. 

T 1تضمن بروتوكول التصوير بالرنين المغناطيسي التسلسل التالي على الأقل: التسلسل السهمي 

T 2، التسلسل السهميT التسلسل المحوري ، STIR أجريت الدراسة 2 ، التسلسل السهمي .

 SPSS 23الإحصائية باستخدام برنامج .

 نتائج:

٪ من الحالات 65 سنة مع غلبة للإناث في 48.5كان متوسط عمر المرضى حوالي  •

. 0.53ونسبة الجنس 

٪ يعانون من آلام متوسطة 46.8 ، كان Modicلدى المرضى الذين لا يعانون من تغيير  •

٪ من المرضى الذين يعانون 75٪ يعانون من آلام شديدة. كان الألم معتدلاً لدى 53.2و 

٪ من المرضى 38.3 ، كان Modic 2٪. بالنسبة لـ 25 وشديد لدى Modic 1من 
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 ، كان Modic 3٪ يعانون من ألم شديد ، وبالنسبة لـ 61.7يعانون من ألم متوسط و 

٪ من المرضى يعانون من ألم شديد. لا توجد علاقة ذات دلالة إحصائية بين 100

. فيما يتعلق بتنكس القرص ، لدى المرضى P 0.31 وشدة الألم مع Modicالتغيرات 

 ٪ يعانون من آلام متوسطة و 55.9الذين يعانون من الدرجتين الأولى والثانية ، كان 

٪ يعانون من آلام معتدلة 30 ٪ يعانون من آلام شديدة. بالنسبة للصف الثالث، كان 44.1

٪ يعانون من ألم شديد. لدى المرضى الذين يعانون من الدرجتين الرابعة والخامسة ، 70و 

٪ يعانون من آلام شديدة. لم تكن العلاقة 55.4٪ يعانون من آلام متوسطة و 44.6كان 

. بالنسبة P 0.14ذات دلالة إحصائية بين تنكس القرص وشدة آلام أسفل الظهر مع 

٪ من المرضى ألم 62.5 ، كان لدى 0للاصطدام القرصي الجذري ، بالنسبة للصف 

٪ من المرضى 53.6٪ يعانون من ألم شديد. بالنسبة للصف الأول، كان 37.5متوسط و 

٪ يعانون من آلام شديدة. بالنسبة للصفين الثاني والثالث 46.4يعانون من آلام متوسطة و 

٪ يعانون من آلام شديدة. توجد 80٪ من المرضى يعانون من آلام متوسطة و 20، كان 

. فيما P 0.001علاقة ذات دلالة إحصائية بين الاصطدام القرصي الجذري وشدة الألم مع 

٪ من 42.2يتعلق بأبعاد القناة القطنية ، لدى المرضى ذوي الأبعاد الطبيعية ، كان 

٪ يعانون من آلام شديدة. لدى المرضى الذين 54.8المرضى يعانون من آلام متوسطة و 

٪ يعانون من 60٪ يعانون من آلام متوسطة و 40يعانون من القناة القطنية المصغرة، كان 

  لم تكن العلاقة ذات دلالة إحصائية 0.46 عند Pآلام شديدة. كان 

 تؤكد هذه الدراسة نتائج الدراسات الأخرى التي لم تجد ارتباطات ذات دلالة استنتاج:

إحصائية بين شدة آلام أسفل الظهر والآفات التنكسية المختلفة للعمود الفقري القطني الموجودة 

في التصوير بالرنين المغناطيسي ، خاصة وأن هذا النوع من الآفة يمكن العثور عليه في العديد 

من المرضى بدون أعراض. 
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 العَظِيم ہال أقْسِم
 مِهْنتَيِ. في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُون وأن
 المرَضِ  و الهَلاكِ  مِن إنقاذها في وسْعِي ہاذلة والأحَوال

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ . أكتمَ  و عَوْرَتهُم، أسْتر و كرَامَتهُم، للِناَسِ  أحفظََ  وأن  سِرَّ
 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايتَي الله، ہاذلة رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 والعدو. الصديق ،وطالحوال للصالح

رَه و العلم، طلب على أثاہر وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَان لنِفَْعِ  أسَخِّ

الطِّبِّيةَ  المِهنةَِ  في زَميل لكُِل أختاً  أكون يصَْغرَني،و مَن عَلَّمَني،وأعَُلمَّ  مَن أوَُقرّ وأن

 .والتقوى البرّ  عَلى مُتعَاونيِن

 تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نقَيَِّة وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .المؤمِنين وَ  رَسُولهِِ  وَ  الله

 شهيد أقول ما على والله

 قسم الطبيب
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