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INTRODUCTION

Les lombalgies et les lombosciatiques occupent une part importante de la
médecine générale [1]. Elles font partie des diagnostics les plus fréquemment
rencontrés lors des consultations urgentes en médecine de premier recours. Les
lombalgies sont le motif de consultation de 10 % des patients de médecine
générale. On estime que 50 a 85 % de la population francaise en a souffert ou en
souffrira au cours de sa vie [2]. Une étude suédoise récente (2012) montre
qu'environ 4% de la population consulte annuellement en raison de ce type de

douleur [3, 6].

Les lombalgies et les lombosciatiques font [’objet d’un grand nombre de
prescription d’examen d’imagerie [7]. Cela implique un colt considérable,
comparable a ceux induits par les maladies coronaires, le diabete ou la dépression
[8]. Les cofits attribués aux douleurs du dos semblent aller en augmentant au fil des
ans dans de nombreux pays [9], excepté aux Pays-Bas [10], ce qui nous donne un
espoir de pouvoir influencer favorablement cette évolution [3]. Ces demandes
d’examens ne sont pas toujours justifiées, puisque 80% des patients guérissent

spontanément dans un délai inférieur a 8 semaines [11].
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En février 2000, I’ANAES a publi¢ des recommandations indiquant les cas ou la
prescription d’imagerie était justifiée [4]. La Société Francaise de Radiologie a
¢galement mis au point un Guide du Bon Usage des examens d’imagerie médicale

en 2013 [5].

Dans un contexte de volonté de restriction du cotit de la santé, il parait intéressant
de voir si ces recommandations ont €té intégrées dans la pratique des médecins

geénéralistes exercant en cabinet libéral.

Nous allons rappeler les recommandations de I’ANAES [4] et celles de la Société
Francaise de Radiologie [5], puis nous exposerons notre étude et nous discuterons

des résultats obtenus.
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RECOMMANDATIONS DE L’ANAES (4]

Ces recommandations ont été réalisées a la demande de la Caisse Nationale
d’Assurance Maladie (CNAM) et la Direction Générale de la Santé (DGS). Elles
ont ét¢ établies entre autres par La Société Francaise de Rhumatologie, Le College
National des Généralistes Enseignants, La Société Frangaise de Radiologie, La

Société Frangaise de Médecine Générale, en février 2000.

Les présentes références s’appliquent aux lombalgies et lombosciatiques aigués
définies par un délai d’évolution inférieur a trois mois. La lombalgie est une
douleur de la région lombaire n’irradiant pas au-dela du pli fessier, la
lombosciatique est définie par une douleur lombaire avec une irradiation
douloureuse distale dans le membre inférieur de topographie radiculaire L5 ou S1.

L’¢évaluation initiale par I’interrogatoire et I’examen clinique du patient visent a

identifier :

1) les lombalgies et lombosciatiques dites symptomatiques avec :

* en faveur d’une fracture : une notion de traumatisme, une prise de corticoides, un

age supérieur a 70 ans (grade B) ;
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* en faveur d’une néoplasie : un age supérieur a 50 ans, une perte de poids
inexpliquée, un antécédent tumoral ou un échec du traitement symptomatique
(grade B). La numération formule sanguine et la vitesse de sédimentation sont des
examens qui doivent étre réalisés dans ce cadre pathologique ;

* en faveur d’une infection : une fiévre, une douleur a recrudescence nocturne, des
contextes d'immunosuppression, d'infection urinaire, de prise de drogue IV, de
prise prolongée de corticoides. La numération formule sanguine, la vitesse de
sédimentation, le dosage de C Reactive Protein (CRP) sont des examens qui

doivent étre réalisés dans ce cadre pathologique (grade C).

2) les urgences diagnostiques et thérapeutiques (grade C) :

* sciatique hyperalgique définie par une douleur ressentie comme insupportable et
résistante aux antalgiques majeurs (opiacés) ;

* sciatique paralysante définie comme un déficit moteur d’emblée inférieur a 3 (cf.
¢chelle MRC tableau) et/ou comme la progression d’un déficit moteur ;

* sciatique avec syndrome de la queue de cheval définie par 1’apparition de signes
sphinctériens et surtout d’une incontinence ou d’une rétention ; d’une hypoesthésie

périnéale ou des organes génitaux externes.

Echelle MRC (Medical Research Council of Great Britain) de 04 5

5 Force normale
4 Capacité de lutter contre la pesanteur et contre une résistance

3 Capacité de lutter contre la pesanteur mais non contre une résistance
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2 Possibilité de mouvement, une fois éliminée la pesanteur
1 Ebauche de mouvement

0 Aucun mouvement

En dehors de ces cadres (recherche d'une lombalgie dite symptomatique ou
urgence), il n’y a pas lieu de demander d’examens d’imagerie dans les 7 premieres
semaines d’évolution sauf quand les modalités du traitement choisi (comme
manipulation et infiltration) exigent d’éliminer formellement toute lombalgie
spécifique.

Les examens d’imagerie permettant la mise en évidence du conflit disco-radiculaire
ne doivent étre prescrits que dans le bilan précédant la réalisation d’un traitement
chirurgical ou par nucléolyse de la hernie discale (accord professionnel). Ce
traitement n’est envisagé qu’apres un délai d’évolution d’au moins 4 a 8 semaines.
Cet examen peut étre au mieux une IRM, a défaut un scanner en fonction de
I’accessibilité a ces techniques.

Il n’y a pas de place pour la réalisation d’examens ¢€lectrophysiologiques dans la

lombalgie ou la lombosciatique aigué (grade C).

Grade des recommandations et correspondance niveau de preuve

Grade A : preuve scientifique établie
Grade B : présomption scientifique

Grade C : faible niveau de preuve
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RECOMMANDATIONS DE LA SOCIETE

FRANCAISE DE RADIOLOGIE |5

Extraits du Guide du Bon Usage des examens d’imagerie médicale.

Edité par la Société Francaise de Radiologie et la Société Francaise de Médecine

Nucléaire sous 1'égide de la Haute Autorité de Santé et de 1'Autorité de streté

nucléaire.

Lombalgies aigiies ; lombo-radiculalgies mécaniques (date de validation

médicale 01/01/2013)

Nom Radiographie du rachis lombo-sacré
Recommandations | Indiqué seulement dans des cas particuliers
Description Les douleurs lombaires aigués sont généralement liées a une

pathologie qui ne peut é&tre diagnostiquée sur une
radiographie  simple (exception faite du tassement
ostéoporotique). Une radiographie simple normale peut étre

faussement rassurante. En dehors de la recherche d'une
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lombalgie dite symptomatique ou urgente, il n'y a pas lieu de
demander d'imagerie dans les premiéres semaines
d'évolution, sauf quand les modalités du traitement choisi
(manipulation et infiltration) exigent d'éliminer une
lombalgie spécifique et de rechercher I'étiologie précise des

douleurs.

Nom IRM du rachis lombo-sacré
Recommandations | Non indiqué initialement
Description En cas d'échec du traitement médical, la mise en évidence

d'une étiologie mécanique (hernie discale, arthrose ...)
nécessite une IRM ou un scanner.

L'IRM, non irradiante, plus sensible, avec un champ de
visualisation plus large et qui explore l'espace sous-
arachnoidien, est préférable.

IRM ou TDM sont nécessaires avant toute intervention
chirurgicale ou radioguidée (infiltration ¢épidurale par
exemple).

Les récidives douloureuses postopératoires sont du domaine

du spécialiste et requierent en général une IRM.
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Nom Scanner du rachis lombo-sacré

Recommandations | Non indiqué initialement

Description En cas d'échec du traitement médical, la mise en évidence
d'une étiologie mécanique (hernie discale, arthrose...)
nécessite une IRM ou un scanner.

L'IRM, non irradiante, plus sensible, avec un champ de
visualisation plus large et qui explore l'espace sous-
arachnoidien, est préférable.

IRM ou TDM sont nécessaires avant toute intervention
chirurgicale ou radioguidée (infiltration épidurale par
exemple).

Les récidives douloureuses postopératoires sont du domaine

du spécialiste et requierent en générale une IRM.

Cas_particuliers : Lombalgie dans un contexte particulier ou éventuellement

assortie de signes de gravité comme : début < 20, > 55 ans, syndrome de la queue
de cheval, déficit sensitif ou moteur des membres inférieurs, antécédents de cancer,
VIH, perte de poids, usage de drogue par voie intraveineuse, corticothérapie,

douleurs inflammatoires.
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Nom IRM du rachis lombo-sacré
Recommandations | Indiqué
Description Ces cas relevent d'un avis spécialisé rapide que le recours a

l'imagerie ne doit pas retarder. Des clichés simples normaux
peuvent €tre faussement rassurants.

L'IRM est généralement I'examen le plus efficace.

La scintigraphie du squelette peut aussi étre utilisée pour
détecter d'éventuelles atteintes osseuses, dans le cas de
douleurs chroniques ou lorsqu'une infection est suspectée.

Du fait de la meilleure résolution des images, la TEP/TDM
du squelette au fluorure (18F) ou au FDG est préférable a la
scintigraphie. La TEP/TDM est indiquée si suspicion
d'infection, en cas de persistance des douleurs lombaires

apres chirurgie.
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MATERIEL ET METHODE

1- Patients
Les patients inclus dans 1’étude sont des hommes et des femmes de plus de 18 ans,
qui se sont présentés chez leur médecin généraliste en ville pour une douleur de

type lombalgie ou lombosciatique de moins de 3 mois d’évolution.

2- Protocole de I’étude

Deux questionnaires ont été envoyés — par courrier postal - a un médecin
généraliste ayant une activité¢ libérale. 100 questionnaires ont été envoyés a 50
médecins généralistes. Le médecin devait remplir un questionnaire par patient. Les
médecins concernés exercent tous en cabinet libéral, dans la région de Fréjus et
Saint Raphaél (83). Tous les médecins de Fréjus et Saint-Raphaél présents dans
'annuaire ont €été contactés, ainsi que ceux des communes circulaires.
Ce questionnaire recueillait (ANNEXE 1) :

- L’age du médecin

- Le type de douleur du patient (lombalgie ou lombosciatique)

- La date de début de la douleur

- Si le médecin prescrivait ou non une imagerie
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- La date de prescription de I’imagerie s’il en prescrivait une et le type
d’imagerie (TDM/IRM/ radiographie standard)

- Laraison de sa prescription (question ouverte)

Le médecin devait nous retourner les réponses de maniére anonyme par courrier

postal.

3- Type d’analyse statistique

Il s’agit d’une étude épidémiologique prospective. Les résultats ont été analysés
avec le test du Chi2 pour les variables quantitatives et avec le test t de Student pour

les variables qualitatives. Le logiciel Statistica v6.1 a été utilisé.

4- Critéres de jugement

Les résultats de 1’étude ont été comparés aux deux référentiels choisis, a savoir les
recommandations de ’ANAES de février 2000 [4] et les recommandations de la

Société Francaise de Radiologie de 2013 [5].

* Obijectif principal

L’objectif principal est d’évaluer le non respect des recommandations ANAES.
C'est a dire d'évaluer le taux de prescription d’imagerie pour une lombalgie ou

lombosciatique aigiie commune, avant 7 semaines d’évolution.
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* Critére de jugement principal

Le critére de jugement principal est 1'absence d’¢élément de I’ANAES justifiant la
prescription d’une imagerie, dans une lombosciatique ou une lombalgie, de moins

de 7 semaines d’évolution.

* Objectifs secondaires

Le premier objectif secondaire est d'évaluer le nombre de prescriptions d'imagerie,
lorsqu'il s'agit d'une lombalgie ou d'une lombosciatique urgente ou symptomatique.

Nous évaluerons par la suite si trois critéres que nous avons défini - l'age du
médecin, le sexe du patient, le type de douleur - ont un réle sur le non respect des
recommandations de I'ANAES.

Puis, nous évaluerons si I' examen d'imagerie prescrit est adapté au contexte du cas.

Nous analyserons enfin le motif de prescription.
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RESULTATS

L’¢étude s’est déroulée sur 2 mois. C’est-a-dire que nous avons attendu 2 mois les
réponses des médecins généralistes a partir de la date d’envoi des questionnaires.
Nous avons pu recueillir 43 questionnaires concernant donc 43 patients (soit 43%
des questionnaires envoyés). Les questionnaires provenaient de 25 médecins

geénéralistes. Nous avons inclus tous les questionnaires dans 1’¢tude.

1- Population de patients étudiée

Géographiquement la population de cette étude s’est située dans I’Est-Var , dans les

villes de Fréjus et Saint Raphaél, et dans quelques communes limitrophes.

Répartition selon le sexe : il y avait 22 femmes (soit 53,66 % de la population
totale) et 19 hommes (soit 43,34 %). Dans 2 questionnaires le sexe du patient

n'était pas précisé.
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Age des patients.

L’age moyen était de 52,72 +/- 16,45 ans (de 19 a 89 ans).

Répartition des différents types de lombosciatiques/lombalgies (au total n=43)
e Urgentes/symptomatiques n = 26 (soit 60,46 %)

e Communes n= 17 (soit 39,53 %)

Tableau 1. Répartition des criteres ANAES de prescription

Traumatisme 8
Traitement corticoides 6
Perte de poids récente 4
Antécédent tumoral 4

Echec du traitement symptomatique | 8

apres 4 semaines

Syndrome inflammatoire biologique |3

Fievre 0

Recrudescence nocturne des douleurs | 13

Immunodépression 1
Infection urinaire 0
Prise de drogue IV 0

Hyperalgie résistant aux opiacés 8
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Paralysie 2
Syndrome de la queue de cheval 2
Manipulation ou infiltration prévue 10

Certains patients présentaient plusieurs de ces critéres en méme temps.

Répartition selon le type de douleur.
On distinguait : 19 lombalgies (soit 47,50 % de la population) et 21
lombosciatiques (soit 52,50 %). Dans 3 cas, il n'a pas été indiqué s'il s'agissait d'une

lombalgie ou d'une lombosciatique.

2- Les médecins généralistes

Au total, 25 médecins généralistes ont répondu aux questionnaires.
Au niveau des caractéristiques des médecins, la moyenne d’age était de 55,83 -/+

9,48 ans (de 37 a 80 ans).

3- Réalisation d’examens d’imagerie : fréquence

Au total, 34 patients, soit 79,07 % de la population étudiée, ont bénéfici¢ d’une

imagerie.
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Les examens réalisés ont ¢été distribués de la facon suivante :

Répartition des Imageries

IRM h 8,82 %

DM - 8,92 %

0] 5 10 15 20 25 30

(3 IRM, 3 TDM, 28 Radiographies)

Globalement, toutes lombalgies ou lombosciatiques confondues, 1’examen prescrit

le plus souvent est la radiographie, dans 82,35% des cas.

Analyse dans les deux sous-groupes
Nous avons divisé la population en deux sous-groupes. D'une part, les lombalgies
et lombosciatiques communes. D'autre part, les lombalgies et lombosciatiques

urgentes ou symptomatiques.

Sous-groupe des lombalgies et lombosciatiques communes

17 patients ont présenté une lombalgie ou une lombosciatique commune.

Parmi ces patients, 11 ont eu une imagerie (soit 64,70 %).
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La répartition des imageries réalisées est la suivante :

Répartition des imageries pour les Lombalgies
et les Lombosciatigues Communes

oM | 0

0] 2 4 6 8 10

(IRM : 2, TDM : 0, Radiographies : 9)

b) Sous-groupe des lombalgies et lombosciatiques urgentes ou symptomatiques

26 patients ont présent¢é une lombalgie ou une lombosciatique, urgente ou
symptomatique.

Parmi ces patients, 23 ont eu une imagerie (soit 88,46 %).
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La répartition des imageries faites est la suivante :

Répartition des imageries pour les Lombalgies
et les Lombosciatiques Symptomatiques ou
Urgentes

IRM

TDM

Radiographies 1%

(IRM : 1, TDM : 3, Radiographies : 19)

Dans la population ¢étudiée, on ne peut pas dire qu'il y ait une différence
significative (p = 0.137) entre les 2 sous-groupes. En moyenne, le nombre
d'imagerie demandée par les médecines généralistes est semblable, qu'il s'agisse
d'une lombalgie ou d'une lombosciatique commune, ou bien qu'il s'agisse d'une

lombalgie ou d'une lombosciatique urgente ou symptomatique.
g q g ymp q
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4 - Délai de réalisation des imageries

Pour les patients qui ont eu une imagerie dans le cadre d’une lombalgie ou d’une

lombosciatique de moins de 3 mois d’évolution, le délai moyen était de 18,32 jours.

Analyse dans les deux sous-groupes

a) Dans le sous-groupe des lombalgies et lombosciatiques communes

Le délai moyen de réalisation d’un examen d’imagerie était de 20,75 jours.
e 20,67 jours en moyenne pour la réalisation d’une radiographie
e 21,50 jours en moyenne pour la réalisation d’'une IRM

II n'y a pas eu de TDM prescrit.

b) Dans le sous-groupe des lombalgies et lombosciatiques urgentes ou

symptomatiques

Le délai moyen de réalisation d’un examen d’imagerie était de 16,79 jours.
e 16,00 jours en moyenne pour la réalisation d’une radiographie
e 14,33 jours en moyenne pour la réalisation d’un TDM
e 36,00 jours en moyenne pour la réalisation d’'une IRM (une seule IRM

prescrite)
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DISCUSSION

L’¢tude a duré deux mois et concernait 43 patients agés de 52,72 +/- 16,45 ans en
moyenne. Dans une étude de 2007, réalisée dans le Val de Marne (94), dont la
population concernait des hommes et des femmes de plus de 18 ans présentant une
lombalgie ou une lombosciatique aigiie, adressée a un rhumatologue par leur
médecin généraliste, la classe d'age des 30-60 ans est la plus touchée : 48,8% (14%
avaient moins de 30 ans et 37,2% avaient plus de 60 ans) [39]. C'est également le
cas dans notre étude, ou la classe d'age des 30-60 ans représente 62,79% des
patients (9,30% pour les moins de 30 ans et 27,91% pour les plus de 60 ans). Dans
une meéta-analyse américaine de 2010, la population la plus touchée se trouve entre

30 et 50 ans [47].

Parmi les patients dont on connaissait du sexe, 46,34 % ¢taient des hommes et
53,66 % ¢étaient des femmes. Ces résultats sont comparables avec ceux de la
littérature [12]. Une enquéte menée a partir des données de 1'enquéte décennales
sant¢ 2002-2003 (INSEE) avait pour cible I'ensemble des "ménages ordinaires"
résidant en France métropolitaine. L'échantillon comptait 14 248 personnes agées
de 30 a 64 ans, dont 46,9% ¢taient des hommes. La prévalence des lombalgies au

moins 1 jour dans les 12 derniers mois étaient de 54% chez les hommes et de 57%
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chez les femmes. Donc parmi les patients lombalgiques, 54,44% étaient des

femmes (45,56% étaient des hommes).

La population, pour les besoins de 1I’étude, a été divisée en deux sous-groupes. Un
sous-groupe de patients présentant une lombalgie ou une lombosciatique commune
(39,53 % de la population totale). Un sous-groupe de patients présentant une
lombalgie ou une lombosciatique urgente ou symptomatique (60,46 % de la
population totale). Dans notre étude, la part des lombalgies/lombosciatiques
communes est plus faible que celle des urgentes ou symptomatiques. Ce résultat
différe des observations faites dans la littérature. En effet, les lombalgies
communes représenteraient la grande majorité des cas (90 %) de lombalgies prises
en charge par les professionnels de santé [15]. Ces résultats sont surprenants et ont
¢été un obstacle a l'analyse statistique. En effet notre échantillon de lombalgies et
lombosciatiques communes s'est avéré deux fois moins important que nous
l'espérions. Dans ce type d'enquéte, les médecins généralistes ne se rappellent-ils

pas que des cas les plus "graves" ? (biais de sélection).



34

1- Comparaison aux recommandations de ’ANAES

On constate dans notre étude, que 9 patients (soit 52,94 %) du sous-groupe des
lombalgies ou lombosciatiques communes aigiies ont eu un examen d’imagerie
avant 7 semaines d’évolution. C’est-a-dire qu’un bilan radiologique a ét¢ prescrit a
ces 9 patients qui ne présentaient pas de criteres de réalisation d’un bilan
radiologique selon ’ANAES. 8 patients ont eu une radiographie, 1 patient a eu une

IRM, aucun n'a eu de TDM.

Il existerait donc une sur-prescription d’examens radiologiques pour les lombalgies

et les lombosciatiques aigiies communes.

Par ailleurs, on s'aper¢oit que des patients n'ont pas eu de prescription d'examen
malgré la présence de signes ANAES. Cette situation se retrouve dans 11,54 % des
cas de notre ¢tude, soit 3 patients sur 26. Il existe donc dans notre ¢tude un defaut
de prescription d'imagerie pour les lombalgies ou lombosciatiques aigiies
symptomatiques. Mais cette proportion reste minime - bien que potentiellement

grave sur la prise en charge du patient.

Le non respect du délai de prescription est au final plus important pour des
prescriptions faites avant 7 semaines d'évolution a tord, que pour des imageries non
réalisées. Le non respect total du délai concerne 12 cas dans notre étude, soit 29,27

% de la population.
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On constate qu'entre les deux sous-groupes (lombalgies communes et lombalgies
urgentes ou symptomatiques), la différence sur le respect des recommandations de
I'ANAES est significative (p = 0,009). Dans les lombalgies et lombosciatiques
urgentes et symptomatiques, les recommandations sur le délai de prescription sont

largement plus suivies que dans le groupe des lombalgies communes.

Nous ne pouvons dans cette ¢tude, que constater les prescriptions en exces lors
d'une consultation donnée. En effet, des prescriptions inutiles peuvent é&tre
prescrites lors d'une consultation ultérieure, avant le délai des 7 semaines, mais
aprés la fin de notre étude. Sur un échantillon plus important, il faudrait aussi faire

préciser au meédecin généraliste s'il s'agit de la premicre consultation pour ce motif.

Ces résultats vont cependant dans le méme sens que ceux retrouvés dans d'autres
études réalisées en France et a 1'étranger dans des pays industrialisés 3, 7, 16, 17].
Dans d'autres pays, des recommandations similaires a celles de I'ANAES ont été
publiées, avec des critéres indiquant la nécessité de prescrire une imagerie. Ces
"guidelines" qualifient ces criteres de "Red Flags", et rappellent l'inutilit¢ de
prescrire une imagerie dans les lombalgies et lombosciatiques de moins de 12
semaines d'évolution s'ils sont absents [31,32]. Une étude américaine de 2009
montre que parmi 35 000 bénéficiaires de l'assurance maladie qui avaient une
lombalgie aigiie sans symptome évoquant un diagnostic d'urgence ou spécifique,

environ 30% ont eu une radiographie dans les 28 jours [18], méme si les
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recommandations de 1'American College of Physicians indiquaient une prise en
charge sans imagerie pour les adultes sans facteurs de risque autre qu'un age élevé

[19, 31].

Si on s'attarde un temps soit peu sur le retentissement économique de ces pratiques,
on s'apercoit que dans notre étude, le colt des examens réalisés en excés - a la
consultation donnée - est de 483,96€ [48]. Puisque 80% des patients guérissent
dans les 4 a 8 semaines [11], on peut estimer qu'une économie de 386,37€ aurait pu
étre réalisée sur nos 17 patients souffrant de lombalgie ou lombosciatique

commune aigiie.

Criteres d'influence

Nous avons choisi trois critéres pouvant influencer la prescription ou non d’examen
d’imagerie dans les lombalgies et lombosciatiques aigués, lorsque les
recommandations n'étaient pas respectées. Ces critéres sont les suivants : le type de
douleur, a savoir lombalgie ou lombosciatique, le sexe du patient (homme ou

femme) et I'age du médecin.
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a) Influence du type de douleur

Nous avons distingué d'une part les lombalgies, d'autre part les lombosciatiques.

Il manque cette donnée dans 3 cas dans la population totale.

Toutes lombalgies confondues, dans 4 cas (21,1%) les recommandations ANAES
n'ont pas été respectées. Toutes lombosciatiques confondues, dans 8 cas (38,09%)
les recommandations ANAES n'ont pas été respectées.

L'analyse de ce facteur dans la population totale montre que la différence entre les
deux sous-groupes n'est pas significative (p = 0,407). Globalement dans les
lombalgies et lombosciatiques aigiies, le type de douleur n'influencerait pas sur le

non respect des recommandations ANAES.)

Puis nous avons étudi¢ l'influence du type de douleur, sur la prescription
inadéquate avant 7 semaines d'évolution, dans les douleurs communes.

* Dans le groupe des patients souffrant d'une lombalgie commune aigiie
(n=28): dans 37,50 % des cas (n = 3) les recommandations ANAES pour le délai
de prescription d’imagerie n'ont pas été respectées. Il y a eu 2 radiographies (25%
des examens demandés dans ce sous-groupe), 1 IRM (12,50%) et aucun TDM.

* Dans le groupe des patients souffrant d'une lombosciatique commune
aiglie : dans 75,00 % des cas (n = 6) les recommandations ANAES pour le délai
de prescription d’imagerie n'ont pas été respectées. Il y a eu 6 radiographies (75%),

pas de TDM ni d'IRM.
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En raison de la taille trop faible de I'¢échantillon nous n'avons pas pu faire de test

statistique dans ce sous-groupe.

Dans une étude américaine, il est décrit qu'en l'absence de signes inquiétants, 22%
des médecins ont prescrit une radiographie du rachis lombaire pour une lombalgie
aigué, et 62% pour une lombosciatique aigiie [19, 20]. Dans une revue de la
littérature américaine de 2010, il est retrouvé que quand une sciatique s'ajoute a la
lombalgie - quelle soit aigiie ou chronique - les praticiens prescrivaient d'avantages

d'imageries inutiles [32]. Notre propre étude conclue aux mémes résultats.

b) Influence du sexe du patient

Il manque cette donnée dans 4 cas.

Dans l'ensemble de notre population, chez 7 hommes (36,84%) les
recommandations ne sont pas respectées. Chez 5 femmes (22,73%) les
recommandations ANAES ne sont pas respectées. Il n'y pas de différence
significative (p = 0,518) entre les 2 sexes concernant le respect des
recommandations ANAES. Globalement, le sexe des patients n'a pas d'influence

sur le respect des recommandations a propos du délai de prescription.
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Au sein des lombalgies et lombosciatiques communes aigiies, nous avons sépare les
patients en deux groupes : un de sexe féminin (n = 7) un autre de sexe masculin (n

— 10).

* Dans le groupe des patients de sexe féminin souffrant d'une lombalgie
ou d'une lombosciatique commune aigiie : dans 42,85 % des cas (n = 3) les
recommandations ANAES pour le délai de prescription d’imagerie n'ont pas été

respecteées.

* Dans le groupe des patients de sexe masculin souffrant d'une
lombosciatique ou d'une lombalgie commune aigiie : dans 60,00 % des cas (n = 6)
les recommandations ANAES pour le délai de prescription d’imagerie n'ont pas été

respecteées.

Il ne semble pas y avoir de différence majeure entre les 2 sexes. Un échantillon

plus grand permettrait d'avoir un résultat statistiquement exploitable.

Nous n'avons pas retrouvé dans les articles de la littérature de différence majeure

de mode de prescription selon le sexe du patients.
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c¢) Influence de l'age du médecin prescripteur

L'age du médecin est une donnée qui manque dans 7 cas.

Dans 26 cas, les médecins généralistes n'ont pas respecté les recommandations
ANAES. Leur moyenne d'age est de 56,88 +/- 9,57 ans. Dans 10 cas les médecins

ont respecté les recommandations et leur moyenne d'age est de 53,10 +/- 9,16 ans.

Dans notre ¢étude, il n'y a pas de différence significative (p = 0,290) d'age entre les
médecins qui ne respectent pas les recommandations et ceux qui les ont respecté a

la consultation donnée.

Parmi les lombalgies et les lombosciatiques communes, la moyenne d'age des
médecins qui n'ont pas respecté les recommandations ANAES est de 52,86 +/- 7,49
ans. Les médecins qui ont respecté le bon délai de prescription a la consultation
donnée ont en moyenne 52,71 +/-8,18 ans. On peut observer qu'il n'y pas de
différence d'dge entre les médecins généralistes qui ont respecté le délai de

prescription et ceux qui ne l'ont pas respecté.

On conclue dans notre étude que l'age du médecin ne serait pas un facteur qui
influencerait sur le respect ou non du délai de prescription d'imagerie. (Analyse
avec test statistique non réalisable compte tenu de la taille trop faible de

1'échantillon.)
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2- Pertinence de 1'examen selon le contexte : comparaison au guide de bon

usage des examens d'imagerie médicale de la Société Francaise de Radiologie

et de I'HAS [5] et les recommandations de ’ANAES [4].

Nous avons rappelé dans les chapitres correspondant les détails de ces
recommandations et bonnes pratiques. Nous nous proposons de les comparer aux
résultats de notre étude.

Malheureusement, les derni¢res recommandations de I'HAS éditées par la Société
Francaise de Radiologie ne sont pas tres claires sur le type d'examen a réaliser pour
les lombalgies et lombosciatiques aigiies. Elles rappellent l'inutilit¢é de toute
imagerie dans le cas des lombalgies et lombosciatique aigiies communes durant les
premicres semaines. Pour les lombalgies et les lombosciatiques Urgentes ou
Symptomatiques, les recommandations de 2013 sous-entendent qu'il est possible de
réaliser un bilan radiologique simple en premiere intention, mais que celui-ci devra
étre complété par une IRM, ou a défaut un TDM si les conclusions sur la
radiographie standard ne sont pas satisfaisantes. Hormis pour le tassement
ostéoporotique, ou un diagnostique de certitude peut étre fait sur une radiographie
simple. Nous avons cependant estimé que les critéres suivants : fievre associée a
une lombalgie ou une lombosciatique évoquant une spondylodiscite relevait de
l'urgence et devait bénéficier d'une IRM le jour méme de la consultation. De méme
la présence d'un syndrome de la queue de cheval et la présence d'un déficit moteur

doivent conduire a la prescription d'une IRM le jour méme de la consultation,
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méme si un bilan radiologique simple est nécessaire pour une intervention

chirurgicale éventuelle [5, 43, 45].

Dans notre étude :

Si on considére les patients qui ont bénéfici¢ d'un examen radiologique
correspondant aux recommandations ANAES. C'est a dire ceux qui avaient une
lombalgie ou une lombosciatique aigiie urgente ou symptomatique, et ceux qui
avaient une lombalgie ou lombosciatique commune de plus de 7 semaines
d'évolution.

Parmi les lombalgies et les lombosciatiques urgentes ou symptomatiques qui ont eu
un examen d'imagerie :

- 3 avaient un diagnostic d'urgence : 1 déficit moteur, 2 syndromes de la queue de
cheval.

- 23 avaient un diagnostic de lombalgie ou lombosciatique symptomatique.

Parmi les lombalgies et les lombosciatiques communes : 2 cas ont eu un examen

d'imagerie.
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Type d'examen réalisé :

Dans les diagnostics d'urgence : 1 IRM a été prescrite en 1ére intention (déficit
moteur), 2 radiographies standards ont été prescrites (syndromes de la queue de
cheval)

Dans les diagnostics de lombalgies et lombosciatiques symptomatiques : 17
radiographies ont été prescrites, 1 IRM (recrudescence nocturne des douleurs) , 2
TDM (traumatisme et hyperalgie résistant aux opiacés).

Pour les lombalgies communes, les examens prescrits au delda de 7 semaines
d'évolution sont une radiographie standard dans un cas et une IRM dans I'autre.

On peut tirer comme informations de ces résultats que dans 6 cas, l'examen
d'imagerie demandé n'est pas adapté. Il aurait été préférable de demander une IRM
pour les 2 syndromes de la queue de cheval qui ont eu une radiographie standard et
de demander dans un premier temps une radiographie simple du rachis pour un
traumatisme, une recrudescence nocturne des douleurs et une hyperalgie résistant
aux opiacés. Par ailleurs, pour la lombalgie commune au dela de 7 semaines
d'évolution qui a bénéfici¢ d'une IRM, il aurait été¢ préférable de demander une
radiographie standard.

On peut dire que sur les 28 cas, 22 ont eu un examen adapté a leur clinique, soit

78,57%.
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3- La justification des prescriptions par les médecins généralistes : question

ouverte

Dans le questionnaire envoy¢ aux médecins généralistes, nous avons choisi de leur
poser la question suivante : « Pourquoi prescrivez-vous cet examen ? ».

Nous avons essayé¢ de rechercher certains éléments qui pourraient expliquer 1'écart
entre les recommandations ANAES et la pratique des médecins généralistes.

Dans notre étude, tous les médecins généralistes qui ont prescrit un examen
d'imagerie ont répondu a la question. A chaque fois, il s'agissait d'une justification
d'ordre scientifique. Le médecin a toujours justifié sa prescription pour rechercher
une réponse organique a la douleur. Aucun n'a parlé de l'influence psychique du
patient : ses angoisses, son insistance... Il n'a pas été évoqué non plus l'influence
psychique du médecin face a son patient : ses propres angoisses, son vécu, ne pas
décevoir son patient...

Pourtant, dans plusieurs études ces facteurs ont été retrouvés [41]. En effet les
patients souhaitent une imagerie précoce, souvent la demandent, pour avoir une
preuve visuelle. Dans une étude britannique, le groupe avec radiographie
immédiate était plus satisfait malgré des résultats cliniques plutot moins bons [21].
Pour les praticiens qui sont attachés a la satisfaction de leurs patients, ou qui
peuvent craindre les risques médico-légaux, la pression pour prescrire un examen
d'imagerie - bien que les recommandations indiquent de ne pas en prescrire - peut

étre considérable. Dans une enquéte réalisée aupres de médecins américains, 36 %
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ont dit qu'ils prescrivaient une IRM pour un premier épisode de lombalgie aigiie (2
jours) si le patient était insistant, méme apreés lui avoir expliqué l'inutilité de
I'examen. Ainsi, les attentes et les croyances des patients concernant les examens
de hautes technologies peuvent entraver les efforts entrepris pour une utilisation
adéquate et économiquement responsable de I'imagerie [21].

Il parait donc nécessaire de mettre l'accent sur I'éducation des patients. Dans un
essal comparant radiographie immédiate et absence de radiographie, mais avec
information soigneusement argumentée au cabinet du médecin ou en dehors, on
montre une satisfaction équivalente des patients. Une autre étude a montré que
l'information du public sur la valeur limitée de 1'imagerie a réduit la pression sur le
médecin, et que ce bénéfice a persisté pendant 4 ans [22, 23]. Des actions en
direction de la population ont été tentées. Une action spécifique d'information dans
un état australien vs un état témoin, a montré le bénéfice sur les croyances du
public, en particulier sur l'inutilité de I'imagerie a la phase initiale [23, 24]. Cette
¢tude de 2001 a comparé I'amélioration de la prise en charge des lombalgies aigiies
entre I'état de Victoria qui a bénéficié¢ d'une campagne d'information multimédia
pendant un an, et un état témoins (New South Wales). L'enquéte a été réalisée par
appel téléphonique aupres de la population et par courrier auprés des médecins
généralistes. L'évaluation a été faite avant, pendant et aprés la campagne
d'information, sur 4730 personnes de la population générale et sur 2556 médecins
généralistes. On a constaté une amélioration significative concernant les croyances

et les craintes des patients dans I'état de Victoria, et les médecins généralistes ont
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décrit une amélioration significative de la prise en charge des lombalgies par
rapport a leurs collegues du New South Wales (dans 70% des cas) [49]. On pourrait
envisager de promouvoir l'information aux patients en distribuant des documents
€crits sur les recommandations a titre informatif en cabinet de médecine générale et
organiser des Formations Médicales Continues sur I'importance de la
communication et de I'information des médecins généralistes aux patients.

La pratique généraliste est largement centrée sur le patient, avec toujours le soucis
de ne pas contrarier les attentes du patient, de maintenir une bonne relation avec lui
[23]. Cela peut expliquer les problemes rencontrés pour l'abstention d'examens
radiologiques, au dela de la méconnaissance des recommandations.

Dans notre étude, sans avoir orient¢ la question sur une réponse d'ordre
psychologique pour justifier la prescription, aucun médecin n'a répondu en ce sens.
Aux vues des études précédemment citées, il parait trés probable que ce soit
pourtant le cas. Mais reconnaitre qu'on prescrit tout en ayant conscience de
I'inutilit¢ de sa demande n'est certainement pas aisé. Il serait intéressant de
rechercher et d'identifier dans une étude ultéricure, les facteurs d'influence au sein
de la relation médecin/patient qui sont responsables de ce défaut de communication
entrainant la prescription excessive d'imageries. Ces manquements inhérents a la
relation médecin-patient, s'inscrivent probablement comme nous l'avons dit, dans
une communication qui a ses failles. Ils appartiennent pour une part au médecin,
pour une autre au patient. L'inquiétude des patients fondées sur des croyances qui

leurs sont propres les aménent a demander une preuve visuelle de leur souffrance.
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Ce manque de réassurance, d'informations, d'explications, peuvent engendrer ce
type de réaction de la part des patients [46]. Une analyse de I'écoute du médecin, de
sa disponibilité, du temps de la consultation pourrait mettre en exergue des
faiblesses sur ces notions pourtant primordiales de la médecine générale. Toute
bonne pratique reléve également de la confiance. La confiance entre le médecin et
son patient peut aussi étre mise a mal par le ressenti du patient dans des domaines
intrinseéques au médecin comme son age, le manque d'assurance de son apparence.
Elle peut également dépendre de l'ancienneté de la relation médecin-malade. Les
résultats d'un tel travail permettrait par la suite une meilleure formation du
praticien, d'assurer une meilleure communication avec son patient et une
ameélioration des prises en charge diagnostiques, en l'occurrence sur la prescription

d'imageries dans les lombalgies et les lombosciatiques aigiies communes.
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CONCLUSION

Cette ¢tude se voulait au maximum représentative de la pratique des médecins
généralistes sur la prescription d'imagerie dans les lombalgies et les
lombosciatiques aigilies. Malgré cela, notre étude porte sur des effectifs faibles.
Cela nous donne une idée de ce que peut €tre la pratique en ville mais rend difficile

une extrapolation a la France entiere.

Les recommandations de 'ANAES sur le délai de prescription ne sont pas bien
respectées au sein de notre population, surtout dans les lombalgies et
lombosciatiques communes (p = 0,009). Plus de la moiti¢ des patients (52,94 %)
qui n'avaient pas de criteres de prescription d'examen d'imagerie ont eu une
imagerie avant 7 semaines d'évolution. Une petite proportion de patients qui
auraient du avoir un examen n'en a pas eu (11,54%). Les médecins généralistes ont
tendance a prescrire autant d'examen, que leurs patients présentent une

lombalgie/lombosciatique commune ou bien urgente/symptomatique (p = 0,137).

Sur les 3 critéres que nous avons ¢€tudi¢, seul le type de douleur semble avoir une

influence sur la prescription d'imagerie en excés lorsqu'il s'agit d'une
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lombalgie/lombosciatique commune de moins de 7 semaines d'évolution. Les

erreurs sont d'avantage présentent pour les lombosciatiques.

Concernant le type d'examen réalisé, 1'imagerie prescrite apparait plutot adaptée au

contexte.

Sur la justification de la prescription d'imagerie, la réponse a systématiquement
évoqué la recherche d'un diagnostic. Pourtant, la littérature nous prouve que
beaucoup d'examen d'imagerie sont prescrits inutilement sur la forte demande du

patient.

Au final, on s'apergoit que les recommandation HAS - essentiellement sur le délai
de prescription d'imagerie - pour les lombalgies/lombosciatiques aiglies communes
ne sont que partiellement respectées. Les lombalgies et les lombosciatiques restent

encore un vrai enjeu de santé publique.
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Serment d’Hippocrate

« Au moment d'étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fideéle

aux lois de l'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans

tous ses elements, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les
protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou
leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances

contre les lois de 'humanite.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir

herité des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me le demandera. Je ne me

laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.
Recu a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite

ne servira pas a corrompre les maoeurs.
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Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les

agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandes.

J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu'a leurs familles dans l'adversité.

Que les hommes et mes confréeres m'accordent leur estime si je suis fidele a mes

promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j'y manque. »
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ANNEXES

ANNEXE 1: Questionnaire envoy¢ aux médecins généralistes

Votre age :

Définition: La lombalgie est une douleur de la région lombaire n’irradiant pas au-
dela du pli fessier, la lombosciatique est définie par une douleur lombaire avec
une irradiation douloureuse distale dans le membre inférieur de topographie L5
ou S1.

Votre patient présente-t-il :

Une lombosciatique

Une lombalgie

Sonage:  ans
Sonsexe:M/F
Date de début des signes: _ / /

Votre patient présente-t-il les signes suivants :

OUl | NON

Traumatisme

Traitement corticoides

Perte de poids récente

Antécédent tumoral

Echec du traitement symptomatique a partir de 4 semaines

Syndrome inflammatoire biologique

Fievre

Recrudescence nocturne des douleurs

Immunodépression

Infection urinaire

Prise de drogue IV
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Hyperalgie résistant aux opiacés

Paralysie (déficit moteur d’emblé < 3)*

Syndrome de la Queue de Cheval

Manipulation ou infiltration prévue

Prescrivez-vous une radiologie standard :

OUl | NON

Si oui, date de prescription : /
Pourquoi prescrivez-vous cet examen :

Prescrivez-vous un TDM :

OUl | NON

Si oui, date de prescription : [/
Pourquoi prescrivez-vous cet examen :

Prescrivez-vous une IRM :

OUl | NON

Si oui, date de prescription : /)
Pourquoi prescrivez-vous cet examen :
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RESUME

Les lombalgies aigiies sont un motif de consultation trés fréquent en médecine
générale et les prescriptions d'examen radiologique qui en découlent représentent
un colt considérable.
Nous avons analysé dans notre étude le respect des recommandations validées par
I'HAS sur la prescription d'imagerie. La population a été divisée en 2 sous-groupes
lombalgies/lombosciatiques ~ communes et lombalgies/lombosciatiques
urgentes/symptomatiques.
L'étude a inclus 43 patients, de moyenne d'age de 52,72 +/- 25,84 ans, dont 53,66%
¢taient des femmes. Le sous-groupe des lombalgies/lombosciatiques communes
comprenait 39,53% des patients. Dans ce sous-groupe, 64,70% des patients ont eu
une imagerie, et elles étaient non justifiées dans 52,94% des cas. La présence d'une
lombosciatique a entrainé¢ d'avantage d'erreur. Le sexe du patient et 1'dge du
médecin  n'ont pas eu de conséquence. Le  sous-groupe des
lombalgies/lombosciatiques urgentes/symptomatiques comprenait 60,45% des
patients. Dans ce groupe il y a eu 11,54% d'erreur sur le respect du délai de
prescription. Il existe une différence significative (p = 0,009) sur le respect des
recommandations entre les 2 sous-groupes. Le type d'examen réalisé est en
moyenne adapté. La justification des médecins généralistes sur leur prescription est

unanime pour la recherche d'un diagnostic. Cette réponse peut étre discutée avec
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les résultats d'autres études qui évoquent la demande insistante du patient pour
avoir un examen d'imagerie.

Il existe donc un exces d'imagerie dans les lombalgies/lombosciatiques aigiies
communes avant 7 semaines d'évolution. La différence du nombre de prescriptions
dans les 2 groupes n'est pas significatives (p = 0,137) mais la différence de respect
des recommandations ANAES l'est. La prise en charge des lombalgies et des

lombosciatiques reste un vrai enjeu de santé publique.



