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RÉSUMÉ  
Introduction. Problème de s     publique dans le monde, l’étroitesse canalaire acquise est 

g   r leme   d’origi e mul if c orielle. Le traitement chirurgical, lor  u’il e   i di u  , 

dépend de la nature anatomique des éléments compressifs. La prise en charge de cette 

affection est en cour  d’évaluation au Cameroun. Objectif. Notre objectif était de déterminer 

l  pr v le ce de l’ p i  i  eme   de  lig me    j u e  d    l’  roi e  e c   l ire  c ui e 

dégénérative au scanner. Méthodologie. Notre étude était transversale descriptive, 

rétrospective et prospective e   ’e   d roul  dans le service de radiologie et imagerie médicale 

de l’Hôpi  l Ce  r l de Yaoundé, de mars à Septembre 2017. Nous avons recruté les dossiers 

médicaux de patients por eur  d’  roi e  e c   l ire  c ui e  b olue (Surface du sac dural < 

80 mm2 et/ou Diamètre canalaire < 13mm) décompensée par des facteurs de rétrécissement. 

Parmi eux, nous avons dénombré ceux porteur  d’un épaississement des ligaments jaunes (e > 

2,7 mm). Résultats. Sur 635 dossiers, 44 TDM du rachis lombaire ont été inclus. L’âge 

moyen de notre population était de 45 ± 16 ans pour un sex ratio de 1,26 en faveur des 

homme . L  pr v le ce de l’ p i  i  eme   de  lig me    j u e     i  de 95%. Cet 

 p i  i  eme      i  plu  pr  e     l’   ge L4 et L5. Les lomboradiculalgies étaient les 

symptômes les plus fréquents. Le pincement discal était le facteur de rétrécissement le plus 

souvent associé  m i  l’ p i  i  eme   l m ire    i  le plu  corr l    l’hyper rophie de  

ligaments jaunes. Conclusion.  o re   ude   re rouv   u e pr v le ce élevée de l’hyper rophie 

des ligaments jaunes. Elle doit être évaluée avec soin en cas de sténose canalaire acquise. 

 
 

ABSTRACT 
Introduction. Acquired lumbar spinal stenosis is a public health problem worldwide. It is 

generally of multifactorial origin. Surgical treatment, when indicated, depends on the 

anatomical nature of the compressive nerve elements. Objective. In a context where the 

management of lumbar spinal stenosis is in full evaluation, we wanted to know the prevalence 

of the thickening of the Ligamentum Flavum in the degenerative lumbar canal stenosis in 

lumbar CT scan. Methodology. We conducted a retrospective-prospective cross-sectional 

study. The study was conducted in the Department of Radiology and Medical Imaging of the 

Central Hospital of Yaounde, from March to September 2017. Were included in our study, 

files of patients with acquired lumbar stenosis (dural sac surface < 80 mm2 and / or DAP < 13 

mm) aggravated by narrowing factors and patients with Ligamentum Flavum thickening (e > 

2.7 mm). Results. Among the 635 files, 44 lumbar spine CT scans met the inclusion criteria. 

The average age of our population was 45 ± 16 years with a sex ratio of 1.26 in favor of men. 

The prevalence of ligamentum flavum thickening was 95%. This was more common in the L4 

and L5 level. Low radicular pain was the frequent symptom. Disc pinching was the most 

common narrowing factor and the thickening of lamina was the most correlated with 

thickening of the ligamentum flavum. Conclusion. Our study found a high prevalence of 

thickening of ligamentum flavum which must be carefully evaluated in lumbar spinal stenosis. 

 

 

INTRODUCTION  

L’  roi e  e c   l ire r chidie  e e   d fi ie comme u  

rétrécissement du canal rachidien,  u cep ible d’e  r i er 

une compression des éléments nerveux y transitant. On 

les classe en deux groupes : 

- étroitesse canalaire primaire ou constitutionnelle (canal 

lombaire étroit) et  

- étroitesse canalaire secondaire ou acquise (canal 

lombaire rétréci). 

L’  roi e  e c   l ire r chidie  e lomb ire  c ui e e   

u  probl me de       publi ue d    le mo de  vec u e 

prévalence dans la population générale de 7% dans sa 

forme absolue (1). 
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Le canal lombaire rétréci dégénératif est plus souvent 

d’origi e mul if c orielle. P rmi le    iologie  

d g   r  ive , o  re rouve   l  d g   re ce ce di c le, le 

comple e di co-o   ophy i ue, le listhésis, 

l’ p i  i  eme   de  l me , l’hyper rophie de   pophy e  

zyg pophy  ire  e  l’hyper rophie de  lig me    j u e .  

Le  r i eme   de l’étroitesse canalaire acquise peut être 

chirurgic l ou  o . L’ bord chirurgic l d pe d de l  

nature anatomique des éléments compressifs 

responsables de la sténose. Cette prise en charge 

chirurgicale a connu des avancées dans le monde, faisant 

de plus en plus appel à des techniques moins invasives, 

 y    l’ v    ge de pr  erver le   l me    de    bili   e  

de diminuer les complications post opératoires (2) (3) 

(4).  u C merou , ce  r i eme   chirurgic l e   e  cour  

d’ v lu  io . L  chirurgie de l’  roi e  e c   l ire   

l’Hôpi  l Ce  r l de Y ou d  (HCY) repr  e  e 40 % 

des activi    de  eurochirurgie.  ucu e   ude  ’ y        

faite dans ce sens au Cameroun, nous avons voulu 

 v luer l  p r  de l’hyper rophie de  lig me    j u e  

dans le canal lombaire rétréci mesurée par 

tomodensitométrie. 

MATERIEL ET MÉTHODE 

Cadre, type, période et population d’étude 

 ou   vo   me   u e   ude ob erv  io  elle, 

de crip ive,  r   ver  le, r  ro pec ive e  pro pec ive, 

d    le  ervice de r diologie e  im gerie m dic le de 

l’Hôpi  l Ce  r l de Y ou d ,  ur u e dur e de 0  moi , 

 ll    de  vril    ep embre 2017. L  popul  io  d’  ude 

   i  co   i u e de p  ie    d’ u moi   15    , ve u  

pour l  r  li   io  d’u   c   er du r chi  dur    l  

p riode d’  ude  ll    de J  vier    oû  2017. 

Critères d’inclusion 

Étaient inclus dans notre étude : 

1- Patients porteur  d’  roi e  e c   l ire  c ui e  b olue 

dont la surface du sac dural dans le plan axial du disque 

était < 80 mm
2
 e   ui pr  e   ie   l’u  de  f c eur  de 

r  r ci  eme   du c   l r chidie  ce  r l (pi ceme   

di c l, comple e di co-o   ophy i ue, listhésis, 

épaississement des lames, hypertrophie des articulations 

inter-apophysaires postérieures, kyste ou calcification 

des ligaments jaunes). 

2- P  ie    por eur  d’ p i  i  eme   de  lig me    j u e    

e   2,7mm e  r f re ce   l’  ude de P    e   l (5), 

épaisseur maximale mesurée dans le plan axial pédiculo-

articulaire. 

Critères d’exclusion 

Étaient exclus : 

1- Tous les cas d’  roi e  e c   l ire co   i u io  elle pure 

(ne présentant pas de facteur de décompensation). 

2- Tou  le  c   d’  roi e  e c   l ire  c ui e d’origi e  o  
dégénérative : spondylodiscite, maladie de Paget, 

 crom g lie, m l die de Fore  ier … 

3- Tous les cas d’  roi e  e c   l ire  c ui e op r e. 

4- Tous les cas de tumeurs du rachis. 

 

Paramètres techniques 

Les paramètres techniques utilisés étaient :  

Topogramme de profil et acquisition cranio-caudale,  

épaisseur de coupe = 2,5 mm, coupes jointives, pitch = 1,  

tension = 120 KV, FOV = 256, volume d’ c ui i io  de  

T12    2   fil re de reco   ruc io      p  i l e  de de  i   ,  

fenêtres de visualisation : parties molles (258/50) et  

osseuse (1500/500), reconstructions axiales et  

multiplanaires 

- Reconstructions axiales dans le plan du disque, avec  

Mesure de la surface du sac dural pour les patients  

porteurs de canal lombaire rétréci. 

- Reconstructions dans le plan axial parallèle au disque,  

passant par le niveau pédiculo-lamaire, avec la mesure 

des  

diamètres antéro-postérieurs. 

- Reconstructions dans le plan axial parallèle au disque,  

passant par les articulaires postérieures (coupe axiale  

pédiculo- r icul ire),  vec l  me ure de l’ p i  eur de   

lig me    j u e  comme effec u e d    l’  ude de M    r  

et al (6), m i   ppli u e   l  T M (Voir figure 1). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Collecte des données 

L  me ure    i  r p   e  roi  foi   vec u e moye  e de  

 roi  me ure  effec u e    ch  ue    ge, reportée sur une 

fiche de collecte de données afin de limiter les erreurs. 

Les mesures étaient réalisées par le même investigateur, 

 y    b   fici  d’u  e  r i eme   de deu   em i e . 

Analyse statistique 

Toutes les données étaient traitées sous Microsoft Excel 

2010. Les variables qualitatives étaient exprimées sous 

forme d’effec if  et de pourcentage, les variables 

quantitatives exprimées en moyenne ± écart-type si la 

distribution était considérée comme normale. 

L  recherche d’u e    oci  io  e  re l’ p i  i  eme   

de  lig me    j u e  e  l’âge  ’e   f i e p r le c lcul du 

coefficient de corr l  io . Le  e   de   ude  , lor  u’il 

   i  u ili   , était calculé avec un intervalle de confiance 

de 95% (p<0,05). L  recherche d’u e    oci  io  e  re 

l’ p i  i  eme   de  lig me    j u e  e  le  e e, e  l’u  

des symptômes cliniques, ou un facteur d’  roi e  e 

c   l ire  c ui e  ’e   f i e  vec u   e   de  hi
2
. 

Considérations éthiques 

L’ u ori   io  i   i u io  elle de l’hôpi  l ce  r l de 

Y ou d   (HCY) a été obtenue par une demande 

pr  l ble. L’  o ym      i  pr  erv  d    l  collec e de  

donn e  e  l  co fide  i li   de  r  ul     de l’  ude    i  

 
Figure 1 : Technique de mesure de 

l’ p i  eur de  lig me    j u e  en 

coupe axiale pédiculo-articulaire  
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re pec  e. Tou e  le  i form  io   ob e ue     ie   

u ili  e  u i ueme     de  fi    cie  ifi ue . 

RÉSULTATS 

 ur    l  p riode d’  ude,  ur u   o  l  35 do  ier , do   

335 dossiers en recrutement rétrospectif et 300 patients 

en recrutement prospectif, 44 scanners du rachis ont 

rempli le  cri  re  d’i clu io . 

Age et sexe 

L’âge moyen de notre population était de 45 ± 16 ans 

avec un sex ratio de 1,26 en faveur des hommes (Voir 

figure 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Prévalence de l’hypertrophie des ligaments jaunes 

La proportion de patients por eur d’un épaississement 

de  lig me    j u e     u moi   u  étage rachidien était 

de 95%. 

Distribution de l’épaississement des ligaments jaunes 

en fonction de l’étage atteint 

On a remarqué  ue l’épaississement des ligaments jaunes 

était plus présent   l’étage L4 e  L5 e   u’il  ’y avait pas 

de différence statistiquement significative entre les 

épaisseurs   droi e e    g uche  u  différents étages 

(p>0,05). (Voir figure 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

L’ p i  i  eme   de  lig me    j u e  pr domi  i   u 

niveau des étages L4 et L5 dans notre étude comme 

ob erv e d    l’  ude d’ bb   e   l (7) (Voir tableau 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Distribution de la symptomatologie clinique 

Les lomboradiculalgies (40,9%) étaient les symptômes 

les plus fréquemment retrouvés, suivis des lombalgies 

(18%) et des claudications neurogènes (13,6%). 

L’hypertrophie de  lig me    j u e   ’   i  pas liée à la 

symptomatologie (p>0,05). 

Distribution des facteurs de compression associés   

l’épaississement des ligaments jaunes  

Le facteur de compression le plus fréquent dans notre 

étude était le pincement discal (Voir figure 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
DISCUSSION  

Limite de l’étude 

La principale limite de notre étude reposait sur le design 

: transversal rétrospectif, qui constitue un biais de 

sélection en ce qui concerne la description de la 

 ymp om  ologie cli i ue  u mome   de l’e  me . Il e   

nécessaire  ue l’o  e   ie  e comp e d    le  résultats. 

Justification de la technique de mesure du critère de 

jugement 

 ou   vo   choi i d’  udier le  lig me    j u e  e  

tomodensitométrie au lieu d’u ili er l’im gerie p r 

résonance magnétique, qui théoriquement est plus 

précise, car nous ne disposions pas de cette modalité 

d’im gerie d     o re  ervice.  e plu , le  c   er du 

rachis lombaire est facile à réaliser. 

Les résultats obtenus pourraient être considérés comme 

légèrement minimisés par rapport aux valeurs réelles 

attendues. Toutefois, dans leur étude en 2015, Kolte et al 

(8)  ’o   p   re rouv   de diff re ce     i  i ueme   

significative entre les mesures faites en TDM et celles 

effectuées en IRM. 

Paramètres sociodémographiques 

 o re   ude   por     ur u e popul  io  de 44 dossiers 

recrutés parmi 635. 

L’âge v ri i  e  re 18 e  79     pour u e moye  e de 

45±16 ans, avec un sex ratio de 1,26 à la faveur des 

homme .  o re popul  io  d’  ude  e r pproch i  de 

celle de Djientcheu et al (9), qui, en 2010 au Cameroun, 

sur un échantillon de 102 patients, avaient retrouvé un 

âge moyen de 57,3 ans. Il en est de même de celui de 

Mvogo et al (10) qui, sur une population de 150 patients 

au Cameroun en 2007, retrouvaient un âge moyen de 60 

ans. 

Prévalence de l’épaississement des ligaments jaunes 

La prévalence de l’hyper rophie du lig me   j u e que 

nous avons re rouv   était de 95%. Ceci illustre 

 
Figure 2 : Répartition du nombre des patients porteurs 

de l’hyper rophie de  lig me    j u e  e  fo c io  de 

l’âge  

 
Figure 3: Moyenne des épaisseurs des ligaments 

j u e  e  fo c io  de l’étage rachidien et du co    

atteint 

 

 

 

Figure 4 : Facteurs de compression du canal rachidien 

lombaire 

Tableau 1 : Distribution de l’épaisseur moyenne des 

ligaments jaunes dans notre étude et dans celle 

d’Abbas et al.  

Épaisseur ligaments  

jaunes (mm) 

Auteurs 

L2 L3 L4 L5 

Mbede et al 2,7 3,1 3,6 3,7 

Abbas et al 2,78 2,92 3,6 3,6 
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l’impor   ce du phénomène, devant être confirmée par 

une étude à plus grande échelle. 

Corrélations de l’hypertrophie des ligaments jaunes 

avec l’âge 

      o re   ude, l’hyper rophie de  lig me    j u e  

 ’   i  p   corr l e   l’âge.    peu  co  id rer ce r  ul    

comme p r do  l,       do     ue ce  e hyper rophie 

ligamentaire survient, dans la majorité des cas, comme 

f c eur de r  r ci  eme   du c   l r chidie  d’origi e 

d g   r  ive e   ue l’ r hro e  ugme  e  vec l’âge. 

Cel   ou  emm  e    ou  po er l   ue  io  de   voir  i 

ce mécanisme dégénératif est la seule cause 

d’hyper rophie de ce  lig me   . E  effe , u e origi e 

inflammatoire a été décrite par Altinkaya et al en 2011 

(11).    r  ul     imil ire       re rouv  p r   f   e   l 

en 2010 (12). Sur un échantillon de 320 patients, ils 

 ’o   p   re rouv  d’   oci  io  e  re l’âge e  

l’ p i  i  eme   de  lig me    j u es. 

Corrélations de l’hypertrophie des ligaments jaunes 

avec la symptomatologie et les facteurs de 

rétrécissement canalaire 

Co cer     l  cli i ue, mi    p r  le f i   ue le 

 ymp ôme pr domi        i  l  lombor dicul lgie,  ou  

 ’ vo   p   re rouv  d’   oci  io      i  i ueme   

 ig ific  ive e  re l’ p i  i  eme   de  lig me    j u e  

e  l  cli i ue (p 0,05). P rmi le   u re  f c eur  de 

r  r ci  eme   c   l ire,  eul l’hyper rophie l m ire    i  

le f c eur li      i  i ueme     l’hyper rophie de  

ligaments jaunes avec un Khi
2
 (2,05) inférieur au Khi

2
 

cri i ue.  ou   e   vo   p   l’e pli uer. Cel  pourr i  

être dû à leur proximité anatomique mais devrait être 

vérifié par une étude. 

Corrélations de l’hypertrophie des ligaments jaunes 

avec les résultats de Abbas et al 

Les épaisseurs ligamentaires que nous avons obtenues au 

cour  de  o re   ude  ’   ie   p    ig ific  iveme   

différentes (p=0,19) de celles obtenues par Abbas et al 

(7). Ces der ier  o   d mo  r   u’il y  v i  u e 

différence statistiquement significative entre leur groupe 

« cas », por eur d’ p i  i  eme   de  lig me    j u e  e  

leur groupe « témoin », avec épaississeur normale des 

ligaments jaunes. Les résultats du tableau 1 nous 

permettent de penser que les mesures de référence de 

l’ p i  i  eme   de  lig me    j u e  d     o re   ude 

sont exactes. Toutefois, il est nécessaire de le confirmer 

par des études avec un niveau de preuve élevé. 

CONCLUSION 

 o re   ude  ’e   fi   pour objec if de d  ermi er l  

pr v le ce de l’hyper rophie de  lig me    j u e . Elle   

re rouv  u e pr v le ce de 95%, f i     de ce  e e  i   , 

u  ph  om  e fr  ue   d    l’  roi e  e c   l ire 

 c ui e. L’  ude de l’hyper rophie du ligament jaune 

permettra de fournir au neurochirurgien des arguments 

clés factuels pour orienter la stratégie chirurgicale. Celle-

ci doit ainsi être évaluée avec soin dans les comptes 

rendus de scanners indiqués pour sténose canalaire 

acquise dégénérative. 
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