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I. INTRODUCTION 

 

La lombalgie, appelée de manière populaire ‘’mal de dos’’ ou ‘’tour de reins’’ et 

présentée dans nos sociétés modernes comme le ‘’mal du siècle’’, a concerné, concerne ou 

concernera la plupart d’entre nous au cours de notre vie. La prévalence et l’incidence (1) de la 

lombalgie en particulier sous sa forme aigüe sont telles qu’elles représentent un enjeu majeur 

de santé publique avec des conséquences multiples. De nombreux facteurs contribuent à 

l’augmentation toujours croissante des patients atteints avec un coût notamment socio-

économique colossal.  

Les pouvoirs publics se sont emparés de la question ces dernières années par 

l’intermédiaire en particulier de campagnes d’information du grand public mais aussi des 

médecins, acteurs majeurs dans la prise en charge de la lombalgie commune. L’Assurance 

Maladie a notamment initié une vaste campagne de sensibilisation par rapport à cette pathologie 

sous sa forme aigue avec un crédo en particulier qui était : « Mal de dos ? Le bon traitement, 

c'est le mouvement » (2). De manière annuelle depuis 2017 et à peine perturbée en 2020 par la 

pandémie mondiale de la Covid19, des spots à la télévision ou sur les plateformes Internet ont 

été diffusés, des flyers d’information ont été distribués aux usagers et aux intervenants du 

secteur médical, des applications pour Smartphone ont été proposées, des ateliers ont été 

organisés, etc. Ainsi des efforts considérables via ces campagnes (3) ont été mis en œuvre pour 

limiter les conséquences de la lombalgie aigue au niveau du patient, pour orienter la pratique 

du soignant et rationnaliser les conséquences au niveau sociétal. 

Le mouvement, sous-entendu l’activité physique régulière, est mis en avant par les 

campagnes médiatiques en parallèle à l’évolution des recommandations de la prise en charge 

de cette pathologie par les instances scientifiques ces 30 ou 40 dernières années. En effet 
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l’explosion de l’incidence (4) de la lombalgie aigue a été observée dès les années 90 dans une 

société occidentale devenant massivement sédentarisée par abandon des secteurs d’activité 

primaire et secondaire, c’est-à-dire les champs et les usines, pour exercer des métiers du secteur 

tertiaire peu physiques. Ces changements professionnels ont été accompagnés d’une 

amélioration significative du confort matériel. L’évolution des modes de vie et des loisirs ont 

aussi contribué à minorer de manière historique l’activité physique des populations. 

L’évolution des recommandations (5) a ainsi mis en avant l’activité physique en 

première ligne pour traiter la lombalgie. Le bénéfice semble multiple limitant la chronicisation 

qui occasionne un inconfort majeur pour le patient et des coûts économiques exorbitants pour 

la société, sans oublier bien entendu les risques associés à la sédentarité tels que le diabète, 

l’hypertension, etc… dont l’un des traitements préventifs principaux reste l’activité physique. 

La prise en charge diagnostique et curative a donc globalement évolué. 

L’imagerie médicale en particulier est aujourd’hui un examen devenu très secondaire et 

même inutile en dehors de rares circonstances particulières selon les recommandations des 

sociétés savantes comme la Haute Autorité de Santé (HAS) dans la prise en charge de la 

lombalgie commune sous sa forme aigüe (5). Ces recommandations se reposent sur de 

nombreuses études (6) (7). Cependant ces examens restent largement prescrits (8) (9) malgré 

les recommandations. Ainsi si les études sur l’intérêt médical de ces examens ont été 

nombreuses et ont notamment contribué à l’élaboration des recommandations scientifiques de 

la Haute Autorité de Santé et autres instances scientifiques, le ressenti du patient par rapport à 

ces pratiques n’a été que peu abordé à ce jour et c’est ce que nous allons essayer d’appréhender 

dans ce travail de thèse. 

Notre étude a été réalisée par distribution de questionnaires anonymes à des patients 

ayant bénéficié de la prescription d’un examen d’imagerie médicale, dans un cabinet de 
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radiologie quelques minutes avant réalisation de leur acte médical ou juste au décours de 

l’examen avant la remise du résultat.

L’objectif principal était de déterminer la place aux yeux des patients que peut avoir 

l’imagerie médicale dans la prise en charge de leur lombalgie aigüe, d’identifier s’il existe un 

décalage important entre la perception des patients de l’intérêt d’une imagerie médicale et les 

recommandations scientifiques et enfin de situer l’imagerie médicale par rapport aux autres 

moyens thérapeutiques et diagnostiques en termes d’importance pour les patients. L’impact

d’un examen radiologique potentiellement normal ou bénin sur leur ressenti personnel a été 

également mesuré. En effet dans le cadre d’une lombalgie aigue hors circonstances 

particulières, l’imagerie est censée être normale ou ne retrouver que des pathologies bénignes. 

Il a été recherché quelle serait l’attitude de ces patients face à ces résultats à priori fréquents et 

attendus. Ces résultats ont été pondérés par différents facteurs tels que le type d’examen 

prescrit, la durée d’évolution ou l’étendue topographique de la douleur.

Notre travail de thèse a par ailleurs eu deux objectifs secondaires. Le premier a été de 

déterminer la portée auprès des patients en termes de sensibilisation qu’ont pu avoir les 

campagnes de l’Assurance Maladie sur la promotion de l’activité physique comme moyen 

thérapeutique majeur. Il s’agissait de mesurer le pourcentage de patients ayant été sensibilisés 

et d’en identifier un éventuel impact sur leurs convictions par rapport à la lombalgie.

Enfin l’autre objectif secondaire a été de mesurer la fréquence de la recherche 

d’information de source non médicale, notamment sur Internet, par les patients. En effet, de 

nombreuses études soulignent la part croissante de prise d’informations extra médicale des 

patients (10) (11) (12), une évaluation sur la population étudiée a été réalisée afin d’identifier 

d’éventuels outils d’information utiles pour de futures campagnes. 
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II. GENERALITES 

A. Lombalgies : définitions 

La lombalgie a été définie par la HAS en 2019 (5) comme une “ douleur située entre la 

charnière thoraco-lombaire et le pli fessier inférieur. Elle peut être associée à une radiculalgie 

correspondant à une douleur d’un ou des deux membres inférieurs au niveau d’un ou plusieurs 

dermatomes “. Par cette définition, la HAS précise l’étendue de la localisation algique 

soulignant également la possibilité d’irradiation algique associée. Ainsi une sciatalgie ou 

cruralgie « simple » entre dans le cadre d’une lombalgie aigüe.  

Dans le cadre de ce travail de thèse nous nous intéresserons uniquement à la lombalgie 

commune qui est définie par la HAS comme une “ douleur lombaire qui ne comporte pas de 

signes d’alerte “. Ainsi, la lombalgie commune désigne les douleurs lombaires dont l’étiologie 

n’est pas suspecte de faire partie d’une liste appelée ‘’drapeaux rouges’’ que nous détaillerons 

au chapitre II. D) 1). 

La HAS propose également une détermination du caractère aigu ou chronique des 

lombalgies. Notre travail de thèse s’intéresse à la lombalgie aigüe soit d’évolution inférieure à

3 mois. La lombalgie chronique est définie par un délai d’évolution supérieur à 3 mois. Dans la 

littérature, il est souvent proposé qu’entre 4 à 6 semaines et 12 semaines, on qualifie la 

lombalgie de subaigüe. Cependant la HAS ne propose pas de différence de prise en charge entre 

lombalgie subaigüe et lombalgie aigüe (5). 

Les recommandations de prise en charge diffèrent selon la durée d’évolution et la 

thérapeutique de la lombalgie aigüe visant notamment à éviter la chronicisation de la douleur. 

A noter que ces recommandations sont mises en avant par l’Assurance Maladie. (13) 
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B. Epidémiologie 

Une étude française publiée en 2007 (1) rapportait que la prévalence de lombalgies 

d'évolution d'au moins un jour sur la dernière année a été mesurée à 55% pour la population 

âgée de 30 à 64 ans. Ces chiffres venaient confirmer ou majorer des chiffres précédents d'autres 

études internationales (14)(15)(16). Selon cette même étude, environ 80% de ces patients 

guérissent en moins d’un mois. Une autre étude française (17) portant également sur cette 

tranche d’âge rapporte un taux de chronicisation entre 7.5 et 7.9 %, sous-entendant ainsi un taux 

de guérison avant 3 mois d’au moins 90%, chiffre mis en avant par la HAS.

La Société Française de Médecine Générale (4), via l’Observatoire de Médecine 

Générale entre 1993 et 2012, rapporte qu’en moyenne un médecin généraliste voit 92 patients 

lombalgiques par an avec une prédominance d’âge entre 30 et 70 ans sans prédominance de 

sexe et que la prévalence a augmenté de 5.2% en 1993 à près de 6.9% en 2009, classant ainsi 

la lombalgie en 8e position des motifs de consultation les plus fréquents. 

C. Coût socio-économique 

Le coût rapporté par la CPAM (18) pour 2017 est d’environ 700 millions d’euros par an 

pour la branche maladie et environ 1 milliard d’euros pour la branche accidents du 

travail/maladies professionnelles (19). L’administration rapporte que les estimations sont par 

ailleurs probablement sous évaluées en raison de difficultés à évaluer tous les retentissements. 

Ainsi le CREDES (20) souligne que les patients lombalgiques notamment chroniques ont des 

risques importants d’avoir d’autres pathologies ou des comorbidités psycho-sociales venant 

engendrer des coûts supplémentaires majeurs. 
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D. Prise en charge des lombalgies communes aigües 

1. Eliminer une étiologie secondaire 

La HAS a établi une liste (5) de Drapeaux Rouges (cf Annexe 1) définissant la lombalgie 

comme commune si elle ne remplit aucun des critères suivants : 

- Douleurs de type non mécanique : douleur d’aggravation progressive, présente au 

repos et en particulier durant la nuit 

- Symptôme neurologique étendu, paresthésie au niveau du pubis (ou périnée) 

- Traumatisme important (tel qu’une chute de hauteur), Déformation structurale 

importante de la colonne 

- Perte de poids inexpliquée, altération de l'état général 

- Age d’apparition inférieur à 20 ans ou supérieur à 55 ans

- Antécédent de cancer  

- Présence d’un syndrome fébrile

- Usage de drogue intraveineuse, ou usage prolongé de corticoïdes  

- Douleur thoracique (rachialgies dorsales) 

Ainsi cette liste permet d’éliminer essentiellement les étiologies néoplasiques 

secondaires, les fractures, les étiologies inflammatoires ou infectieuses rachidiennes et les 

souffrances neurologiques avancées.  

En cas de drapeaux rouges, la lombalgie devient un symptôme d’une étiologie plus 

complexe et nécessite une prise en charge et/ou des explorations plus spécifiques et parfois 

urgentes. 
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2. Place de l’imagerie médicale dans la prise en charge de la lombalgie 

aigue 

Les recommandations de la HAS indiquent qu’en l’absence de drapeau rouge faisant 

suspecter une étiologie secondaire, la réalisation d’examens radiologiques du rachis ou du 

bassin n’est pas indiquée. L’imagerie rachidienne est indiquée uniquement en cas de 

chronicisation de la lombalgie avec une évolution supérieure à 3 mois ou éventuellement en cas 

de nécessité d’infiltration ou de chirurgie.  

A noter que l’imagerie rachidienne préconisée dans ces derniers cas sera l’IRM ou le 

scanner si contre-indication. Ainsi la radiographie standard du rachis n’a selon les 

recommandations de la HAS aucune indication dans la lombalgie à l’exception d’une recherche 

d’instabilité ou de la suspicion d’un trouble statique rachidien.

Ces recommandations s’appuient sur de nombreuses études synthétisées par exemple 

dans une méta-analyse américaine de 2009 (21)(22) confirmant l’absence de bénéfice d’une 

imagerie banalisée et routinière dans la lombalgie. Les études se succèdent et semblent 

globalement toutes confirmer ces données (23)(24). Une étude canadienne (25) avec méta-

analyse devrait actualiser encore ces informations prochainement et donner des pistes 

d’amélioration.

Néanmoins la tendance ne semble pas être à la baisse de prescriptions ces dernières 

années. Ainsi une étude américaine (8) a montré qu’entre 1994 et 2005, le nombre d’imagerie 

réalisée a augmenté de plus de 300% malgré des recommandations mettant déjà de sérieuses 

restrictions à leur recours. Une étude récente (9) sur les pratiques de généralistes normands 

souligne qu’ils effectuaient encore 70% de prescriptions de radiographie lombaire pour une 

lombalgie simple évoluant depuis moins de 3 mois et même 56% avant 6 semaines. D’autres 
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études (26)(27) confirment encore ces différences de pratiques avec les recommandations, une 

seule signale un certain respect mais en milieu hospitalier (28). 

3. Traitements des lombalgies selon les recommandations de la HAS 

a) Prise en charge non médicamenteuse 

L’exercice physique est le traitement principal (29) permettant une évolution favorable 

de la lombalgie commune. La reprise précoce des activités quotidiennes et professionnelles, et 

l’activité physique et sportive sont préconisées pour toutes les lombalgies. Ce message est 

actuellement mis en avant dans les campagnes destinées au Grand Public mais également 

largement diffusé auprès des acteurs médicaux et notamment des médecins (30)(31).

La kinésithérapie est un traitement de première intention en cas de lombalgie chronique 

ou à risque de chronicité sans intérêt clairement démontré en cas de lombalgie aigue (32) (33).

Par la suite en cas de chronicisation ou de caractère invalidant persistant ou récidivant, 

d’autres techniques existent et relèvent de prise en charge spécialisées. Ainsi des prises en 

charge de type manipulatoire associées à une composante psychologique existent de même que 

des institutions relevant généralement de service de SSR ou d’Ecoles du Dos. Ces traitements 

ne s’adressent déjà plus à la lombalgie commune aigüe ou uniquement en cas de situation 

défavorable avec risque majeur de lombalgie chronique. 

b) Prise en charge médicamenteuse 

La HAS avance qu’aucun médicament antalgique n’aurait présenté de bénéfices 

significatifs sur l’évolution de l’épisode aigüe et sur le risque de chronicité. Cependant une 

prise en charge antalgique est à envisager en première intention en initiant cette thérapeutique 
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par antalgiques de palier I avec le Paracétamol (34) et des AINS (35) (36) (37) en l’absence de 

contre -indications. 

En seconde intention les opioïdes peuvent s’avérer efficaces (5). Les opioïdes faibles 

associés au Paracétamol sont privilégiés. Les opioïdes forts ne sont alors réservés qu’aux 

lombalgies réfractaires malgré une prise en charge avec escalade thérapeutique bien menée. 

D’autres thérapeutiques médicamenteuses peuvent être utilisées mais ne sont pas 

recommandées dans la lombalgie aigüe et réservées à des prises en charge de douleurs 

chroniques, neuropathiques sévères, etc. 

A noter que les corticoïdes et le néfopam n’ont pas été spécifiquement étudiés à ce jour

et que les myorelaxants sont inefficaces voire délétères (38). 

c) Autres prises en charge  

Le repos au sens strict n’est pas recommandé (7), et l’arrêt de travail se doit d’être le 

plus court possible pour éviter la chronicisation et favoriser la reprise rapide de l’activité 

professionnelle (29), la durée de l’arrêt de travail ayant été mise en lien avec la difficulté 

croissante de reprise du travail.  

A propos de l’ostéopathie et autres techniques manipulatoires, la HAS s’appuyant sur 

des études américaine (39) et canadienne (40) notamment avance que la prise en charge peut 

être initiée dès le début de prise en charge mais dans le cadre d’une prise en charge multiple. 

Pour l’ostéopathie en particulier, une étude de 2014 (41) relevait que le recours était très 

disparate et ne suivait aucun consensus particulier vis-à-vis des situations cliniques. Ce recours 

était souvent en deuxième intention en complément des thérapeutiques médicales usuelles et à 

la demande du patient, qui peut de toute façon y recourir seul. Ainsi aucune étude à notre 

connaissance n’a réellement permis de consensus sur l’usage de cette pratique.
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La plupart des autres prises en charge sont réservées aux lombalgies récidivantes, 

réfractaires aux autres traitements et invalidantes. Les infiltrations rachidiennes encore très 

demandées par les patients sont à réserver à des cas de douleurs particulièrement invalidantes, 

souvent sciatalgiques/cruralgiques et d’antalgie très complexe. La plupart des autres techniques 

n’ont pas démontré d’efficacité et ne sont pas recommandées. Il semble toutefois que certaines 

d’entre elles n’ont pas été suffisamment voire pas du tout étudiées à ce jour. A noter que la 

chirurgie est généralement réservée au dernier recours après échec de toutes les autres prises en 

charge et pour certaines indications particulières (42).
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III. MATERIEL ET METHODE 

A. Choix du type d’étude

Pour ce travail de thèse portant sur le ressenti des patients par rapport à la réalisation 

d’imagerie dans le cadre de la prise en charge de lombalgie, le choix d’une étude qualitative 

s’impose comme étant le plus adéquat. En effet notre étude recherche le point de vue du patient. 

Pour cela une étude qualitative est indispensable pour essayer d’appréhender l’importance de 

cette prescription d’imagerie dans le parcours de soin de la lombalgie aigue du point de vue des 

patients.  

L’étude mise en place est par ailleurs prospective et observationnelle, car recherchant le 

ressenti du patient au décours d’un épisode de lombalgie et ne nécessitant aucune intervention 

particulière dans sa prise en charge. 

B. Objectif principal 

L’objectif principal de notre travail de thèse était d’identifier l’existence d’une 

considération par les patients de l’imagerie médicale dans la prise en charge de leur lombalgie, 

d’en mesurer l’impact le cas échéant sur leur ressenti par rapport à cette même prise en charge 

et d’identifier l’importance donnée à l’imagerie par les patients par rapport aux autres moyens 

thérapeutiques et/ou diagnostiques.  

L’impact éventuel sur ces données du type d’examen prescrit, de la durée d’évolution 

et de la typologie de la douleur ont été mesurés également. 
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C. Objectifs secondaires 

Deux objectifs secondaires ont été planifiés dans ce travail de thèse.  Le premier a été 

de mesurer la portée au sein de l’échantillon des campagnes d’information de l’Assurance 

Maladie de ces dernières années portant sur la promotion de l’activité physique comme moyen 

thérapeutique majeur dans la lombalgie simple. 

Le second objectif secondaire a consisté à mesurer la proportion de patients ayant 

connaissance de l’existence de recommandations de la HAS et parallèlement le pourcentage de 

patients s’informant de source non médicale sur leur lombalgie, notamment sur Internet.

D. Echantillon étudié 

1. Population 

Il s’agissait d’une population semi-rurale recrutée en cabinet de radiologie ambulatoire 

situé à Munster, ville alsacienne de 4500 habitants avec bassin de population de plus de 10000 

habitants. L’activité du cabinet drainait une population large autour de la ville à composante 

plutôt rurale. Toutefois de nombreux jeunes actifs travaillant en ville et notamment sur Colmar 

s’étaient progressivement installés ces dernières années rendant la population assez composite. 

2. Cabinet 

Le cabinet avait une activité sur place de radiologie, échographie et mammographie avec 

une équipe composée d’une radiologue, de deux manipulatrices radio et deux secrétaires 

médicales. La radiologue du cabinet avait une activité IRM et de TDM en co-utilisation sur les 

sites hospitaliers de Colmar. Cette activité libérale restait liée au cabinet et le secrétariat était 

géré sur Munster, seule la réalisation des examens était effectuée à Colmar pour des raisons 

techniques de disponibilité de matériel.  
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3. Sélection de l’échantillon

L’échantillon a été composé de patients ayant bénéficié de prescriptions de différents 

types d’examens radiologiques et ayant pris rendez-vous au cabinet. Aucune sélection en amont 

n’a été réalisée, le recrutement ayant eu lieu directement au cabinet de radiologie avec 

présentation spontanée des patients. 

Les patients étaient recrutés sur les deux sites à savoir le cabinet de radiologie libérale 

de Munster ainsi que les sites de réalisation d’IRM et de scanner des hôpitaux colmariens 

Pasteur et Schweitzer. Ces derniers patients recrutés en salle d’attente de Colmar étaient 

néanmoins des patients dépendants du cabinet de radiologie libérale de Munster. Il s’agissait de 

la même patientèle, le changement de site n’étant réalisé que pour des raisons pratiques avec 

l’absence d’appareil d’IRM ou scanographique en cabinet.

E. Critères d’inclusion, de non inclusion et d’exclusion

1. Critères d’inclusion

- patients majeurs se présentant avec une ordonnance d’imagerie rachidienne 

et avec indication de lombalgie ou sciatalgie donnant leur accord pour 

remplir l’auto questionnaire après explications 

- patients ne présentant pas de critères de non-inclusion 

2. Critères de non inclusion 

- patients présentant une ordonnance ALD car supposant que l’imagerie a été 

prescrite dans le cadre d’une suspicion de lombalgie secondaire. 
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- patients dont les ordonnances mentionnaient un contexte d’accident du 

travail ou de maladie professionnelle en raison du caractère médico-légal.   

- patients présentant un bilan jugé complexe sur l’ordonnance (plusieurs 

examens différents tels qu’une radiographie du rachis entier, une association 

à des radiographies des hanches ou une échographie rénale par exemple).  

- patients avec ordonnance de téléradiographies du rachis en raison de la 

population concernée plutôt très jeune et du caractère d’exploration de 

troubles posturaux rachidiens. 

- patients mineurs car nécessitant des dispositions légales spécifiques 

(demandes lourdes d’autorisations en amont et des représentants légaux sur 

place) 

Les secrétaires médicales à l’accueil ne demandant pas de renseignements cliniques aux 

patients par respect du secret médical, les questionnaires ne sont pas distribués et les patients 

ne sont pas inclus par la simple lecture de l’ordonnance ou de la date de naissance dans le 

dossier administratif patient, données auxquelles elles ont accès. 

3. Critères d’exclusion

- patients relevant de Drapeaux Rouges de la HAS (cf critères HAS au II. 

Généralités, D), 1) ) identifiés via le questionnaire 

- patients ayant rendu un questionnaire incomplet 
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F. Présentation du questionnaire 

1. Le choix de l’auto-questionnaire 

Pour sonder l’opinion du patient, le choix s’est porté sur un auto-questionnaire (Annexe 

3) sous forme papier en raison de la facilité de mise en œuvre et de la capacité d’exploration 

rapide de plusieurs types de sujets. 

2. Description du questionnaire 

L’auto-questionnaire est composé de 18 questions à choix unique ou multiples avec des 

cases à cocher. Lorsque cela est utile, une précision du nombre de réponses à donner a été 

indiquée. Sur certaines questions, une liberté est donnée aux patients de préciser d’éventuelles 

réponses alternatives avec une case ‘’Autre :’’.

a) Identification des patients inclus 

Les 9 premières questions ont permis de déterminer les patients exclus et d’identifier le 

profil des patients inclus et leurs parcours de soin dans le cadre de leur lombalgie.  

La question 1 porte sur la tranche d’âge et la question 2 sur les antécédents médicaux 

considérés comme suspects d’étiologie secondaire pour la lombalgie. 

La question 4 souligne l’éventuel contexte d’accident du travail ou de maladie 

professionnelle. A noter que cette dernière n’avait pour intérêt que de déterminer un critère 

d’exclusion à savoir un lien de leur prescription avec un accident du travail. En effet il ne s’agit 

pas d’un Drapeau Rouge strictement décrit dans les recommandations de l’HAS mais les 

prescriptions d’imagerie dans le cadre d’accident du travail ou de maladie professionnelle 

étaient normalement écartées dès l’accueil par le statut administratif spécifique en raison de la 

tendance à documenter cette lombalgie sur le plan médico-légal. Les patients ayant répondu 
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Oui à cette question n’avaient pas présenté d’attestation d’accident du travail lors de leur 

admission, il s’agissait d’une information déclarative de leur part.

La question 3 se penche sur le caractère inaugural ou non de l’épisode lombalgique 

actuel. A noter qu’une précision s’impose par rapport au Drapeau Rouge concernant le délai 

d’évolution des douleurs supérieur à 3 mois. Le délai d’accession à l’IRM en particulier étant 

parfois long il a été jugé qu’un nombre significatif de ces patients ont pu bénéficier de la 

prescription avant les 3 mois d’évolution et avoir accès à cet examen dans un délai supérieur 

faute de place disponible. Ces patients n’ont pas été exclus.

b) Parcours de soin antérieur et actuel 

La question 3 et ses sous-questions ont permis d’identifier le parcours de soin antérieur 

du patient avec l’identification d’éventuel(s) épisode(s) précédent(s) de lombalgie ainsi que leur 

délai de survenue et le(les) type(s) d’examen(s) radiologique(s) réalisé(s) au décours de cet(ces) 

épisode(s). 

Puis les questions 5 à 9 ont précisé le parcours de soins actuel avec la localisation de la 

douleur de la lombalgie actuelle, son caractère irradiant ou non, la durée d’évolution, le délai 

de consultation, le délai de prescription et le type de l’examen radiologique actuel.

A noter que la question 5 demande aux patients de caractériser la topographie et 

l’étendue de leur lombalgie. La distinction entre irradiation au niveau des fesses et au niveau 

des membres inférieurs a été réalisée afin de permettre de discriminer les patients avec douleurs 

lombaires isolées strictes de ceux avec irradiations, qu’elles soient ‘’intermédiaires’’ au niveau 

des fesses, ou plus étendues. Il s’agissait de permettre au patient d’avoir une réponse précise à 

la question sans devoir trancher entre lombalgie stricte et irradiation étendue. Les patients avec 

irradiations ont été par la suite rassemblés, le caractère étendu ou non de l’irradiation n’étant 

pas un facteur pronostique ou diagnostique particulier. 
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c) Ressenti des patients 

Les questions 10, 11, 15, 17 et 18 se sont intéressées particulièrement au ressenti des 

patients par rapport à l’imagerie médicale. Leur point de vue a été recherché sur l’identification 

de l’examen radiologique qu’ils jugent le plus performant (Question 10), le ressenti par rapport

à l’éventualité d’un examen normal/bénin ainsi que le souhait de poursuite d’investigation a été 

mesuré (Question 11), le jugement porté sur le délai de prescription de leur examen a été sondé 

(Question 15) ainsi que le caractère indispensable ou non que les patients estiment pour 

l’imagerie (Question 17). Enfin la place donnée par les patients à l’imagerie par rapport aux 

autres moyens thérapeutiques et/ou diagnostiques a été objectivée via un classement (Question 

18). 

A noter que pour cette dernière question, l’hydratation a été ajoutée malgré son absence 

des recommandations officielles car elle est souvent préconisée même s’il n’existe à ce jour 

aucune étude significative à notre connaissance. 

Il est à souligner également que le repos et l’arrêt de travail ont été regroupés pour correspondre 

à la notion de baisse d’activité physique personnelle ou professionnelle. Les deux notions ne 

sont pas strictement similaires et comparables mais le choix de les réunir a été fait afin de 

s’adresser à une population mixte active et retraitée pour correspondre à la notion de diminution 

voire l’arrêt d’activité physique qu’elle soit quotidienne ou professionnelle.

d) Objectifs secondaires 

La question 12 s’est penchée sur l’éventualité de prise d’information complémentaire 

de source non médicale par les patients. La question 13 a précisé le type de sources recherchées 

sur Internet. 

Par ailleurs la question 14 a jugé le pourcentage de patients ayant connaissance de 

l’existence de recommandations d’autorités scientifiques comme la HAS et si leur médecin était 

à l’origine de cette information.
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Puis enfin la question 16 s’est intéressée à la proportion de patients ayant entendu parler 

des campagnes d’information de l’Assurance Maladie. 

G. Recueil et analyse des données 

1. Protocole 

L’étude est réalisée sur une période de 6 semaines au début de l’année 2021 entre le 

04/01 et le 12/02. Afin de préciser le contexte, il s’agit de noter que l’activité du cabinet médical 

avait repris un rythme plutôt habituel d’avant crise de la Covid19 à cette période. Le délai par 

rapport au premier confinement de mars 2020 est semble-t-il suffisant pour permettre un retour 

à une activité relativement normalisée.  

Le questionnaire a été remis par les secrétaires aux patients après explications du 

caractère anonyme du document, du cadre de la recherche à savoir d’une thèse en médecine et 

du caractère non obligatoire. Une explication manuscrite en début de questionnaire indiquant 

le caractère anonyme et non obligatoire du questionnaire est réalisée. Les réponses sont 

anonymisées et le traitement des données également. Le cadre d’une étude en lien avec la 

réalisation d’une thèse de médecine est également précisé au patient. Ces informations sont 

résumées oralement par les secrétaires médicales du cabinet de radiologie proposant le 

questionnaire aux patients et assurant la distribution, les explications et la récupération des 

questionnaires.  

Les patients remplissent le questionnaire en salle d’attente avant leurs examens 

d’imagerie médicale. Le questionnaire est par la suite récupéré et placé par la secrétaire sous 

enveloppe anonymisée qui est récupérée en fin de semaine. 
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2. Analyse des données 

Les données ont été recueillies à l’aide d’un tableau réalisée sur le logiciel Excel afin 

d’en exploiter les résultats.

Des comparaisons statistiques ont été prévues pour confirmer ou infirmer certaines 

hypothèses émises au cours de l’étude. Les différents tests statistiques ont été réalisés via l’outil 

de calculs statistiques disponibles sur Internet : BiostaTGV (https://biostatgv.sentiweb.fr/). 

S’agissant de données qualitatives, des tests de Chi2 ont été prévus pour effectuer les 

comparaisons. Néanmoins, en raison de possibles effectifs attendus plutôt faibles pour certaines 

questions, nous nous sommes réservés la possibilité d’effectuer des tests exacts de Fisher si 

nécessaires. 

H. Aspects règlementaires 

Une simulation auprès de la CNIL est réalisée afin de déterminer la nécessité d’une 

demande d’autorisation spécifique auprès des organismes concernés. Le questionnaire ne 

discrimine pas le sexe, l’ethnie ou la catégorie socio-professionnelle. Seule la tranche d’âge du 

patient a été précisée, en particulier dans l’objectif d’éliminer un éventuel statut de ‘’Drapeau 

rouge’’ (patient de moins de 20 ans ou plus de 55 ans avec épisode de lombalgie initial). A 

noter qu’aucun mineur n’a été inclus dans l’étude. Il était également demandé aux patients de 

souligner leurs antécédents médicaux principaux avec des cases préremplies pour les principaux 

‘’Drapeaux rouges’’ tels que la maladie néoplasique, rhumatismale ou des traumatismes 

importants. Une liberté de rajout d’éventuels antécédents était laissée aux patients. Aucune 

vérification de ces antécédents n’a été réalisée, il s’agissait d’un recueil purement déclaratif de 

la part des patients. Dans ces conditions, la simulation auprès de la CNIL ne préconise aucune 

autorisation nécessaire. 
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IV. RESULTATS 

A noter que tous les résultats sont résumés en Annexe 2. 

A. Profil de l’échantillon étudié 

1. Caractéristiques de l’échantillon

a) Sélection de l’échantillon 

Les patients inclus dans l’étude sont au nombre de 63 sur 98, et leurs résultats constituent 

les données exploitées dans cette étude. Les patients exclus sont au nombre de 35.  

                            
Diagramme de flux (Figure 1) 

b) Tranches d’âge de l’échantillon  

Question 1 : 
Quel âge avez-vous ?

a) - de 20 ans

b) 20-54 ans

c) 55 ans et plus

Au sein de l’échantillon étudié, une proportion de 57.1% (36 patients) a un âge situé 

entre 20 et 55 ans et 42.9 % (27 patients) un âge supérieur à 55 ans. A noter qu’aucun patient 

n’avait entre 18 et 20 ans.

Etude complète : 

98 questionnairesres q

distribuésésés

63 questionnairesququestionnairir

inclus

35 questionnairesquestionnaireses

Exclus : 

30 Drapeaux Rouges  apeaux ouges 

(Critères HAS) (C(Critères HAS)S) 

+ 2 Accident du Travail 

+ 3 questionnaires 3 ququestionna es

incomplets 
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c) Détail des critères d’exclusion pour établir l’échantillon étudié

(i) Drapeaux Rouges de la HAS 

Question 2 : 
Présentez-vous des antécédents médicaux personnels de :

a) Cancer

b) Scoliose

c) Prise de corticoïdes au long cours dans le cadre d'une pathologie chronique (asthme, 

maladie auto-immune, maladie rhumatologique, ...)

d) Traumatisme grave récent (accident de la voie publique, chute de hauteur, ...)

e) Aucun antécédent particulier

f) Autre :

La question 2 relève les antécédents médicaux signifiés comme Drapeaux Rouges par 

la HAS, indiquant la réalisation potentielle d’une imagerie et n’entrant ainsi pas dans la 

lombalgie aigüe commune : 

- 5 patients ont été écartés pour antécédents de cancer (14.3 %) 

- 4 pour anomalies structurelles significatives de la colonne vertébrale (11.4 

%)

- 7 pour une corticothérapie au long cours en contexte de pathologies 

inflammatoires ou auto-immunes (20 %)

- 3 pour antécédent de traumatisme majeur sans précision. (8.6 %) 

- 11 pour épisode inaugural de lombalgie à un âge supérieur à 55 ans ou 

inférieur à 20 ans (31.4 %) 

(ii) Accident du travail 

Question 4 : 
A propos de vos douleurs actuelles, s'agit-il d'un accident du travail ?

a) Non

b) Oui

Le nombre de patients écartés pour motif d’accident du travail supposé est au nombre 

de 2 (5.7 %).  
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(iii) Résumé des critères d’exclusion 

Détail des critères d’exclusion (Figure 2)

Les résultats suivants concerneront uniquement les patients de la population retenue de 

63 patients. 

2. Episode antérieur de lombalgie 

a) Existence d’un épisode lombalgique antérieur

Question 3 
Avez-vous déjà eu un épisode de douleurs lombaires dans votre vie ? 

a) Non

b) Oui

La question 3 retrouve que 95.2 % (60 patients) ont déjà connu un épisode de douleurs 

lombaires au cours de leur vie alors que pour 4.8 % (3 patients) il s’agit d’un épisode inaugural 

mais ont un âge situé entre 20 et 55 ans et ne sont donc pas considérés comme relevant d’un 

Drapeau Rouge. 

b) Délai d’antériorité

En cas d’antécédents de lombalgie, 3 sous-questions venaient compléter la question 3. 
Si oui, à combien de temps cela remonte-t-il ?

a) - de 3 mois

b) Entre 3 et 12 mois

c) + de 12 mois

14,3%

11,4%

20%

8,6%

31,4%

5,7%

8,6%
Cancers :  5 patients

Anomalies structurelles : 4 patients

Corticothérapie : 7 patients

Traumatismes majeurs :  3 patients

Douleurs (> 55 ans) : 11 patients

Accident du Travail : 2 patients

Questionnaires incomplets : 3 patients
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Délai de l’épisode antérieur de lombalgie (Figure 3)

Sur les 60 patients dont l’épisode n’est pas initial, 16.7 % (10 patients) ont présenté un 

épisode précédent dans un délai inférieur à 3 mois, 23.3 % (14 patients) dans un délai situé entre 

3 et 12 mois et 60.0 % (36 patients) dans un délai supérieur à 12 mois. 

c) Réalisation d’examen(s) radiologique(s) lors de l’épisode 
antérieur 

Si oui, aviez-vous réalisé un examen radiologique lors de cet(s) épisode(s) ?

a) Non

b) Oui

Si oui Le ou lesquels (Plusieurs réponses possibles) :

a) Radiologie(s)

b) IRM

c) Scanner

d) Autre :

Parmi les 60 patients ayant connu un épisode antérieur, 70.0 % (42 patients) ont effectué 

un examen radiologique lors du(des) épisode(s) antérieur(s) contre 30.0 % (18 patients) qui 

n’en avaient pas réalisé jusqu’alors. 

10 14 36

16.7%

23.3%

60.0%

0.0%

10.0%

20.0%

30.0%

40.0%

50.0%

60.0%

70.0%

0

5

10

15

20

25

30

35

40

< 3 mois 3-12 Mois >12 Mois
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d) Type d’examen radiologique réalisé lors de l’épisode antérieur

Type d’examen(s) radiologique(s) réalisés lors d’épisode(s) antérieur(s) (Figure 4)

Parmi les 42 patients ayant effectué un examen radiologique lors d’un épisode antérieur, 

92.9% (39 patients) ont réalisé une radiographie lombaire standard. 28.6% (12 patients) ont 

réalisé une IRM et 19.0% (8 patients) ont effectué un scanner. Ainsi 40.5% soit 17 patients ont 

réalisés une IRM, un TDM ou les deux lors de précédents épisodes. 

A noter que 1 patient (soit 2.4%) a répondu avoir réalisé un autre examen d’imagerie 

médicale sans précision mais associé à des radiographies standards. 

A noter que 8 patients (19.0 %) ont réalisé une radiographie et une IRM, 4 patients (9.5 

%) ont réalisé une radiographie et un scanner et pour 3 (7.1 %) d’entre eux la radiographie a été 

associée à un scanner et une IRM. 

92.90%

28.60%

19%

2.40%

0.00%

10.00%

20.00%

30.00%

40.00%

50.00%

60.00%

70.00%

80.00%

90.00%

100.00%

Radiographie : 39

patients

IRM : 12 patients TDM : 8 patients Autres : 1 patient
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3. Parcours de soin des patients lors de l’épisode actuel

a) Caractéristiques de la douleur 

 

Question 5 : 
De quoi souffrez-vous principalement à l'heure actuelle ?

a) Douleurs lombaires isolées (limitées au bas du dos)

b) Douleurs lombaires se prolongeant dans les fesses

c) Douleurs lombaires se prolongeant dans une ou les deux jambes avec conservation de la 

marche

d) Autre :

Topographie de la douleur lombaire (Figure 5) 

39.7 % (25 patients) déclarent avoir des douleurs isolées de la région lombaire sans 

irradiations, 15.9% (10 patients) signalent une fessalgie uni- ou bilatérale associée à la 

lombalgie et 44.4% (28 patients) présentent une irradiation uni- ou bilatérale au niveau du(des) 

membre(s) inférieur(s) avec conservation de la marche.  

Les patients présentant une fessalgie et ceux présentant une douleur irradiante au membre 

inférieur ont été rassemblés pour des raisons expliquées précédemment (cf Chapitre III. F. 2. 

b) ) et leurs effectifs cumulés pour les analyses ultérieures s’élèvent à 38 patients soit 60.3 %. 

39,7%

15,9%

44,4%

Douleurs isolées : 25 patients

fessalgie associée : 10 patients

irradiation membre inférieur : 28 patients
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b) Durée d’évolution de la douleur 

(i) Durée d’évolution globale 

Question 6 : 
A propos de l'épisode actuel, depuis combien de temps évoluent vos douleurs lombaires ?

a) - de 7 jours

b) Entre 1 et 4 semaine(s)

c) Entre 1 et 3 mois

d) > 3 mois

Durée d’évolution des douleurs (Figure 6)

9.5 % (6 patients) déclarent un délai inférieur à 7 jours, 36.5 % (23 patients) un délai 

d’évolution de 1 à 4 semaines, 27.0 % (17 patients) un délai situé entre 1 et 3 mois et enfin 27.0 

% (17 patients) une évolution supérieure à 3 mois.  

Pour rappel les patients présentant une douleur évoluant depuis plus de 3 mois ont été gardés 

dans l’étude par choix, les raisons étant expliquées (cf Chapitre III. F. 2. a) ). 

(ii) Durée d’évolution selon la topographie de 

la douleur 

Durée d'évolution
Type de douleurs < 7 jours 1-4 semaines 1-3 mois > 3 mois

Isolée (25 patients) 2 (8,0%) 10 (40,0%) 8 (32,0%) 5 (20,0%)
Irradiation Fesses/Membre (38 patients) 4 (10,5%) 13 (34,2%) 9 (23,7%) 12 (31,6%)

Total : 63 patients 6 (9,5%) 23 (36,5%) 17(27,0%) 17(27,0%)
Détail des patients selon durée et topographie des douleurs (Tableau 1) 

6 23 17 17

9.5%

36.5%

27.0% 27.0%

0.0%

5.0%

10.0%

15.0%

20.0%

25.0%

30.0%

35.0%

40.0%

0

5

10

15

20
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 - de 7 jours 1-4 sem 1 à 3 Mois > 3 Mois
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Résultats du test : 

Le test exact de Fisher (p = 0.84) réalisé ne retrouve pas de lien significatif entre délai 

de prescription d’une imagerie et typologie de la douleur.

La durée d’évolution ne semble pas influer sur le délai de prescription d’une imagerie que la 

douleur soit isolée ou irradiante. 

c) Délai de consultation du médecin 

(i) Délai de consultation global 

Question 7 : 
Dans quel délai après l’apparition de vos douleurs lombaires avez-vous consulté votre médecin pour la 

première fois ?

a) - de 48 heures

b) De 2 à 7 jours

c) Entre 1 et 4 semaines

d) > 4 semaines

Délai de consultation du médecin (Figure 7)

19.0 % (12 patients) ont consulté dans un délai inférieur à 48 heures, 30.2 % (19 

patients) dans un délai de 2 à 7 jours, 20.6 % (13 patients) dans un délai de 1 à 4 semaines et 

30.2 % (19 patients) dans un délai supérieur à 1 mois.  

12

19 13 19
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30.2%
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(ii) Délai de consultation selon la topographie 

de la douleur  

Délai de 1ère consultation
Type de douleurs < 48 heures 2 à 7 jours 1-4 semaines > 4 semaines

Isolée (25 patients) 2 (8,0%) 9 (36,0%) 5 (20,0%) 9 (36,0%)
Irradiation Fesses/Membre (38 patients) 10 (26,3%) 10 (26,3%) 8 (21.1%) 10 (26,3%)

Total : 63 patients 12 (19,0%) 19 (30,2%) 13 (20,6%) 19 (30,2%)
Délai de consultation selon la topographie de la douleur (Tableau 2)

La tendance montre que les patients présentant une lombalgie avec irradiation semblent 

consulter plus facilement dans un délai < 48 heures que les patients ne présentant qu’une 

douleur isolée. 

Résultats du test : 

Le test exact de Fisher réalisé ne trouve néanmoins pas de différence significative (p = 

0.31).

d) Délai de prescription d’un examen d’imagerie 

(i) Consultation ayant donné lieu à la 

prescription de l’examen 

Question 8 : 
A propos de l’épisode actuel de douleurs lombaires, cet examen radiologique a été prescrit par votre 

médecin lors de la : 

a) 1ère consultation pour ce motif de douleurs lombaires

b) 2ème consultation

c) 3ème consultation ou +

d) Suite à une consultation d'un médecin spécialiste (orthopédiste, rhumatologue,...)

e) Lors d’une consultation pour un autre motif initial

f) Autre :

Détail de la consultation aboutissant à la prescription d’imagerie (Figure 8)

57,1%

22,2%

7,9%

1,6%

11,1%

1ère Consultation : 36 patients

2ème Consultation : 14 patients

3ème consultation ou + : 5 patients

Autre spécialiste : 1 patient

Autre Motifs Consultation : 7 patients
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Chez 57.1 % (36 patients) une imagerie médicale a été prescrite lors de la 1ère

consultation pour le motif de douleurs lombaires. 22.2 % (14 patients) l’ont eu lors de la 2e

consultation pour ce même motif et 7.9 % (5 patients) lors de la 3e consultation ou plus.  

11.1 % (7 patients) ont eu cette prescription au décours d’une consultation pour un autre 

motif initial. Dans l’étude on considère ces patients comme ayant bénéficié de la prescription 

d’imagerie lors de la première consultation car malgré le motif initial autre, la prescription a été 

réalisée lors de la première évocation de la lombalgie.  

1.6 % (1 patient) a eu une prescription lors d’une consultation chez un spécialiste 

(orthopédiste, rhumatologue…). Ce patient est considéré comme ayant bénéficié de sa 

prescription lors d’une 2e consultation ou plus en raison de l’idée que son parcours de soin a dû 

le faire voir initialement au moins une fois par son médecin traitant avant la consultation 

spécialisée.  

Au final, 68.3 % (36 + 7 soient 43 patients) ont eu leur prescription lors de la première 

consultation et 31.7 % (14 + 5 + 1 soient 20 patients) ont eu cette prescription lors d’une 2e

consultation ou plus.  

Effectifs regroupés de consultation ayant abouti à la prescription (Figure 9) 

(ii) Délai de prescription des examens 

prescrits lors de la première consultation 

Le délai de prescription des 43 patients ayant bénéficié de la prescription lors de la 1ere 

consultation correspond au délai de consultation du médecin posé à la question 7. En effet la 

prescription a eu lieu immédiatement au premier contact pour le motif de lombalgie entre le 

68,3%

31,7% 1ère Consultation : 43 patients (36 + 7)

2ème Consultation ou + : 20 patients (14 + 5 +1)
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patient et son médecin. Parmi ces 43 patients, 30 d’entre eux soit 69.8% ont eu cette prescription 

en moins d’un mois contre 13 (30.2%) en ayant bénéficié dans un délai supérieur à 1 mois.

(iii) Délai de prescription des examens 

prescrits lors de la deuxième consultation ou 

plus 
 

Sous question de la question 8 : 
En cas de prescription lors de la 2ème consultation ou plus, l’imagerie (radios, IRM, scanner, ...) a été 

prescrite par votre médecin au bout de quel délai après l’apparition de vos symptômes ?

a) - de 48 heures

b) De 2 jours à 2 semaines

c) De 2 à 4 semaines

d) De 1 à 3 mois

e) + de 3 mois

En ce qui concerne les 20 patients ayant eu leur prescription d’examen lors de la seconde 

consultation ou plus, une sous question permettait d’estimer le délai de prescription par rapport 

à l’apparition des symptômes.

Délai des prescriptions survenues lors de la 2nde consultation ou plus (Figure 10) 

Parmi les 20 patients ayant eu une prescription lors de la seconde consultation ou plus, 

65.0 % (13 patients) ont eu leur prescription dans un délai < 1 mois, 35.0 % (7 patients) dans 

un délai supérieur à 1 mois.  
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(iv) Délai de prescription global 

Délai de prescription

Consultation ayant abouti à la prescription < 1 mois > 1 mois
Prescription à la 1ère consultation (43 patients) 30 (69,8 %) 13 (30,2 %)

Prescription à la 2e consultation ou plus (20 patients) 13 (65.0 %) 7 (35.0 %)

Total (63 patients) 43 (68,3 %) 20 (31,7 %)
Détail du délai de prescription de l’échantillon total (Tableau 3)

Ainsi au total 68.3 % des patients ont eu une consultation ayant abouti à la prescription 

de leur examen radiologique dans un délai inférieur à 1 mois par rapport au début de leurs 

symptômes contre 31.7 % dans un délai supérieur à 1 mois.  

(v) Délai de prescription selon la topographie 

de la douleur  

Délai de prescription
Type de douleurs < 1 mois > 1 mois

Isolée (25 patients) 16 (64,0 %) 9 (36,0 %)
Irradiation Fesses/Membre (38 patients) 27 (71,1 %) 11 (28,9 %)

Total : 63 patients 43 (68,3 %) 20 (31.7 %)
Délai de prescription selon la topographie de la douleur (Tableau 4) 

Pour les patients présentant une douleur lombaire isolée, 64 % (16 patients) ont eu leur 

prescription réalisée dans un délai inférieur à 1 mois contre 36 % (9 patients) dans un délai 

supérieur à 1 mois.  

Pour les patients présentant une irradiation dans la fesse ou les membres inférieurs, 71.1 

% (27 patients) ont eu cette prescription en moins d’un mois contre 28.9 % (11 patients) l’ayant 

eu dans un délai supérieur.  

On observe une tendance à un effectif plus important de prescription rapide inférieure à 

1 mois chez les patients avec des douleurs irradiantes dans les membres que chez les patients 

présentant une douleur isolée.  

Résultats du test : 

Le test de Chi2 (X² = 0.60, p = 0.05) réalisé ne trouve néanmoins pas de différence 

significative sur ces échantillons. 
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e) Caractéristiques de l’examen prescrit lors de l’épisode actuel

Question 9 : 
Quel(s) examen(s) radiologique(s) vous a-t-il été prescrit par votre médecin ce jour ? (Plusieurs 

réponses possibles)

a) Radiologie(s)

b) IRM

c) Scanner

d) Autre :

(i) Détail du type d’examens prescrits  

Détail du type d’examens prescrits (Figure 11)

93.7% (59 patients) ont une prescription de radiographie rachidienne lombaire, 34.9 % 

(22 patients) une prescription d’IRM lombaire et 7.9 % (5 patients) une prescription de scanner 

lombaire. Aucun patient n’a indiqué la prescription d’un autre examen. 

Il est à noter que certains patients viennent avec des prescriptions multiples. Il s’agit en général 

de radiographies standards du rachis lombaire associées à une IRM ou un TDM. En tout, les 

patients ont déclaré 86 examens prescrits. Ainsi 25.4% (16 patients) ont eu une radiographie 

prescrite avec IRM associée, 3.2% (2 patients) ont eu un TDM associé à la radiographie et 3.2% 

(2 patients) ont eu une radiographie prescrite en association avec IRM et un TDM. 
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(ii) Examens prescrits selon la topographie de 

la douleur  

Type d’examen prescrit

Type de douleurs
Radiographie 

standard IRM TDM
IRM + 

TDM

Isolée (25 patients) 25 (100 %) 3 (12 %) 2 (8 %) 5 (20 %)

Irradiation Fesses/Membre (38 
patients) 34 (89.5 %) 19 (50.0 %) 3 (7.9 %)

22 (57.9 %)

Total (63 patients) 59 (93.7 %) 22 (34,9 %) 5 (7.9 %) 27 (42.9 %)

Examens prescrits selon la topographie de la douleur (Tableau 5) 

Les résultats montrent que les patients présentant une lombalgie isolée ont tous bénéficié 

d’une prescription initiale de radiographie standard (100%), que 12% d’entre eux ont eu une 

prescription d’IRM et 8% une prescription de scanner. 20% des patients avec lombalgie isolée 

ont ainsi eu une prescription d’IRM ou de TDM associée à une imagerie radiologique standard. 

Les patients présentant une irradiation dans la fesse ou le membre inférieur sont 89.2 % à avoir 

bénéficié d’une prescription de radiographie standard et 51.4 % d’une prescription d’IRM 

d’emblée associée ou non à une radiographie et 8.1 % un TDM, ce qui représente 59.5 % de 

prescriptions initiales de TDM/IRM.  

Ainsi il est observé une tendance très nette à l’augmentation de la prescription d’IRM 

ou de TDM en fonction de l’existence d’une irradiation de la douleur.   

Résultats du test : 

Le test de Chi2 (X² = 0.03, p = 0.05) réalisé trouve une différence significative sur ces 

échantillons. Un lien significatif entre le type d’examen prescrit et l’étendue de la douleur est 

retrouvé. 
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(iii) Examens prescrits selon la durée 

d’évolution de la douleur  

Type d’examen prescrit

Durée d’évolution
Radiographie 

standard IRM TDM
IRM + 

TDM

< 7 jours (6 patients) 6 (100 %) 0 0 0

1-4 semaine(s) (23 patients) 21 (91.3 %) 5 (21.7 %) 2 (8.7 %) 7 (30.4 %)

1-3 mois (17 patients) 16 (94.1 %) 8 (47.1 %) 1 (5.9 %) 9 (52.9 %)

> 3 mois (17 patients) 16 (94.1 %) 9 (52.9 %) 2 (11.8 %) 11 (64.7 %)

Total (63 patients) 59 (93.7 %) 22 (34,9 %) 5 (7.9 %) 27 (42.9 %)

Examens prescrits selon la durée d’évolution de la douleur (Tableau 6)

Les résultats montrent que les patients réalisant leur examen d’imagerie dans un délai 

précoce de moins d’une semaine sont 100% à avoir une prescription de radiographie standard 

et qu’aucun d’entre eux n’a de prescription d’IRM/TDM. 

Les patients dont la durée d’évolution est située entre 1 et 4 semaines sont 91.3% à avoir 

une prescription de radiographie standard, 21.7% une prescription d’IRM et 8.7% de TDM soit 

30.4% à avoir une prescription de TDM/IRM. 

Pour une durée d’évolution de 1 à 3 mois, le taux de prescription de radiographie 

standard est de 94.1%, 47.1% pour l’IRM et 5.9 % pour le scanner soit un taux de 52.9 % de 

patients ayant une prescription d’emblée de scanner ou d’IRM.

Enfin les patients présentant un épisode algique de plus de 3 mois ont une prescription 

de radiographie standard de 94.1 %, 52.9 % d’entre eux ont une prescription d’IRM et 11.8 % 

de TDM soit un taux de 64.7 % de prescription initiale de TDM/IRM. 

Une augmentation du taux de prescription initiale d’imagerie à type d’IRM/TDM est 

observée en fonction de la durée d’évolution. 

Résultats du test : 

Le test exact de Fisher (p = 0.19) ne confirme pas la significativité de cette tendance 

observée sur ces échantillons. 



62 

 

 

 

B. Ressenti des patients  

1. Evaluation de la performance des examens radiologiques selon les 
patients 

Question 10 : 
Selon vous, quel(s) examen(s) parmi cette liste vous semble le plus performant pour établir un 

diagnostic dans votre situation ?  (Plusieurs réponses possibles)

a) Radiographies du rachis +/- bassin

b) Scanner rachidien

c) IRM rachidienne

d) Echographie

e) Autre :

Performance des examens d’imagerie selon avis des patients (Figure 12)

43 patients (68.3 %) estiment que la radiologie standard fait partie des examens les plus 

performants. 26 patients (41.3 %) mettent en avant l’IRM, 6 patients (9.5 %) le scanner 

lombaire, 3 patients (4.8 %) mentionnent l’échographie et enfin 2 patients (3.2 %) que c’est un 

autre examen sans précision.  
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2. Ressenti des patients en cas de négativité/bénignité des examens 
radiologiques 

Question 11 : 
Si l'imagerie que vous allez réaliser ce jour s'avère normale ou ne retrouve que des anomalies bénignes, 

serez-vous (Plusieurs réponses possibles) :

a) Rassuré(e)

b) Inquiet(ète) de l'absence de diagnostic clairement identifié

c) Désireux(se) de poursuivre les examens radiologiques

d) Désireux(se) de consulter un médecin spécialiste (orthopédiste, rhumatologue, neurochirurgien, 

…)

e) Désireux(se) de faire d'autres examens non radiologiques (prise de sang, EMG, ...)

f) Autre :

a) Ressenti global  

Ressenti global (Figure 13) 

55.6 % (35 patients) se sentiraient rassurés, 28.6 % (18 patients) seraient inquiets de 

l’absence d’étiologie identifiée. 

A noter que 5 patients avec lombalgie isolée et 5 patients avec douleur irradiante n’ont 

pas indiqué être inquiet ou rassuré. Ces 10 patients ont cependant indiqué souhaiter des 

examens/consultations complémentaires. Ces derniers auraient pu être intégrés éventuellement 

aux patients inquiets mais certains patients s’étant déclarés rassurés mais soucieux de 

poursuivre les investigations, les poursuites d’investigations ont été étudiées à part.

Par ailleurs 14.3 % (9 patients) souhaiteraient effectuer d’autres examens radiologiques, 

19.0 % (12 patients) souhaiteraient bénéficier d’une consultation chez un spécialiste, 9.5 % (6 
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patients) voudraient effectuer d’autres examens non radiologiques et enfin 4.8 % (3 patients) 

auraient une autre attitude non précisée.  

Certains patients ayant émis le souhait d’effectuer plusieurs examens complémentaires, 

le nombre de patients souhaitant réaliser des investigations supplémentaires est de 23 patients 

au total soit 36.5%. 

b) Ressenti selon la topographie de la douleur  

 

Perception

Type de douleurs Rassuré Inquiet Perception non précisée

Isolée (25 patients) 15 (60 %) 5 (20 %) 5 (20 %)
Irradiation Fesses/Membre (38 

patients) 20 (52.6 %) 13 (34.2 %) 5 (13.1 %)

Total : 63 patients 35 (55.6 %) 18 (28,6 %) 10 (15.9 %)
Ressenti selon la topographie de la douleur (Tableau 7) 

Les patients présentant une lombalgie isolée seraient 60% à se sentir rassurés contre 

20% inquiets. Les patients avec irradiation dans le membre inférieur ou la fesse seraient 52.6% 

à se sentir rassurés contre 34.2% qui se sentiraient inquiets.  

Le taux de patients potentiellement rassurés post examen semble inférieur chez les 

patients présentant une radiculalgie étendue au membre inférieur par rapport aux patients 

présentant une lombalgie isolée. 

Le taux d’inquiétude semble plus élevé pour les patients avec douleur irradiante par 

rapport aux lombalgies isolées. 

Résultats du test : 

Le test de Chi2 (X² = 0.28, p = 0.05) n’établit pas de différence significative entre les 

deux échantillons. 
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c) Souhait de poursuite d’investigation selon la topographie de la 
douleur 

Type de douleurs Poursuite d’investigation

Isolée (25 patients) 7 (28 %)

Irradiation Fesses/Membre (38 patients) 16 (55.3 %)

Total : 63 patients 23 (36.5 %)
Souhait de poursuite d’investigation selon la topographie de la douleur (Tableau 8) 

Parmi les patients présentant une lombalgie isolée, 7 patients sur 25 soit 28 % souhaitent 

poursuivre les investigations. Parmi les 15 patients s’étant déclarés potentiellement rassurés par 

une imagerie non pathologique, 3 d’entre eux souhaitent néanmoins poursuivre les examens.

Parmi les patients présentant une douleur irradiante, 16 des 38 patients soit 42.1 % souhaitent 

poursuivre les investigations dont 1 seul patient s’étant déclaré potentiellement rassuré par une 

imagerie normale ou bénigne. 

Les patients se déclarant rassurés mais souhaitant néanmoins poursuivre les 

investigations sont ainsi au nombre de 4 patients sur 30 soit 13.3%. Les patients se déclarant 

rassurés semblent ainsi peu demandeurs de poursuivre les investigations et semblent 

globalement s’en tenir à une imagerie rassurante.

d) Ressenti selon la durée d’évolution de la douleur 

Perception

Durée évolution Rassuré Inquiet Perception non précisée

< 1 Mois (29 patients) 17 (58,6 %) 5 (17,2 %) 7 (24,2 %)

1-3 Mois (17 patients) 10 (58,8 %) 7 (41,2 %) 0

> 3 Mois (17 patients) 8 (47.1 %) 6 (35,3 %) 3 (17,6 %)

Total : 63 patients 35 (55.6 %) 18 (28,6 %) 10 (15.9 %)
Ressenti selon la durée d’évolution de la douleur (Tableau 9)

58.6 % des patients présentant une durée d’évolution de leur épisode lombalgique 

inférieure à 1 mois se sentiraient rassurés en cas d’examen d’imagerie sans particularités ou 
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présentant des lésions bénignes contre 17.2% des patients qui se sentiraient inquiets et 24.2 % 

ne précisent pas leur perception. 

Les patients présentant une lombalgie évoluant depuis 1 à 3 mois seraient 58.8 % à se 

sentir rassurés contre 41.2 % qui se sentiraient inquiets.  

Les patients présentant une lombalgie évoluant depuis plus de 3 mois seraient 47.1 % à 

se sentir rassurés contre 35.3 % qui se sentiraient inquiets. 17.6 % ne précisent pas leur 

perception. 

Nous notons une tendance à la baisse progressive du taux de patients rassurés au fur et 

à mesure de l’augmentation de la durée d’évolution de la lombalgie.  Cette tendance n’est 

toutefois pas nette et porte sur des effectifs réduits.  

Le taux d’inquiétude en revanche semble augmenter de manière importante chez les 

patients dont l’épisode dure depuis plus de 1 mois sans dépasser 3 mois avec plus de 40 % 

d’inquiets dans ce délai d’évolution. Par contre chez les patients avec une durée d’évolution 

supérieure à 3 mois le taux d’inquiétude reste relativement stable voire diminue à 35 %.

L’ensemble des patients avec une évolution supérieure à 1 mois présentent néanmoins 

un taux d’inquiétude deux fois supérieur à ceux avec une durée d’évolution de moins d’un mois. 

Résultats du test : 

Le test de Chi2 (X² = 0.32, p < 0.05) ne trouve néanmoins de différence statistiquement 

significative. 

e) Souhait de poursuite d’investigation selon la durée d’évolution

Durée évolution Poursuite d’investigation

< 1 Mois (29 patients) 11 (37.9 %)

1-3 Mois (17 patients) 4 (23.5 %)

> 3 Mois (17 patients) 8 (47.1 %)

Total : 63 patients 23 (36.5 %)
Souhait de poursuite d’investigation selon la durée d’évolution (Tableau 10)
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Les patients avec délai d’évolution inférieur à 1 mois sont 37.9 % à vouloir poursuivre 

les investigations, 23.5 % parmi les patients avec délai d’évolution entre 1 et 3 mois et 47.1 % 

pour les patients avec délai > 3 mois.  

f) Ressenti selon le type d’examen prescrit

Ressenti selon le type d’examen prescrit (Tableau 11)

71.8 % des patients ayant bénéficié de la prescription d’un examen radiologique 

standard du rachis lombaire se sentiraient rassurés en cas d’examen d’imagerie sans 

particularités ou présentant des lésions bénignes contre 12.8% des patients qui se sentiraient 

inquiets.  

Les patients ayant bénéficié de la prescription d’une IRM ou d’un TDM avec éventuelle 

radiologie standard associée seraient 29.2 % à se sentir rassurés contre 54.2% qui se sentiraient 

inquiets.  

Résultats du test : 

Le test de Chi2 (X² = 0.0002, p < 0.05) établit un lien significatif entre examen prescrit 

et perceptions du résultat de la part des patients.  

g) Souhait de poursuite d’investigation selon le type d’examen 
prescrit  

Souhait de poursuite d’investigation selon le type d’examen prescrit (Tableau 12) 

Perception

Examen prescrit Rassuré Inquiet Perception non précisée

Radiographie seule (39 patients) 28 (71,8 %) 5 (12,8 %) 6 (15.4 %)

IRM/TDM +/- RX (24 patients) 7 (29,2 %)
13 (54,2 

%) 4 (16.6 %)

Total : 63 patients 35 (55.6 %)
18 (28,6 

%) 10 (15.9 %)

Examen prescrit Poursuite d’investigation

Radiographie seule (39 patients) 11 (28,2 %)

IRM/TDM +/- RX (24 patients) 12 (50 %)

Total : 63 patients 23 (36.5 %)
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28.2 % des patients ayant eu une radiographie seule souhaiteraient poursuivre les 

investigations contre 50 % des patients ayant effectué une IRM ou TDM. 

3. Ressenti des patients sur le délai de prescription des examens 
radiologiques 

Question 15 
Pensez-vous d’après votre avis que votre prescription d'imagerie actuelle est selon les 

recommandations :

a) Justifiée dans le bon délai

b) A été prescrite et réalisée trop tardivement

c) Est réalisée trop tôt dans votre prise en charge et aurait peut-être pu être évitée

d) Injustifiée

e) Autre :

Perception des patients sur la justification du délai de prescription de l’examen d’imagerie (Figure 14)

85.7 % (54 patients) estiment que leur imagerie a été prescrite dans un délai satisfaisant 

et que cette prescription était justifiée. 14.3 % soient 9 patients estiment que l’imagerie a été 

prescrite et réalisée trop tardivement. Aucun patient n’a estimé que cet examen était fait trop 

tôt ou était injustifié. Aucun patient n’a donné une alternative à ces réponses.

4. Ressenti des patients sur la nécessité de réalisation d’examens 
radiologiques 

Question 17 : 
Ces campagnes et les autorités de santé ne préconisent la réalisation d'imagerie médicale (examens 

radiologiques) que dans certaines situations précises. Qu'en pensez-vous ?

a) L'imagerie médicale vous semble indispensable dans la prise en charge des douleurs lombaires

b) L'imagerie médicale est utile mais doit être utilisée selon les recommandations

c) L'imagerie médicale doit être évitée au maximum

d) L'imagerie médicale est inutile dans la plupart des douleurs lombaires

e) Autre :
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Perception des patients sur la pertinence de la réalisation d’examens radiologiques (Figure 15)

52.4 % (33 patients) estiment l’imagerie indispensable dans la prise en charge de la 

lombalgie aigüe, 42.9 % (27 patients) pondèrent leur estimation sous la réserve de suivre les 

recommandations, 1.6 % (1 patient) juge qu’elle doit être évitée, 1.6 % (1 patient) la juge inutile 

et 1.6 % (1 patient) ont un avis autre sans précision.  

5. Evaluation de la place donnée par les patients à l’imagerie médicale 
dans la prise en charge globale de la lombalgie aigue 

Question 18 
Quels sont les 3 traitements ou examens parmi cette liste qui vous semblent les plus utiles dans la prise 

en charge des douleurs lombaires ? (3 réponses attendues)

a) Médicaments : paracétamol, anti-inflammatoires, anti-douleurs, ...

b) Imagerie médicale (radiologie, IRM, scanner,…)

c) Repos / Arrêt de Travail

d) Activité physique (marche, sport, ...)

e) Kinésithérapeute/ostéopathe

f) Hydratation

Les patients placent le recours au kinésithérapeute et/ou à l’ostéopathe en tête des 

traitements/examens à préconiser dans la lombalgie aigüe avec 66.7 % (42 patients), puis les 

médicaments (Antalgiques, AINS, …) en 2e position avec 58.7 % (37 patients) et l’imagerie 

médicale en 3e position avec 50.8 % (32 patients). L’activité physique arrive en 4e position avec 
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49.2 % (31 patients) suivie du repos/arrêt de travail en 5e position avec 33.3 % (21 patients) et 

enfin l’hydratation à 20.6 % (13 patients).

Kinésithérapeute/
Ostéopathe

Médicament
Imagerie 
médicale

Activité 
physique

Repos/ 
Arrêt de travail

Hydratation

63 patients
42 (66,7 %) 37 (58,7 %) 32 (50,8 %)

31 (49,2 
%)

21 (33,3 %) 13 (20.6 %)

Classement 1 2 3 4 5 6
Classement des moyens diagnostiques et thérapeutiques principaux (Tableau 13) 

C. Impact des autorités scientifiques et campagnes  

1. Notion d’existence de recommandations officielles d’autorités 
scientifiques (HAS) 

Question 14 :  
Saviez-vous qu'il existe des recommandations établies par la Haute Autorité de Santé à propos de la 

prescription d'imagerie dans la lombalgie (douleurs lombaires) ?

a) Non

b) Oui

Si oui, est-ce que votre médecin vous a parlé de ces recommandations sur l'imagerie médicale ?

a) Non

b) Oui

10 des 63 répondants soit 15.9 % ont affirmé avoir connaissance de telles 

recommandations contre 84.1 % soient 53 patients qui n’en ont jamais entendu parler. 

Sur les 10 patients ayant répondu avoir connaissance de recommandations, 6 rapportent avoir 

eu l’information par leur médecin soit 60.0%. Les 4 autres patients soit 40.0 % en ont eu 

connaissance par une autre source non précisée. 

Ainsi seuls 6 patients sur 63 répondants soient 9.5 % ont eu l’information de l’existence 

de telles recommandations transmises par leur médecin. 

2. Notion d’existence de campagnes d’information de l’Assurance 
Maladie 

Question 16 :  
Avez-vous entendu parler de campagnes de sensibilisation par rapport aux douleurs lombaires 

réalisées ces dernières années par l'Assurance Maladie à destination du grand public ?

a) Non

b) Oui
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74.6 % des répondants soient 47 patients ont répondu en avoir entendu parler contre 

25.4 % soient 16 patients n’en avait pas connaissance. 

D. Recherche d’information complémentaire  

1. Prise de complément(s) d’information de source non médicale  

Question 12 : 
Avant la réalisation de cet examen, avez-vous pris des informations de source non médicale sur vos 

douleurs lombaires (traitement, pronostic, diagnostic,) ? 

a) Non

b) Oui

25.4 % (16 patients) déclarent avoir pris un complément d’information supplémentaire 

à leur source médicale et 74.6 % (47 patients) déclarent ne pas en avoir pris. 

2. Caractéristiques des sources d’information complémentaires  

Sous-question de la question 12 :  
Si oui, lequel (lesquels) ? (Plusieurs réponses possibles)

a) Internet (sites de vulgarisation médicale, forums, ...)

b) Famille / Amis / Connaissances

c) Magazines, émissions de télévision

d) Professionnel travaillant dans le domaine de la santé et non médecin (ostéopathe, 

infirmier(ère), sage-femme, chiropracteur, acupuncteur...)

e) Soignant de médecine alternative : coupeur de feu, magnétiseur, rebouteux, ...)

f) Autre :

Source(s) de la prise d’information complémentaire non médicale (Figure 16) 

Parmi les 16 patients de l’étude ayant pris des informations complémentaires, 9 d’entre 

eux soit 56.3 % ont cherché sur Internet, 8 soit 50.0 % chez les professionnels paramédicaux, 3 
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(18.8 %) dans le cercle de leurs proches, 0 dans les magazines ou à la télévision (0.0 %), 3 (18.8 

%) chez les praticiens de médecine alternative et 2 soit 12.5 % ont indiqué avoir pris leur 

information chez une autre source sans précisions.  

3. Caractéristiques des sources complémentaires sur Internet  

Question 13 : 
En cas de recueil d'information sur Internet, avez-vous consulté (Plusieurs réponses possibles) :

a) Site(s) de vulgarisation médicale (Doctissimo, Vulgaris-médical, Passeportsanté,…)

b) Des articles de presse spécialisée (Le Quotidien du Médecin, Prescrire,…)

c) Des articles de presse généraliste (Le Figaro, L’Express,…)

d) Des forums

e) Des groupes de patients/témoignages Facebook, Twitter, Instagram, ...

f) Autre :

Source(s) de la prise d’information complémentaire sur Internet (Figure 17) 

88.9 % (8 patients) ont effectué leurs recherches sur des sites de vulgarisation médicale 

(Doctissimo, Vulgaris-médical, Passeportsanté…), 22.2 % (2 patients) sur des articles de presse 

spécialisée (Le Quotidien du Médecin, Prescrire,…), aucun sur des articles de presse 

généraliste, 22.2 % (2 patients) sur des forums, aucun sur des groupes de patients sur les réseaux 

sociaux et 11.1 % (1 patient) déclare avoir pris une autre source d’information sur Internet sans 

précisions. 
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V. DISCUSSION 

A. Forces et faiblesses de l’étude

1. Critères de constitution de l’échantillon

L’objectif de cette étude n’était pas de déterminer une quelconque pertinence de la 

prescription d’imagerie médicale pour chaque patient. Aucune étude du dossier médical du 

patient n’a été réalisée. Par ailleurs il est difficile, même avec le dossier médical, de juger d’une 

prescription en raison de caractères parfois complexes de la prise en compte globale de la 

situation du patient par le médecin prescripteur. 

Cependant afin de discriminer les patients relevant de manière la plus probabiliste 

possible d’une lombalgie aigue simple, un certain nombre de critères ont été mis en place 

comme expliqués dans la méthodologie (cf Chapitre III. F. 2. a) ) 

Les critères de non inclusion ont été plutôt objectifs avec la vérification simple par la 

secrétaire médicale de la nature de l’ordonnance, de l’examen prescrit et de l’âge du patient, 

informations auxquelles elle avait accès.  

Les critères d’exclusion en revanche ont été mis en place via le questionnaire et ont alors 

constitué des critères subjectifs car déclaratifs de la part des patients sans vérification médicale 

de leurs antécédents ou de leur anamnèse personnelle. L’exactitude des antécédents déclarés 

était ainsi non vérifiée car de source non médicale et a pu occasionner des inadéquations.  

Ainsi par exemple un antécédent de scoliose décrit par le patient et l’excluant du groupe 

principal peut correspondre à un antécédent lourd de scoliose avec un traitement orthopédique 

ou chirurgical ou au contraire au souvenir d’un antécédent d’attitude scoliotique mineure dans 

l’enfance, facilement résolutif avec quelques séances de travail kinésithérapique. Une 

minimisation voire un oubli d’antécédents est par ailleurs parfaitement envisageable également 

pour certains patients finalement inclus dans l’étude.
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A noter que le seul critère d’exclusion objectif aura été les patients ayant rendu un 

questionnaire incomplet. 

Le prix à payer a alors été une exclusion d’un effectif important de patients pour tous 

ces critères et a ainsi eu un impact important sur la puissance de l’étude. Les tests réalisés ont 

perdu en puissance en raison de baisses importantes des effectifs étudiés par rapport au nombre 

de questionnaires distribués. Cela a réduit la portée de nos conclusions nous obligeant à noter 

des tendances plutôt que des affirmations statistiquement significatives. 

Par ailleurs la constitution même du groupe via ces critères d’exclusion déclaratifs a pu 

occasionner des imprécisions. L’établissement de critères d’exclusion objectifs aurait 

assurément rendu l’étude plus puissante mais aurait nécessité la mobilisation de ressources 

médicales. 

2. Population  

L’étude a été menée de manière monocentrique sur une population semi-rurale, 

culturellement française/alsacienne et plutôt aisée. Cette population n’est bien entendu pas 

représentative de l’ensemble de la société française. Sur certaines questions, les résultats seront 

biaisés par ce caractère particulier de la patientèle. En effet on peut s’attendre à une proportion 

moindre de patients effectuant une recherche sur Internet à propos de leur santé chez une 

population rurale et plutôt âgée que dans une patientèle citadine et composée de jeunes actifs. 

De même la relation de confiance avec son médecin peut être différente chez ce type de patients 

que dans d’autres populations avec des caractéristiques différentes. Les perceptions de la 

douleur et l’inquiétude par rapport à leurs symptômes sont également soumis à des spécificités 

culturelles voire sociétales. 

Ainsi l’étude porte sur l’échantillon d’une population donnée avec ses caractéristiques 

propres démographiques, économiques, culturelles et sociales. Une extension à une réalité 
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généralisée de la population française n’est pas possible dans le cadre de ce travail de thèse. 

Une étude avec des effectifs beaucoup plus importants et multicentrique voire nationale serait 

nécessaire afin d’en pouvoir généraliser les conclusions.

Néanmoins, la lombalgie commune étant une pathologie tellement fréquente et touchant 

avec quelques nuances toutes les classes sociales, toutes les professions, toutes les cultures, 

l’étude permet de se faire une idée de la situation globale sur les points spécifiques étudiés.

3. Biais de sélection 

a) Biais de recrutement 

La population approchée pour l’étude comprend uniquement des patients ayant 

bénéficié d’une prescription d’imagerie médicale. Cela exclut de facto tous les patients ayant 

consulté leur médecin pour lombalgie aigüe mais n’ayant pas eu de prescription de tels 

examens, ce qui en pratique exclut probablement une grosse partie des effectifs réels concernés. 

D’autres études ont néanmoins souligné un taux de prescription d’examens radiologiques 

demeuré important en pratique pour les médecins. 

Cependant il s’agit d’une population ayant une forme de prise en charge particulière qui 

ne relève donc pas d’une représentativité de l’ensemble de la population de patients souffrant 

de lombalgie aigüe. 

b) Biais d’échantillonnage

Ce biais rejoint le biais de recrutement dans le sens que les patients n’ayant pas de 

prescription médicale d’imagerie ne sont pas représentés. On peut alors supposer sans pouvoir 

le prouver que ces patients ne participant pas à l’étude ont été jugés par leurs médecins moins 

symptomatiques ou relevant de formes moins sévères de la symptomatologie que les patients 

recrutés dans l’étude ayant eu leur prescription médicale. Ce biais est difficile à vérifier car 

l’étude n’utilise pas de données médicales et même en cas d’accès à ces dernières, la perception 
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de la ‘’sévérité’’ de symptômes reste globalement subjective du point de vue du patient, de celui 

du médecin prescripteur et des éventuels observateurs. 

c) Biais de volontariat 

Il est important de rappeler la possibilité d’existence de ce biais au sein de l’étude. 

Néanmoins la proposition aux patients de remplir le questionnaire ayant été réalisée de manière 

orale par les secrétaires du cabinet et les refus éventuels non comptabilisés, il est impossible 

d’en mesurer l’ampleur.

Nous pouvons néanmoins souligner que le questionnaire était présenté comme 

anonyme, bien entendu non-obligatoire, dans le cadre de recherches d’ordre médicale et pouvait 

occuper le patient durant son attente avant son examen ou juste après sa réalisation. Ce caractère 

peu contraignant voire même ‘’positif’’ dans le sens de participer à la recherche médicale et de 

combler un temps d’attente pouvait rendre les patients globalement prompts à remplir le 

questionnaire.  

Le nombre de refus estimé est cependant faible. En effet, une centaine de questionnaire 

ont ainsi été distribués en quelques semaines ce qui correspond à peu près aux effectifs habituels 

estimés de patients lombalgiques rapportés par l’équipe de radiologie. De plus, les secrétaires 

ont rapporté de manière orale sans comptabilisation stricte un très faible taux de refus. 

d) Biais de mesure 

L’étude s’intéressant à un ressenti, la subjectivité est majeure pour ce type de réponses. 

Le questionnaire à choix multiples a été mis en place afin de garantir une pluralité des réponses 

possibles pour le patient sans toutefois user d’échelles éprouvées par des études.

Ainsi il n’est pas à écarter que la mesure de la perception des patients aurait sans doute 

pu bénéficier d’échelles de mesures plus précises et adaptées afin d’en améliorer l’objectivité.
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Des entretiens semi dirigés auraient pu également être utilisés pour affiner la représentativité 

de leurs perceptions. 

B. Résumé des caractéristiques de l’échantillon

1. Tranches d’âge  

L’échantillon étudié, constitué de 63 patients sélectionnés sur 98 répondants initiaux,

présente un profil d’âge avec une répartition relativement équilibrée entre patients âgés de 

moins de 55 ans et ceux ayant plus de 55 ans. Il est à noter qu’aucun patient n’était âgé de moins 

de 20 ans et pour rappel le statut de mineur était un critère de non-inclusion à l’étude.

La lombalgie chez le patient juvénile est un motif de consultation peu fréquent et de 

prise en charge particulière (43). La liste d’étiologies secondaires (44) à ces symptômes est 

beaucoup plus importante que chez l’adulte. Depuis quelques années, des questionnaires 

pronostiques avec scores particuliers ont été établis (45) et de ces études ont découlé 

l’établissement de Drapeaux Rouges propres à cette population. Cette population ne peut ainsi 

pas rentrer dans notre travail de thèse. 

2. Parcours de soins antérieur 

a) Lombalgies antérieures et récidive(s) 

Le questionnaire a cherché à dessiner le parcours de soin des patients et a retrouvé 

qu’une nette majorité des patients (95.2 %) avait déjà connu précédemment au cours de leur vie 

un ou plusieurs épisodes de lombalgie. Ainsi sur les 63 patients de l’échantillon, seuls 3 n’en 

avaient jusqu’ici pas connus. Il est important de rappeler que 11 patients ont été exclus de ce 

groupe car ayant présenté un épisode initial à plus de 55 ans, caractéristique qui est un Drapeau 

Rouge pour la HAS. On peut également supposer que puisqu’il s’agit de patients ayant bénéficié 

d’une prescription d’imagerie, les antécédents d’épisodes lombalgiques voire de récidives 
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fréquentes ont pu être un des arguments ayant poussé leur médecin à la prescription. Cette 

hypothèse n’est néanmoins pas vérifiable dans cette étude. Les études actuelles de prévalence 

de la lombalgie soulignent que 50 à 90% (1)(5) des Français connaissent, ont connu ou 

connaitront un épisode au cours de leur vie. Dans le contexte de prévalence majeure de la 

lombalgie exacerbé par des facteurs d’exclusion de l’étude et un biais de sélection de patients 

avec prescription médicale, cette nette majorité semble plutôt attendue. 

60 % des patients rapportent que le dernier épisode remonte à plus d’un an mais 40 % 

déclarent un épisode antérieur plus récent dans l’année précédente voire très récent de moins 

de 3 mois. Les études rapportent un taux de récidive d’environ 20 à 40 % (29) dans l’année 

suivant l’épisode, chiffres que cette étude tend à ne pas infirmer. Il n’est par ailleurs pas 

discriminé dans l’étude les modalités de prise en charge de l’épisode antérieur ainsi que les 

facteurs de risques personnels ou environnementaux pouvant influer sur le taux de récidive et 

sa précocité. 

b) Antécédent de réalisation d’imagerie pour lombalgie

Lors de ce ou ces précédent(s) épisode(s), 70 % des patients avaient déjà réalisé une 

imagerie médicale. Ce taux est assez élevé de prime abord mais est difficile à interpréter dans 

le contexte de l’étude car le nombre d’épisodes n’a pas été précisé et surtout les circonstances 

de ces épisodes n’ont pas été relevées. Le délai d’antériorité des examens précédents d’imagerie 

notamment n’a pas été précisé dans cette étude. On peut toutefois noter qu’en l’absence 

d’antécédents Drapeaux Rouges lors de la réalisation de notre étude, il n’y avait donc 

probablement pas d’antécédents Drapeaux Rouges au moment de ces épisodes antérieurs. 

Pour ces patients concernés par une réalisation d’imagerie médicale antérieure, une très 

nette majorité (92.9 %) avait effectué une radiographie standard et 40.5 % d’entre eux avaient 

fait une IRM ou un TDM voire les deux. La radiographie semble l’examen le plus accessible, 

le plus simple de réalisation et dans la pratique un examen avec une prescription initiale 
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fréquente. Le TDM et l’IRM ont un accès plus difficile mais dans le cadre du cabinet médical 

de Munster concerné par l’étude, il est à noter que les délais peuvent sembler raisonnables dans 

un contexte non urgent par rapport à la moyenne française (46) avec des délais de 2 à 3 semaines 

pour un scanner et 3 à 4 pour une IRM. Cette accessibilité plus rapide a pu également influer 

ce taux de recours à l’imagerie par TDM/IRM chez des patients à priori sans Drapeaux Rouges. 

Néanmoins, il est à retenir que 70% des patients ont déjà réalisé une imagerie, dont 

40.5% une IRM ou un Scanner, lors d’un épisode antérieur et bénéficient au moment de l’étude 

d’un nouvel examen.

3. Parcours de soin pour l’épisode lombalgique actuel 

a) Choix des caractéristiques étudiées 

Dans l’optique de déterminer le parcours de soin des patients en fonction de la 

symptomatologie clinique, la description des symptômes et la typologie des douleurs a été 

demandée aux patients.

Le choix a été orienté vers la discrimination d’une lombalgie simple, d’une lombalgie 

avec irradiation dans le membre inférieur évocateur de sciatalgie/ cruralgie et d’une lombalgie 

associée à une ‘’fessalgie’’ qui serait un intermédiaire entre les deux formes. Il est important de 

rappeler que les patients ne présentaient à priori pas de symptomatologie déficitaire quelle que 

soit l’étendue de leur douleur. La symptomatologie neurologique déficitaire est censée être une 

urgence de prise en charge notamment neurochirurgicale et donc exclue de facto de l’étude et 

de la consultation en cabinet de radiologie de ville. 

L’intérêt de la précision de la topographie douloureuse était de pouvoir discriminer 

différentes catégories en comparant l’inquiétude déclenchée par la situation, les modalités de 

prise en charge en termes de délai de prescription, de consultation et de type d’examen réalisé, 

etc. en fonction de l’étendue de la douleur. L’idée était ainsi de partir d’un postulat très 
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discutable mais à notre avis assez répandu qu’une douleur étendue avec irradiation est plus 

‘’grave’’ qu’une lombalgie isolée simple et d’ainsi déterminer des attitudes différentes de prise 

en charge et de ressenti selon ces différentes situations cliniques. Pour rappel la HAS n’établit 

aucune échelle spécifique de gravité basée sur le caractère irradiant ou non de la lombalgie. 

Une discrimination similaire a été réalisée avec la durée d’évolution des symptômes. Le 

but était de déterminer une éventuelle influence du délai d’évolution de la douleur sur le ressenti 

du patient et son parcours de soin. 

Les résultats ont donné que 73 % des patients présentaient des symptômes datant de 

moins de 3 mois, cette durée d’évolution ne devant à priori pas entrainer directement de 

prescription d’imagerie médicale selon les recommandations de la HAS. Néanmoins, 27% 

déclarent que leur symptomatologie dure depuis plus de 3 mois pouvant faire évoquer une 

douleur lombaire chronique dont la prise en charge indique une imagerie médicale et une 

thérapeutique différente. Ces derniers ne relèvent à priori plus d’un épisode lombalgique aigu. 

Il a été décidé de les conserver dans l’étude en raison du caractère parfois discordant des 

réponses de ces patients avec des délais de consultation parfois très précoces et des temps 

d’évolution décrits comme très longs par exemple. 

b) Influence de la topographie de la douleur et de la durée 
d’évolution sur la prescription d’examens radiologiques 

Les résultats nous montrent qu’il ne semble pas y avoir de nette influence de la 

topographie de la douleur sur la durée d’évolution des symptômes au moment de réaliser 

l’imagerie médicale. Les patients présentant une douleur lombaire isolée ne semblent pas faire 

leur examen plus ou moins vite que les patients présentant une douleur irradiante étendue. De 

prime abord il aurait pu être aisé de penser qu’avec une étendue plus importante des douleurs, 

la tendance aurait été de réaliser les examens plus vite mais à priori selon les chiffres rapportés 

nous ne notons pas cette supposition, les tests statistiques réalisés ne retrouvant par ailleurs 
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aucune significativité. Ainsi notre postulat initial qui était d’estimer que dans la pratique et les 

mentalités, une douleur irradiante serait plus susceptible de bénéficier d’une prise en charge 

plus précoce car jugée plus ‘’sévère’’ semble ne pas être vérifié dans notre étude. Cette 

différence existe peut-être car les délais indiqués par les patients étaient en semaines donc 

finalement peu précis mais elle ne semble en tout cas pas flagrante. Afin d’en mesurer 

l’exactitude et la significativité, une étude avec des effectifs plus importants et une mesure 

précise en nombre de jours serait nécessaire. 

c) Influence de la topographie de la douleur sur le délai de 
consultation  

A propos du délai de consultation de son médecin traitant, nous notons que les patients 

avec une douleur irradiante ont tendance à consulter dans un délai très précoce de moins de 48 

heures par rapport à ceux ayant une lombalgie simple. Néanmoins ces derniers semblent 

‘’rattraper’’ les patients avec douleur irradiante dans les jours qui suivent. Ainsi 49.2 % de 

l’ensemble des patients ont consulté leur médecin au cours de la première semaine. 

Une étendue douloureuse plus importante semble n’influer le délai de consultation que 

dans un délai très précoce. Il s’agit néanmoins uniquement d’une tendance constatée et non 

confirmée car le test statistique réalisé ne retrouve pas de lien significatif entre topographie 

douloureuse et le délai de consultation.  

Le fait qu’un patient sur deux (49.2%) consulte la première semaine peut expliquer, aux 

vues de la fréquence de la lombalgie, qu’elle se classe dans les causes principales de 

consultation en médecine générale. L’immense majorité de ces épisodes étant résolutifs en 

quelques jours ou semaines, cette durée d’évolution laisse le temps de consulter leur médecin à

de nombreux patients.
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d) Influence de la topographie de la douleur et de la durée 
d’évolution sur le délai de prescription 

Pour étayer ce délai de consultation, il a été demandé de préciser le moment de 

prescription de l’examen radiologique par le médecin. Ainsi 68.3 % des patients ont eu leur 

prescription d’examen médicale lors de la première consultation pour le motif de lombalgie. Ce 

taux peut sembler surprenant car on aurait pu penser que la prescription d’examens 

radiologiques aurait lieu dans un certain nombre de cas en raison de la répétition rapprochée de 

consultations en finissant par ‘’inquiéter’’ le médecin ou le faire ‘’céder’’. L’étude nous 

rapporte que finalement dans 68.3% des cas, la prescription est initiale.  

Cette information semble très intéressante car pourrait illustrer le fait que la pratique des 

médecins et/ou la pression exercée sur le médecin prescripteur par le patient entrainent des 

prescriptions non seulement précoces mais surtout initiales. Ainsi l’imagerie médicale semble 

rester un recours très rapide dans la prise en charge de nombre de lombalgies à priori simples 

et de courte évolution. Aucune explication à ces prescriptions initiales n’est déterminée dans 

l’étude, faute de sources médicales ou même déclaratives dans le questionnaire. Il serait 

néanmoins intéressant de comprendre les mécanismes ayant poussé la prescription rapide de ce 

type d’examen.

La prescription est réalisée également dans 68.3 % des cas dans un délai inférieur à 1 

mois d’évolution soit très inférieur aux 3 mois décrits dans les recommandations de la HAS. En 

s’intéressant à ce délai de prescription selon la topographie de la douleur on retrouve une 

tendance à prescrire un peu plus rapidement dans un délai de moins d’un mois pour les patients 

présentant une irradiation par rapport aux lombalgiques simples. Néanmoins et sous réserve 

d’effectifs limités, le test statistique ne confirme aucune significativité de ces résultats. 
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e) Influence de la topographie de la douleur et de la durée 
d’évolution sur le type d’examens prescrits 

(i) Topographie de la douleur 

Les patients avec irradiation douloureuse dans les membres inférieurs ont une 

prescription très supérieure d’IRM/TDM (+/- radiographie associée) par rapport à ceux 

présentant une lombalgie simple qui ont de manière beaucoup plus fréquente une radiographie 

standard. Le test statistique confirme la significativité de ces différences. 

Ces résultats peuvent sembler attendus. En effet les pathologies recherchées dans une 

sciatalgie par exemple sont généralement visibles uniquement par la réalisation d’IRM et plus

ou moins par TDM. La nature lésionnelle recherchée semble nettement influer sur la 

prescription. La différence significative est probablement alors plutôt liée à cette attitude 

diagnostique du médecin qu’à une inquiétude ou une algie plus importante de la part du patient. 

Cela reste néanmoins une hypothèse non vérifiée dans l’étude.

(ii) Durée d’évolution de la douleur

Il est intéressant également de noter que la proportion de prescription d’IRM/TDM 

semble augmenter avec la durée d’évolution. Ainsi aucun patient ayant des douleurs depuis 

moins d’une semaine n’a une telle prescription alors qu’ils sont 30.4 % pour le délai d’évolution 

de 1 à 4 semaines, 52.9 % pour le délai de 1 à 3 mois et sont 64.7 % à en bénéficier pour un 

délai d’évolution décrit comme supérieur à trois mois. Cette hausse semble progressive au fur 

et à mesure du temps d’évolution. Néanmoins le test statistique ne semble pas confirmer cette 

hypothèse sous réserve des effectifs limités de l’étude.

Il existe de plus un biais probable dans le recueil même des données car le questionnaire 

est proposé directement en salle d’examen donc très retardé pour les examens de scanner et 

IRM en raison de la disponibilité des rendez-vous.
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C. Ressenti 

L’objectif principal de ce travail de thèse était de déterminer quel pouvait être le ressenti 

du patient par rapport à la réalisation d’examens radiologiques, de leurs éventuels résultats et 

de la place accordée à l’imagerie médicale dans le vécu de leur lombalgie.

Ces évaluations de ressenti ont été pondérées selon différents critères propres au tableau 

clinique et au parcours de soin des patients. 

1. Evaluation de la performance des examens radiologiques 

Il a été demandé aux patients de déterminer à leur avis quel est l’examen le plus 

performant dans la prise en charge de la lombalgie. Les patients ont indiqué la radiographie 

standard dans 68.3 % des cas. L’IRM suit avec 41.3 % et la TDM avec 9.5 % (les patients 

avaient le choix de cocher plusieurs examens). 

Ainsi la radiographie standard conserve une place primordiale pour un nombre 

conséquent de patients. En pratique cet examen ne semble pas le plus performant avec une 

possibilité de diagnostic limitée à certaines étiologies notamment arthrosiques, morphologiques 

ou traumatiques essentiellement. L’IRM quant à elle est sans doute plus complète dans l’optique 

d’une démarche diagnostique avec notamment la mise en évidence des tissus mous. Le scanner 

lombaire semble peu plébiscité par les patients. Etant à priori un examen peu prescrit dans la 

lombalgie en dehors de certaines indications particulières et/ou présence de contre-indications 

à l’IRM, cet examen semble peu associé à la lombalgie par les patients.

Pour expliquer un tel résultat avec le paradoxe d’un examen plus performant qu’est 

l’IRM mais moins estimé par les patients, on peut avancer un côté historique. En effet la 

radiographie standard étant historiquement antérieure à l’IRM, elle pourrait conserver une 

image significative dans l’imaginaire collectif d’autant plus pour une population plutôt rurale 
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et âgée. Un accès plus aisé à cet examen finalement souvent utilisé en premier recours lors 

d’une prescription d’imagerie médicale peut également être en faveur de ces chiffres. Enfin la 

méconnaissance des indications médicales de tel ou tel examen d’imagerie intervient 

probablement également. Cela reste des explications potentielles mais non vérifiées. 

Il est néanmoins intéressant de visualiser que la radiographie rachidienne standard, 

exclue de manière quasi-totale de la prise en charge des lombalgies en général, conserve une 

place de choix pour les patients dans la perception de leur prise en charge. Dans l’optique d’un 

intérêt de caractère rassurant de l’examen, il semble être utile de conserver à l’esprit cette 

donnée pour un examen finalement peu contributif et irradiant mais accessible facilement, peu 

chronophage pour le spécialiste et d’un coût économique inférieur aux autres techniques 

radiologiques, cette dernière notion étant effective mais toutefois à relativiser. 

Ainsi pour rappel les cotations des examens d’imagerie médicale sont les suivants (47) : 

- Radiographie du rachis lombaire acte CCAM LFQK002 soit 46,4 € 

- TDM lombaire acte CCAM LHQK001 soit 29,26 € et un forfait technique de 32 à 93 

euros selon le type de scanner, son activité et sa date d’installation

- IRM lombaire acte CCAM LHQJ001 soit 69 € et un forfait technique de 25 à 120 euros 

selon le type d’IRM, son activité, sa date d’installation et son lieu d’installation

Le coût reste ainsi inférieur mais aux vues de la considération d’un intérêt diagnostique faible 

voire nul, il convient d’en nuancer le prix.

2. Ressenti avec pondérations 

a) Ressenti global en cas de normalité/bénignité des examens 
radiologiques 

Afin de s’intéresser au ressenti des patients vis-à-vis de la réalisation d’examens 

radiologiques au cours de leur prise en charge, le questionnaire leur a demandé quel serait leur 
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sentiment en cas de normalité ou de bénignité des lésions retrouvées. La question était posée 

avant la réalisation des examens et surtout avant les résultats de ces derniers afin de mesurer 

quelles étaient leurs attentes. Il s’agit de déterminer s’ils se sentiraient rassurés ou à l’inverse 

inquiets et s’ils souhaiteraient poursuivre les investigations en cas d’absence de lésions 

spécifiques ou de présence simple de lésions bénignes. 

55.9 % des patients de l’étude se sentiraient rassurés dans ces circonstances contre 28.6 

% qui se sentiraient à l’inverse inquiets. 36.5 % des patients souhaiteraient poursuivre les 

investigations par différents moyens (bilan radiologique complémentaire, consultation de 

spécialiste, autres examens…).

Il convient de rappeler qu’en théorie ces examens radiologiques seront par définition 

probablement normaux ou bénins et n’expliqueront pas la douleur en elle-même car d’étiologie 

multifactorielle pour l’immense majorité d’entre eux ce qui a par ailleurs motivé les autorités 

scientifiques à les retirer progressivement des recommandations.  

Cependant à la lumière de cette affirmation, il est intéressant de noter que pour 63.5 %

des patients, aucune exploration complémentaire ne serait souhaitée. Le taux de patients 

rassurés semble également important avec 55.9 %. Pour ces deux aspects positifs, il peut être 

suggéré que l’imagerie médicale malgré l’absence d’intérêt diagnostique pourrait avoir un 

intérêt psychologique voire économique en permettant à nombre de patients de se sentir rassurés 

et donc potentiellement de guérir plus vite, mais également de stopper des explorations 

complémentaires couteuses. 

A l’inverse on peut également noter que seuls 63.5 % d’entre eux ne souhaitent pas 

d’exploration complémentaire et donc que 36.5 % souhaiteraient une poursuite d’exploration 

et/ou une prise en charge spécialisée occasionnant un coût important et une escalade 

thérapeutique ou diagnostique. Par ailleurs 28.6 % des patients se déclareraient ouvertement 
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inquiets par l’absence de diagnostic spécifique ce qui est une proportion loin d’être négligeable. 

Ainsi pour un certain nombre de patients, ces examens s’avéreraient probablement inutiles à 

enrayer une escalade thérapeutique ou diagnostique voire même anxiogènes. 

b) Ressenti selon la topographie de la douleur 

Afin de nuancer ces résultats, il a été réalisé une pondération selon la topographie de la 

douleur. On s’aperçoit alors que le taux de patients rassurés semble un peu plus élevé pour les 

patients présentant une lombalgie isolée (60 %) que pour les patients avec irradiation dans les 

membres inférieurs (52.6 %). Le taux de patients inquiets semble présenter une différence plus 

nette avec 20 % de patients inquiets chez les lombalgiques non irradiants contre 34.2 % pour 

ceux avec irradiation. 

Le taux de souhait de poursuite d’investigation et/ou prise en charge spécialisée semble 

également augmenter pour les patients avec irradiation douloureuse qui seraient 55.3 % à le 

souhaiter contre 28 % pour les patients sans irradiation. Malheureusement du fait des effectifs 

réduits, les tests statistiques ne concluent pas à une différence significative entre les catégories 

de patients, il s’agit uniquement de tendances observées. On ne peut pas écarter une différence 

due au hasard de l’échantillonnage.

Ainsi une douleur irradiante avec examen normal ou bénin semble inquiéter de manière 

plus importante le patient. On peut relativiser ce dernier résultat car ces patients avec douleur 

irradiante font de manière significative plus d’IRM, comme constaté dans l’étude, examen 

potentiellement susceptible de retrouver des lésions et donc en cas de bénignité ou de normalité 

d’inquiéter le patient par absence de diagnostic établi. Néanmoins les patients ne sont cependant 

que 41.3 % à estimer l’IRM comme un examen particulièrement performant dans la lombalgie, 

l’impact d’un examen normal ou bénin pour un examen finalement estimé de manière mitigée 

par les patients peut alors là-aussi être à nuancer. 
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Par contre les patients lombalgiques sans irradiation seraient ainsi globalement plutôt 

rassurés par leur examen radiologique (60 %), relativement peu d’entre eux seraient inquiets 

(20 %) et ils seraient moins enclins à souhaiter des examens complémentaires (28 %). Dans 

l’optique de permettre une rupture de l’escalade diagnostique et thérapeutique ainsi que d’une 

éventuelle accélération de guérison, cela pourrait ainsi une nouvelle fois avoir un intérêt pour 

ce type de patients en particulier. 

c) Ressenti selon la durée d’évolution de la douleur 

Lorsque l’on pondère ces résultats selon la durée d’évolution on retrouve une tendance 

du taux de patients rassurés à stagner puis à diminuer de manière modérée (< 1 mois : 58.6 %, 

1-3 mois : 58.8 %, > 3 mois : 47.1 %) avec la durée d’évolution et à l’inverse le taux 

d’inquiétude augmenter de manière assez rapide (< 1 mois : 17.2 %, 1-3 mois : 41.2 %, > 3 

mois : 35.3 %). 

Le souhait de poursuite d’investigations semble également stagner puis augmenter de

manière importante avec le temps d’évolution au moment de réaliser l’imagerie (< 1 mois : 37.9 

%, 1-3 mois : 23.5 %, > 3 mois : 47.1 %). 

Toutefois ici également, les tests statistiques ne concluent pas à une significativité des 

différences entre les catégories de patients, il s’agit uniquement de tendances observées.

Pour rappel, les patients avec une durée d’évolution de moins d’un mois auraient 

tendance (sans confirmation statistique dans cette étude) à ne pas bénéficier d’IRM mais 

seulement d’une radiographie standard.  

Ces patients avec lombalgie d’évolution récente feraient ainsi plutôt une radiographie 

rachidienne standard et présenteraient un taux d’assurance plus important, un taux d’inquiétude 

inférieur et une volonté de poursuite d’investigation limitée.
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d) Ressenti selon le type d’examen prescrit

Les patients ayant une prescription de radiographie seule sont rassurés à 71.8 % contre 

seulement 12.8 % d’inquiets. 28.2 % souhaite poursuivre les investigations. 

En revanche les patients avec IRM/TDM +/- associé(e) à une radiographie ne seraient 

rassurés que dans 29.2 % des cas et inquiets dans 54.2 % des cas. La moitié d’entre eux (50.0 

%) souhaiteraient poursuivre les investigations. 

Le test statistique retrouve une différence significative selon l’examen réalisé. 

L’hypothèse selon laquelle les patients avec radiographie seule seraient plus rassurés, moins 

inquiets et moins enclins à souhaiter une poursuite d’investigation est vérifiée.

Bien entendu la comparaison entre les deux situations est probablement largement 

biaisée par les résultats que nous avons vu plus tôt avec une tendance nette à la 

prescription/réalisation d’IRM pour les patients avec une durée d’évolution plus longue et une 

douleur plus étendue. Ainsi le fait que les patients aient des douleurs irradiantes et évoluant 

depuis plus longtemps peut probablement jouer sur leur état d’esprit avec une inquiétude 

exacerbée par rapport aux patients ayant des douleurs lombaires sans irradiation et évoluant 

depuis moins longtemps.  

A nuancer toutefois que la performance de l’IRM supposée ou avérée peut également 

être à double tranchant. En effet, il pourrait être logique de penser que si un examen aussi 

performant n’a pas trouvé de lésions sévères ou malignes, c’est qu’il y a une forte probabilité 

que l’étiologie soit bénigne. Cette attitude serait probablement celle du médecin. Mais pour le 

patient qui souhaite en général mettre des mots sur ses maux, le fait que l’IRM n’ait rien décelé 

pourrait cacher peut-être un diagnostic autre potentiellement encore plus grave. De plus pour 

rappel les patients n’estiment l’IRM comme un examen performant dans la lombalgie que pour 
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41.3 % d’entre eux ce qui pourrait pour un certain nombre d’entre eux contrarier leur sentiment 

d’être rassurés par un examen jugé performant de manière moyenne. 

Néanmoins il est intéressant de noter que les patients ayant une radiographie seule de 

prescrite sont nombreux à être rassurés. Ils ont tendance à présenter une douleur plus localisée 

et d’évolution plus courte et présentent ainsi un taux de réassurance de 71.8 %. Le fait que les 

patients estiment à 68.3 % la radiographie comme un examen très performant pourrait être mis 

en relation avec ces résultats. 

3. Ressenti par rapport au délai de prescription et la justification des 
examens radiologiques 

a) Délai de prescription 

Les résultats sont sans appel avec une majorité très nette des patients estimant le délai 

de réalisation de leurs examens comme parfaitement justifié (85.7 %) auxquels s’ajoutent une 

minorité de patients estimant même que ces examens ont été réalisés trop tard (14.3 %). 

Pourtant d’un point de vue des recommandations, sous réserve bien entendu de l’absence de 

connaissance de l’ensemble des informations sur les circonstances exactes ayant motivé la 

prescription, la plupart de ces examens ne semble pas avoir été prescrits dans des délais 

‘’justifiés’’ ou tardifs mais plutôt à l’inverse de manière largement prématurée voire 

‘’injustifiée’’.

L’adhésion des patients à la réalisation de leurs examens semble majeure et dans un 

délai globalement inférieur à 3 mois. On pourrait avancer que dans une population semi rurale 

comme celle du centre d’étude, l’adhésion au médecin serait plus forte que dans d’autres 

populations pouvant expliquer cette adhésion quasi-totale à la prescription de leur examen. 

Néanmoins sans étude pour démontrer une relation supposée plus paternaliste entre le médecin 

et le patient dans ces populations, cela reste une hypothèse.
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Cependant il semble indéniable que pour la majeure partie des patients interrogés 

l’examen radiologique qu’ils réalisent ce jour est prescrit dans un délai justifié.

b) Justification des examens radiologiques 

52.4 % des patients jugent l’imagerie médicale indispensable dans la prise en charge de 

la lombalgie et 42.9 % l’estiment souvent nécessaire mais nuancent la prescription par le suivi 

des recommandations. Les autres avis semblent anecdotiques. Sur cette question également, 

l’adhésion à l’indispensabilité ou du moins la nécessité très fréquente de l’imagerie médicale 

dans la prise en charge semble ainsi également majeure et sans appel. 

Ces résultats indiquent que pour les patients l’imagerie doit être globalement réalisée de 

manière bien plus fréquente que ce que préconise les recommandations de la HAS et également 

de manière bien plus précoce.  

L’imagerie médicale semble conserver une place primordiale dans l’imaginaire collectif 

des patients. Un décalage existe entre les recommandations et la réalité du ressenti des patients. 

Cette adhésion massive est à nuancer par le fait que l’échantillon étudié est constitué de patients 

ayant une prescription d’imagerie et serait peut-être moins évidente en cas d’étude sur un 

échantillon de population lombalgique globale. Cependant aux vues du plébiscite des positions 

sur une nécessité absolue ou du moins fréquente de l’imagerie, on peut supposer que ces idées 

restent largement répandues. 

4. Place accordée par les patients à l’imagerie médicale dans leur prise en 
charge  

a) Classements des moyens thérapeutiques et diagnostiques 
principaux 

L’imagerie médicale (50.8 %) est placée en troisième position derrière les médicaments 

(58.7 %) et surtout la prise en charge par kinésithérapeute/ostéopathe (66.7 %) par les patients. 

L’activité physique et le mouvement (49.2%) ne sont que quatrièmes. Le repos ou l’arrêt de 
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travail (33.3 %) sont cinquièmes. L’hydratation (20.6 %) n’est pas dans les recommandations 

officiellement mais a été mise notamment pour essayer de discriminer les résultats de manière 

plus significative, elle est par ailleurs à priori plutôt de bon sens. 

L’imagerie médicale semble conserver une place importante confortant les résultats 

précédents et le caractère indispensable/important de sa réalisation aux yeux des patients.  

b) Intérêt de l’imagerie ? 

Cette étude semble indiquer que les patients ayant le profil lombalgique le plus basique, 

soit une lombalgie sans irradiation et d’évolution très récente, seraient globalement ceux pour 

lesquels un examen normal ou bénin serait le plus rassurant. Ces chiffres sont à confronter à la 

logique qui voudrait qu’un patient ayant mal de manière plus localisée et depuis moins 

longtemps sera sans doute moins inquiet qu’un patient ayant des irradiations douloureuses 

invalidantes dans les jambes et dont la douleur s’étale dans le temps voire se chronicise. 

Néanmoins le taux d’assurance de ce type de patients semble intéressant si on se rappelle 

que le test statistique a prouvé dans l’étude que ces patients ont tendance à avoir une 

prescription de radiographie standard uniquement sans IRM. Le taux d’inquiétude semble 

plutôt inférieur et la volonté de poursuite d’investigation en dessous de la moyenne du groupe 

entier. Sans preuve statistique sur les tests effectués, il est difficile de conclure mais cette 

tendance semble exister. 

Ainsi pour ce profil douloureux en particulier, l’intérêt pourrait être, plutôt que 

diagnostique, réellement psychologique. En effet, les patients semblent adhérer de manière très 

importante à leur prescription d’imagerie médicale survenant dans leur parcours de soin, avec 

l’idée que ce type d’examen est globalement indispensable et à réaliser dans un délai rapide. 

Ainsi l’effet d’un résultat normal ou bénin pourrait les renforcer dans leur assurance et 

améliorer hypothétiquement la guérison et diminuer le risque de chronicisation. Il s’agit 
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d’hypothèses non vérifiées dans cette étude. Néanmoins une étude française de 2016 (48) a noté 

qu’une radiographie standard normale ou présentant des lésions bénignes peut avoir un impact 

positif sur la réassurance du patient, un souhait diminué d’examens complémentaires ou de 

consultations spécialisées, si l'analyse de la radiographie est réalisée et expliquée par son 

médecin généraliste. Un travail réalisé en Inde (49) vient corroborer ces résultats affirmant des 

résultats d’imagerie même bénin ou normaux avait des effets négatifs sur l’état d’esprit du 

patient s’ils n’étaient pas expliqués par leur médecin. Cette étude réalisée par des médecins 

indiens est cependant à nuancer dans sa conformité avec les résultats de notre étude en raison 

du système de soins indien probablement très différent des systèmes français et occidentaux en 

général et des caractéristiques socio-culturelles indiennes peu comparables à nos populations 

occidentales. Néanmoins ces résultats peuvent conforter avec prudence nos résultats. 

Ces hypothèses sont émises à la lumière du fait que l’examen réalisé est probablement 

‘’inutile’’ au sens médical, irradiant et couteux mais pourrait éventuellement limiter pour un 

certain nombre de patients l’escalade thérapeutique et rassurer le patient permettant une 

évolution plus favorable à la guérison qui devrait par ailleurs toutefois se faire seule. Une étude 

anglaise de 2002 (50) confirmait l’inutilité réelle de l’examen radiologique sur l’amélioration 

clinique mais notait une amélioration psychologique de ces patients ayant bénéficié de tels 

examens. Une autre étude anglaise de 2001 (51) soulignait également une absence 

d’amélioration clinique mais une hausse de la satisfaction dans leur prise en charge pour les 

patients. 

L’aspect psychologique est décrit comme important dans la guérison des patients et mis 

à l’attention des médecins, une défaillance de ce côté-là étant considérée comme un facteur de 

risque de chronicisation. En effet l’approche biopsychosociale a été étudiée ces dernières 

années et plusieurs études soulignent que les perceptions et les croyances du patient (52)(53) 

ont un rôle majeur dans sa guérison. Ainsi le patient est à mettre au cœur de sa prise en charge 
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(54). Par ailleurs les patients présentant des douleurs lombaires persistantes ont souvent des 

comorbidités à types d’anxiété ou de dépression (55) à prendre en compte également dans le 

cadre d’une approche globale.

Il est à nuancer toutefois que si l’imagerie précoce semble pouvoir avoir un effet positif 

sur la confiance du patient dans la relation entretenue avec son médecin (56) et ainsi améliorer 

sa prise en charge éventuelle, le revers serait que l’imagerie médicale aurait tendance à majorer 

la prise médicamenteuse antalgique et les arrêts de travail (57)(58). Par ailleurs une synthèse 

de plusieurs études (59) portant sur plusieurs examens dont la radiographie lombaire ne semble 

pas retrouver d’effet de réassurance particulier.

Pour certains patients notamment ceux présentant une lombalgie isolée et de courte 

durée, l’éventualité de réalisation d’une radiographie standard en particulier dans l’optique de 

le rassurer et de limiter le souhait de poursuite d’investigation pourrait être à discuter avec 

estimation du bénéfice-risque par le médecin. 

c) Campagnes d’information

Ces hypothèses par rapport à l’intérêt éventuel de la radiographie standard en particulier 

pour certains patients dans une démarche de réassurance portent toutefois sur une situation 

actuelle. Elles ne reposent que sur le constat d’une adhérence majeure à la réalisation de ces 

examens dans la population générale.  

Néanmoins à la lumière des recommandations de la HAS et de la réalité scientifique 

étayant ces sources, nous savons que l’intérêt de l’imagerie médicale dans la lombalgie aigue 

simple est très limité voire nul.  

Si l’étude ne s’est pas intéressée aux pratiques médicales, il semblerait que pour le grand 

public des campagnes insistant sur ces thèmes soient indispensables de manière urgente aux 

vues de la constatation de la persistance de cet attachement à ce type d’examen. Les chiffres de 
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cette étude viennent confirmer des chiffres avancés par d’autres études notamment une anglo-

norvégienne (60) retrouvant que 72% de leurs patients estiment l’imagerie importante ou une 

australienne de 2016 (61) retrouvant que plus de 50% d’entre eux la jugent indispensable. De 

plus notre travail de thèse nous a indiqué un plébiscite majeur de la part des patients pour 

l’indispensabilité/nécessité de réalisation rapide de ces examens, confirmant ces tendances déjà 

décrites dans d’autres travaux.

Par ailleurs notre étude montre que l’imagerie médicale n’est certes mise qu’en 3e

position derrières les médicaments et le kinésithérapeute, sans majorité écrasante pour ces 

derniers non plus, mais se situe toutefois devant l’activité physique et le mouvement, cibles 

principales des campagnes de ces dernières années.  

Ainsi un travail important semble nécessaire pour déloger du podium l’imagerie 

médicale dans les prochaines années, et surtout pour nuancer avec pédagogie dans l’esprit du 

Grand Public cette idée encore à priori très ancrée. 

5. Place accordée aux autres moyens thérapeutiques/diagnostiques 

a) Activité physique  

Malgré les campagnes récentes insistant sur le mouvement et l’activité physique comme 

principaux moyens de guérison de la lombalgie, le message ne semble pas s’être traduit par un 

plébiscite de la part des patients avec une quatrième place. 49.2 % seulement des patients 

placent l’activité physique comme l’un des 3 moyens thérapeutiques les plus importants dans 

la prise en charge de la lombalgie. 

A noter un point positif pour les campagnes, le repos et l’arrêt de travail arrivent 5ème 

avec 33.3 % des patients classant la baisse d’activité physique comme l’un des 3 moyens 

thérapeutiques ou diagnostiques les plus importants. Cela pourrait faire espérer un début 

d’adhésion des patients quant au caractère délétère de la diminution de l’activité physique. 
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Il peut néanmoins sembler critiquable le fait d’avoir mis le repos et l’arrêt de travail 

dans la même catégorie, les deux termes pouvant correspondre finalement à deux choses 

différentes. L’arrêt de travail dépendra également du caractère physique ou non de la profession 

du patient. Néanmoins l’échantillon étudié représentant une population mixte composée d’actifs 

et de retraités, il s’agissait de ne pas discriminer ces deux groupes en sous-entendant un arrêt 

des activités habituelles, professionnelles ou domestiques. Ce résultat pourra donc être 

critiquable et à nuancer mais semble néanmoins globalement positif par rapport aux efforts de 

ces dernières années réalisés par l’Assurance Maladie notamment. 

b) Kinésithérapie et ostéopathie 

(i) Résultats 

La première place de la kinésithérapie et de l’ostéopathie (66.7 %) est également à noter. 

En effet, ces professions semblent avoir une place très importante dans le parcours de soin de 

la lombalgie aux yeux des patients.  

Ces résultats sont à confronter aux recommandations de la HAS qui ne préconisent la 

kinésithérapie en première intention que pour les patients lombalgiques chroniques. 

L’ostéopathie n’est pas déconseillée en première intention mais les autorités restent très 

prudentes quant à l’intérêt de cette pratique dans la lombalgie aigüe. 

(ii) Campagnes d’information

Une piste de réflexion peut être mise en avant avec l’idée de traduire cette place 

primordiale de ces activités pour les patients en renforçant l’impact que pourraient avoir ces 

professionnels en termes d’éducation thérapeutique. Ainsi les services publics pourraient 

s’appuyer sur ces activités, conjointement avec un travail avec les médecins et une poursuite de 

l’éducation des patients, pour renforcer les différents messages. 
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Une nuance sera à apporter sur l’ostéopathie. En effet un choix a été fait de mettre ces 

deux professions ensembles en raison du supposé fréquent amalgame de la part des patients. 

L’ostéopathie n’étant pas reconnu comme une profession paramédicale, la sécurité sociale 

n’aurait à priori pas la mission de s’adresser à eux. Néanmoins étant donné qu’un certain 

nombre d’ostéopathes sont des médecins ou des paramédicaux rentrant dans le cercle d’action 

des campagnes publiques, la présence de l’ostéopathie n’est pas totalement à négliger. 

D. Impact des autorités scientifiques et campagnes d’information 

1. Notion d’existence de recommandations 

Les patients semblent pour une nette majorité (84.1 %) ne pas connaitre l’existence de 

recommandations, notamment de la Haute Autorité de Santé. Ce résultat pourrait être à nuancer 

par l’éventualité d’une méconnaissance du Grand Public de l’existence même de la Haute 

Autorité de Santé. Cette institution publique n’est peut-être pas la plus connue des Français, 

malgré un rôle plus médiatisé depuis le début de la pandémie de la Covid19.

Ainsi seuls 10 patients ont connaissance de l’existence de telles recommandations. 6

d’entre eux ont été informés de ces dernières par leur médecin. Les 4 autres pourraient par 

ailleurs être des patients travaillant dans le domaine de la santé induisant un biais d’initié.

Néanmoins le sujet de ces recommandations semble très peu abordé par les médecins 

pour leurs patients puisqu’au final sur l’ensemble des patients, seuls 9.5 % ont bénéficié 

d’explications de leurs médecins vis-à-vis de ces recommandations. On peut avancer différentes 

hypothèses à ce taux faible comme le caractère éventuellement plus paternaliste du médecin 

dans cette population semi-rurale ne ‘’justifiant’’ pas des explications spécifiques, caractère 

non étudié à ce jour à notre connaissance. L’éventuelle méconnaissance de ces 

recommandations par les médecins eux-mêmes peut également être avancée ou tout simplement 

le manque de temps pour des explications. Par ailleurs certains médecins pourraient également 
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avancer un manque de pertinence de ces recommandations pour leur pratique quotidienne et 

choisir de s’en affranchir dans leur activité.

En conclusion de ce point, il semble que les recommandations ne parviennent que dans 

une très faible part aux patients. Ainsi une piste éventuelle pour de futures campagnes, 

notamment sur l’imagerie médicale, seraient d’étayer ces informations par la mise en avant de 

ces recommandations scientifiques et encourager les médecins et/ou les professions 

paramédicales à en parler à leurs patients. 

2. Campagnes de sensibilisation 

a) Campagnes précédentes 

Ces campagnes se heurtent probablement à des croyances persistantes dans l’esprit de 

la population sur de nombreux points. Des études (62)(63) ont pu illustrer que la population 

avait des perceptions plutôt négatives de la lombalgie avec l’idée d’une incurabilité, avancerait 

des croyances erronées sur les moyens thérapeutiques et diagnostiques induisant l’existence

d’une marge de progression très importante au niveau des croyances populaires.

Néanmoins ces campagnes portant sur la lombalgie ayant été particulièrement actives et 

répétées au cours de ces dernières années, il a pu sembler intéressant d’en juger l’impact sur la 

population étudiée. Il semble que les résultats soient une bonne nouvelle puisque 74.6 % des 

patients en ont entendu parler ce qui est un score plutôt honorable pour des campagnes de 

diffusion de messages publics.  

La portée semble avoir été massive mais le message principal du traitement par le 

mouvement est encore soumis à des réticences. Notre étude retrouve que le mouvement et 

l’activité physique ne sont classés qu’en 4ème position des thérapeutiques ou moyens 

diagnostiques indispensables dans la prise en charges de la lombalgie et que la baisse d’activité 

physique est encore jugée importante par un tiers (33.3%) des patients. 
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b) Imagerie médicale  

A notre connaissance, la question de l’imagerie médicale n’a été que peu abordée dans 

ces campagnes d’information. L’impact est donc probablement faible voire nul à ce jour.  

Ainsi dans l’optique de futurs projets d’information portant sur les examens 

radiologiques, il serait sans doute nécessaire de répéter ces messages de nombreuses fois. En 

effet pour l’activité physique et malgré la répétition depuis plusieurs années de campagnes avec 

à priori un taux important d’atteinte du public, le message de primauté de ce traitement ne 

semble toujours pas absolument acquis, les patients privilégiant d’autres thérapeutiques ou 

examens diagnostiques. 

Par ailleurs, notre étude a confirmé un attachement majeur de la population étudiée à 

leur examen radiologique. Des répétitions fréquentes et successives semblent être nécessaires 

pour interférer dans ce qui semble être un attachement quasi indéfectible à ce type d’examens 

pour les patients. Une étude récente australienne (64) met cependant en garde. Après avoir 

imaginé et créé une campagne d’information par flyers et posters en salle d’attente de 

radiologie, le recueil des réactions a objectivé de la surprise, de l’incompréhension voire même 

du rejet et de la colère. Le travail semble immense. 

S’il existe des travaux d’élaboration de sources d’information du grand public (65) ne 

relevant pas des administrations de santé, les différents impacts n’ont à ce jour été que très peu 

étudiés à notre connaissance. Par ailleurs cet impact devrait être activement recherché car non 

garanti, comme le souligne cette étude (66) qui a mesuré l’éventuel impact d’un document 

informatif écrit sur l’évolution des patients sans en retrouver de résultat significatif. 
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E. Informations complémentaires 

Sur l’étude, 25.4 % des patients affirment avoir cherché des informations 

complémentaires de sources non médicales à propos de la prise en charge de leur lombalgie. Ce 

taux doit probablement varier en fonction des populations étudiées mais n’est pas anecdotique.

Les patients plébiscitent Internet (56.3 %) comme source non médicale. Il est intéressant 

de noter que les professionnels paramédicaux et ostéopathes (50.0 %) semblent également très 

sollicités par les patients lombalgiques dans leur parcours de soin. 

Enfin l’entourage proche (18.8 %) et les professionnels de médecine alternative (18.8 

%) se placent en 3ème position ex aequo.  

Ces sources d’informations et leurs proportions au sein de la population changent 

certainement en fonction de la population étudiée et de ses caractéristiques. Le recours au 

rebouteux « campagnard » ou aux médécines alternatives plus citadines ne sont pas identiques 

en fonction de l’origine sociale, géographique et culturelle de la population. Néanmoins cela 

permet de faire un petit tableau de la situation et notamment de souligner une nouvelle fois que 

les kinésithérapeutes et ostéopathes sont loin d’être anecdotiques dans le parcours de soin des 

patients et semblent être également une piste de travail pour d’éventuelles campagnes 

d’informations. En effet si l’on souhaite travailler sur l’information des patients par rapport à 

l’imagerie médicale dans la prise en charge de la lombalgie, des campagnes d’information plus 

poussées pour les professionnels paramédicaux et ostéopathes pourraient s’ajouter aux 

campagnes tout public ou spécialisées pour les médecins en raison de leur influence sur le 

public. 

A propos d’Internet, les patients semblent privilégier les sites de vulgarisation médicale 

de manière assez nette. Ces résultats étant sur des échantillons extrêmement faibles, ils 

resteraient à confirmer mais il pourrait encore une fois s’agir d’une piste pour les campagnes 
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d’informations, avec un support adapté. Un travail actif de sensibilisation sur ce genre de sites 

avec un éventuel ‘’contrôle’’ des informations fournies au Grand Public pourraient également 

aider la prise d’information des patients. 
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VI. CONCLUSION 

Cette étude a permis de mettre en lumière sous réserve d’effectifs finalement faibles que 

les patients conservent un attachement très important à l’imagerie médicale au cours de leur 

parcours de soin d’une lombalgie. Cet examen est jugé par la majorité comme indispensable 

et/ou très utile.  

Les recommandations scientifiques notamment de la Haute Autorité de Santé 

s’opposent à ce ressenti général des patients dans le sens où elles ne préconisent l’imagerie 

médicale que dans certaines situations particulières ne correspondant pas aux lombalgies aigues 

simples. La différence la plus significative entre ces deux points de vue peut être la radiographie 

rachidienne standard qui semble bénéficier d’un statut très particulier aux yeux des patients qui 

jugent cet examen comme particulièrement performant alors que les recommandations ont 

restreint son indication à quelques rares situations très spécifiques. 

L’objectif de ce travail n’a pas été de s’opposer à ces recommandations établies par les 

sociétés savantes sur la base d’études nombreuses et assurément incontestables. Néanmoins cet 

attachement particulièrement fort des patients pourrait avoir un intérêt psychologique 

notamment dans le cadre d’une approche biopsychosociale. L’imagerie médicale, dans 

certaines situations et pour certains patients, serait susceptible d’avoir un impact sur le patient 

et sa prise en charge malgré sa probable inutilité sur le plan médical strict. En effet un examen 

aussi estimé par le patient dont le résultat est négatif pourrait le rassurer et enrayer une escalade 

thérapeutique et diagnostique voire améliorer le pronostic de sa guérison et limiter le risque de 

chronicisation. Cette thèse permet d’avancer cette hypothèse qui reste à explorer. A noter que 

des travaux pourraient être effectués sur ce sujet de la lombalgie ainsi que de ceux de la 

cervicalgie dont les recommandations récentes limitent également drastiquement les indications 

d’imagerie et dont les problématiques semblent similaires.
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Par ailleurs cette étude avance également quelques pistes d’amélioration de la situation 

au niveau des campagnes d’information. Leur portée semble effective avec un grand nombre 

de patients touchés par le message mais la traduction de ce message dans les faits semble 

beaucoup plus limitée. 

Des campagnes répétées sur l’imagerie médicale seront probablement nécessaires pour 

tenter de diminuer cette association à priori très fréquente entre lombalgie et radiologie de la 

part des patients. Notre étude suggère un travail sur le public mais également sur les médecins, 

semblant peu investis au sein de notre échantillon dans la transmission des messages de 

recommandations, ainsi que sur les professions paramédicales et/ou ostéopathes, à priori très 

sollicités par les patients sur leur prise en charge, et enfin éventuellement sur les sites 

d’informations médicales vulgarisées, sources plébiscitées par les patients sur Internet. 
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VII. ANNEXES 

A. ANNEXE 1 : Drapeaux Rouges définis par la HAS 
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B. ANNEXE 2 : Résumé des résultats 

Age de la population étudiée : 

42.9% âgés de plus de 55 ans, 57.1% âgés entre 20 et 55 ans, 0% âgé de moins de 20 ans 

Parcours de soin avant l’épisode de lombalgie actuel : 

Antécédents de lombalgie : Oui : 95.2 %, Non : 4.8 % 

Délai du dernier épisode : < 3 mois : 16.7 %, 3-12 mois : 23.3 %, > 12 mois : 60.0 % 

Réalisation d’un examen radiologique précédent pour motif de lombalgie : Oui : 70.0 %, 
Non : 30.0 % 

Si réalisé précédemment, quel type d’examen : Radiologie standard : 92.9 %, IRM : 28.6 
%, TDM : 19 % (soit 40.5 % ayant bénéficié d’une IRM, d’une TDM ou des deux)

Parcours de soin lors de l’épisode actuel : 

Type de douleur : Isolée : 39.7 %, Avec irradiation : 60.3 % 

Durée d’évolution : Moins de 7 jours : 9.5 %, 1-4 semaines : 36.5 %, 1-3 mois : 27.0 %, Plus 
de 3 mois : 27.0 % 

Effectifs du type de douleur selon la durée d’évolution : 

Durée d'évolution
Type de douleurs < 7 jours 1-4 semaines 1-3 mois > 3 mois

Isolée (25 patients) 2 (8,0%) 10 (40,0%) 8 (32,0%) 5 (20,0%)
Irradiation Fesses/Membre (38 patients) 4 (10,5%) 13 (34,2%) 9 (23,7%) 12 (31,6%)

Test de Fisher non significatif 

Délai de consultation : Moins de 48h : 19.0 %, 2-7 jours : 30.2 %, 1-4 semaines : 20.2 %, 
Plus de 1 mois : 30.2 %  

Délai de consultation selon le type de douleurs : 
Délai de 1ère consultation

Type de douleurs < 48 heures 2 à 7 jours 1-4 semaines > 4 semaines
Isolée (25 patients) 2 (8,0%) 9 (36,0%) 5 (20,0%) 9 (36,0%)

Irradiation Fesses/Membre (38 patients) 10 (26,3%) 10 (26,3%) 8 (21.1%) 10 (26,3%)
Test de Fisher non significatif 

Délai de prescription : 

Examen prescrit lors de la 1 ère consultation pour motif de lombalgie : 68.3 %, Examen 
prescrit lors de la 2e consultation ou plus : 31.7 % 

Délai de prescription < 1 mois : 68.3 %, délai de prescription > 1 mois : 31.7 % 
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Délai de prescription selon type de douleurs 

Délai de prescription
Type de douleurs < 1 mois > 1 mois

Isolée (25 patients) 16 (64,0%) 9 (36,0%)
Irradiation Fesses/Membre (38 patients) 27 (71.1 %) 11 (28.9 %)

Test de Fisher non significatif 

Type d’examen prescrit : Radiologie standard : 93.7 %, IRM : 34.9 %, TDM : 7.9 % (soit 
TDM + IRM : 42.9 %)

Type d’examen prescrit selon type de douleur

Type d’examen prescrit

Type de douleurs
Radiographie 

standard IRM TDM
IRM + TDM

Isolée (25 patients) 25 (100 %) 3 (12 %) 2 (8 %) 5 (20 %)

Irradiation Fesses/Membre (38 
patients) 34 (89.5 %) 19 (50.0 %) 3 (7.9 %) 22 (57.9 %)

Test de Fisher significatif 

Type d’examen prescrit selon durée d’évolution

Type d’examen prescrit

Durée d’évolution
Radiographie 

standard IRM TDM IRM + TDM

< 7 jours (6 patients) 6 (100 %) 0 0 0

1-4 semaines (23 patients) 21 (91.3 %) 5 (21.7 %) 2 (8.7 %)
7 (30.4 

%)

1-3 mois (17 patients) 16 (94.1 %) 8 (47.1 %) 1 (5.9 %) 9 (52.9 %)

> 3 mois (17 patients) 16 (94.1 %) 9 (52.9 %) 2 (11.8 %) 11 (64.7 %)

Test de Fisher non significatif 

Ressenti des patients 

Performance des examens d’imagerie selon les patients : Radiologie standard : 68.3 %, 
IRM : 41.3 %, TDM : 9.5 %, Echo : 4.8 %, Autre : 3.2 % 

Perception en cas de négativité/bénignité des examens : Rassuré : 55.6 % ; Inquiet : 28.6 
%, Non précisé : 15.9 % 

Poursuite d’investigation : 36.5 % 
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Perception selon type de douleurs 

Perceptions

Type de douleurs Rassuré Inquiet Perception non précisée
Poursuite 
d’investigation

Isolée (25 patients) 15 (60 %) 5 (20 %) 5 (20 %) 7 (28 %)
Irradiation (38 
patients) 20 (52.6 %)

13 (34.2 
%) 5 (13.1 %) 16 (55.3 %)

Test de Fisher non significatif 

Perception selon durée d’évolution

Perceptions

Durée évolution Rassuré Inquiet Perception non précisée
Poursuite 
d’investigation

< 1 Mois (29 patients)
17 (58,6 
%) 5 (17,2 %) 7 (24,2 %) 11 (37.9 %)

1-3 Mois (17 
patients) 10 (58,8%) 7 (41.2 %) 0 4 (23.5%)

> 3 Mois (17 patients) 8 (47.1 %) 6 (35,3 %) 3 (17.6 %) 8 (47.1 %)
Test de Fisher non significatif 

Perception selon examen prescrit 

Test de Fisher significatif 

Ressenti des patients sur le délai de prescription de leur examen : Délai justifié : 85.7 %, 
Délai trop tardif : 14.3 %, Délai trop précoce/injustifié : 0 %

Ressenti des patients sur la pertinence de la prescription de leur examen : Examen 
indispensable : 52.4 %, Examen à faire selon les recommandations : 42.9 %, Examen à 
éviter : 1.6 %, Examen inutile : 1.6 %, Autre réponse : 1.6 % 

Thérapeutique/soins privilégiés par les patients pour traiter leur lombalgie : 

Kinésithérapeute/
Ostéopathe

Médicament
Imagerie 
médicale

Activité 
physique

Repos/ 
Arrêt de travail

Hydratation

63 patients
42 (66,7 %) 37 (58,7 %) 32 (50,8 %)

31 (49,2 
%)

21 (33,3 %) 13 (20.6 %)

Classement 1 2 3 4 5 6

Perceptions

Examen prescrit Rassuré Inquiet
Perception 

non précisée
Poursuite 

d’investigation
Radiographie seule (39 

patients) 28 (71,8 %) 5 (12,8 %) 6 (15.4 %) 11(28,2 %)
IRM/TDM +/- RX (24 

patients) 7 (29,2 %) 13 (54,2 %) 4 (16.6 %) 12 (50 %)
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Impact des autorités scientifiques et campagnes de sensibilisation 

Notion d’existence de recommandations de la HAS : Oui : 15.9 %, Non : 84.1 %, 

Si notion d’existence de telles recommandations, informations réalisées par leur 
médecin : Oui : 60 %, Non : 40 % 

§ Au final : 9.5 % de l’ensemble des patients ont eu l’information de leur médecin

Notion d’existence de campagnes de sensibilisation à la prise en charge de la lombalgie :
Oui : 74.6 %, Non : 25.4 % 

Prise d’information complémentaire : Oui : 25.4 %, Non : 74.6 %

Type d’information : Internet : 56.3 %, Famille et proches : 18.8 %, Magazine/Télévision : 0 
%, Professionnels paramédicaux : 50.0 %, Praticiens de médecine alternative : 18.8 %, 
Autres : 12.5 %  

Sources Internet : Sites de vulgarisation médicale : 88.9 %, Presse spécialisée : 22.2 %, 
Presse généraliste : 0 %, Forums : 22.2 %, Groupe de patients : 0 %, Autre : 11.1 % 
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C. ANNEXE 3 : Auto-questionnaire

Recours à l'imagerie médicale dans la lombalgie : point de vue des patients

Ce questionnaire a pour objectif de collecter des informations dans le cadre d'une thèse de 

Médecine s'intéressant à votre ressenti et vos attentes vis-à-vis de la réalisation d'imageries 

médicales (radio, IRM, scanner, ...) dans votre parcours de soins pour douleurs lombaires. 

Ce questionnaire est anonyme. Aucune information ne sera communiquée à votre médecin. 

1) Quel âge avez-vous ?
a) - de 20 ans 
b) 20-54 ans 
c) 55 ans et plus 

2) Présentez-vous des antécédents médicaux personnels de : 
a) Cancer 
b) Scoliose 
c) Prise de corticoïdes au long cours dans le cadre d'une pathologie chronique (asthme, 

maladie auto-immune, maladie rhumatologique, ...) 
d) Traumatisme grave récent (accident de la voie publique, chute de hauteur, ...) 
e) Aucun antécédent particulier 
f) Autre : 

3) Avez-vous déjà eu un épisode de douleurs lombaires dans votre vie ?  
a) Non 
b) Oui 

Si oui, à combien de temps cela remonte-t-il ? 
a) - de 3 mois 
b) Entre 3 et 12 mois 
c) + de 12 mois 

Si oui, aviez-vous réalisé un examen radiologique lors de cet(s) épisode(s) ? 
a) Non 
b) Oui 

Si oui Le ou lesquels (Plusieurs réponses possibles) : 
a) Radiologie(s) 
b) IRM 
c) Scanner 
d) Autre : 

4) A propos de vos douleurs actuelles, s'agit-il d'un accident du travail ? 
a) Non 
b) Oui 

5) De quoi souffrez-vous principalement à l'heure actuelle ? 
a) Douleurs lombaires isolées (limitées au bas du dos) 
b) Douleurs lombaires se prolongeant dans les fesses 
c) Douleurs lombaires se prolongeant dans une ou les deux jambes avec conservation 

de la marche 
d) Autre : 
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6) A propos de l'épisode actuel, depuis combien de temps évoluent vos douleurs lombaires ? 
a) - de 7 jours 
b) Entre 1 et 4 semaine(s) 
c) Entre 1 et 3 mois 
d) > 3 mois 

7) Dans quel délai après l’apparition de vos douleurs lombaires avez-vous consulté votre médecin 
pour la première fois ? 

a) - de 48 heures 
b) De 2 à 7 jours 
c) Entre 1 et 4 semaines 
d) > 4 semaines 

8) A propos de l’épisode actuel de douleurs lombaires, cet examen radiologique a été prescrit par 
votre médecin lors de la :  
a) 1ère consultation pour ce motif de douleurs lombaires 
b) 2ème consultation 
c) 3ème consultation ou + 
d) Suite à une consultation d'un médecin spécialiste (orthopédiste, rhumatologue,...) 
e) Lors d’une consultation pour un autre motif initial
f) Autre : 

En cas de prescription lors de la 2ème consultation ou plus, l’imagerie (radios, IRM, scanner, 
...) a été prescrite par votre médecin au bout de quel délai après l’apparition de vos symptômes ?

a) - de 48 heures 
b) De 2 jours à 2 semaines 
c) De 2 à 4 semaines 
d) De 1 à 3 mois 
e) + de 3 mois 

9) Quel(s) examen(s) radiologique(s) vous a-t-il été prescrit par votre médecin ce jour ? (Plusieurs 

réponses possibles)

a) Radiologie(s) 
b) IRM 
c) Scanner 
d) Autre : 

10) Selon vous, quel(s) examen(s) parmi cette liste vous semble le plus performant pour établir un 
diagnostic dans votre situation ?  (Plusieurs réponses possibles)

a) Radiographies du rachis +/- bassin 
b) Scanner rachidien 
c) IRM rachidienne 
d) Echographie 
e) Autre : 

11) Si l'imagerie que vous allez réaliser ce jour s'avère normale ou ne retrouve que des anomalies 
bénignes, serez-vous (Plusieurs réponses possibles) : 
a) Rassuré(e) 
b) Inquiet(ète) de l'absence de diagnostic clairement identifié 
c) Désireux(se) de poursuivre les examens radiologiques 
d) Désireux(se) de consulter un médecin spécialiste (orthopédiste, rhumatologue, 

neurochirurgien, …)
e) Désireux(se) de faire d'autres examens non radiologiques (prise de sang, EMG, ...) 
f) Autre : 
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12) Avant la réalisation de cet examen, avez-vous pris des informations de source non médicale sur 
vos douleurs lombaires (traitement, pronostic, diagnostic,) ?  
a) Non 
b) Oui 

Si oui, lequel (lesquels) ? (Plusieurs réponses possibles)

a) Internet (sites de vulgarisation médicale, forums, ...) 
b) Famille / Amis / Connaissances 
c) Magazines, émissions de télévision 
d) Professionnel travaillant dans le domaine de la santé et non médecin (ostéopathe, 

infirmier(ère), sage-femme, chiropracteur, acupuncteur...) 
e) Soignant de médecine alternative : coupeur de feu, magnétiseur, rebouteux, ...) 
f) Autre : 

13) En cas de recueil d'information sur Internet, avez-vous consulté (Plusieurs réponses possibles) :

a) Site(s) de vulgarisation médicale (Doctissimo, Vulgaris-médical, Passeportsanté,…) 
b) Des articles de presse spécialisée (Le Quotidien du Médecin, Prescrire,…)
c) Des articles de presse généraliste (Le Figaro, L’Express,…)
d) Des forums 
e) Des groupes de patients/témoignages Facebook, Twitter, Instagram, ... 
f) Autre : 

14) Saviez-vous qu'il existe des recommandations établies par la Haute Autorité de Santé à propos 
de la prescription d'imagerie dans la lombalgie (douleurs lombaires) ? 
a) Non 
b) Oui 

           Si oui, est-ce que votre médecin vous a parlé de ces recommandations sur l'imagerie médicale ?
a) Non 
b) Oui 

15) Pensez-vous d’après votre avis que votre prescription d'imagerie actuelle est selon les 
recommandations : 
a) Justifiée dans le bon délai 
b) A été prescrite et réalisée trop tardivement 
c) Est réalisée trop tôt dans votre prise en charge et aurait peut-être pu être évitée 
d) Injustifiée 
e) Autre : 

16) Avez-vous entendu parler de campagnes de sensibilisation par rapport aux douleurs lombaires 
réalisées ces dernières années par l'Assurance Maladie à destination du grand public ? 
a) Non 
b) Oui 

17) Ces campagnes et les autorités de santé ne préconisent la réalisation d'imagerie médicale 
(examens radiologiques) que dans certaines situations précises. Qu'en pensez-vous ? 
a) L'imagerie médicale vous semble indispensable dans la prise en charge des douleurs 

lombaires 
b) L'imagerie médicale est utile mais doit être utilisée selon les recommandations 
c) L'imagerie médicale doit être évitée au maximum 
d) L'imagerie médicale est inutile dans la plupart des douleurs lombaires 
e) Autre : 
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18) Quels sont les 3 traitements ou examens parmi cette liste qui vous semblent les plus utiles dans 
la prise en charge des douleurs lombaires ? (3 réponses attendues)
a) Médicaments : paracétamol, anti-inflammatoires, anti-douleurs, ... 
b) Imagerie médicale (radiologie, IRM, scanner,…)
c) Repos / Arrêt de Travail 
d) Activité physique (marche, sport, ...) 
e) Kinésithérapeute/ostéopathe 
f) Hydratation 

MERCI POUR VOTRE PARTICIPATION 
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ABSTRACT 

Prospective qualitative study aiming to evaluate patients’ perception of 

medical imaging ‘s place in the management of acute back pain

Objective : To study patients’ feeling concerning the prescription and the realisation of 

radiological examinations during an acute back pain’s management.

Methods : A self-report questionnaire including 18 questions has been given to patients, 

consulting a radiology center to achieve examinations prescribed by their doctors, for six weeks 

between January and February of 2021. 

Results : 63 questionnaires have been completed. Patients were reassured by the realisation of 

a standard radiography instead of the association of a radiography with a MRI or a CT Scan. 

Patients think that medical imaging is very useful and that it’s the third best way to manage 

back pain in terms of therapeutic and diagnosis, before physical activity. Standard spine 

radiography is considered to be the most efficient, before MRI. 

Conclusion : Patients think that radiological examinations are particularly essential to back 

pain’s management, which is in contrast with HAS’ recommendations. A benefic psychological 

effect to their achievement can be discussed for certain patients.  

Repeated information campaigns will be necessary to the evolution of these strong anchored 

beliefs. The involvement of doctors, kinesitherapists, osteopaths and even internet seems 

necessary. 

Keywords : Back pain, medical imaging, HAS, feeling, general medicine 
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RÉSUMÉ 

Etude prospective qualitative visant à évaluer la perception par les patients 

de la place de l’imagerie médicale dans la prise en charge de la lombalgie 

aigüe  

Objectif : Evaluer le ressenti des patients par rapport à la prescription et la réalisation 

d’examens radiologiques au décours d’une prise en charge pour lombalgie aigue

Méthode :  Un auto-questionnaire de 18 questions a été distribué à des patients se rendant en 

cabinet de radiologie afin d’effectuer des examens prescrits par leurs médecins sur une période 

de 6 semaines entre janvier et février 2021. 

Résultats : 63 questionnaires ont été exploités. Les patients sont plus rassurés par une 

radiographie standard simple que l’association à une IRM ou un TDM. Les patients jugent 

l’imagerie médicale comme très utile et la placent en 3e position des moyens 

thérapeutiques/diagnostiques les plus utiles dans la prise en charge de la lombalgie aigüe, 

devant l’activité physique. La radiographie rachidienne standard est l’examen jugé le plus 

performant, devant l’IRM.

Conclusion : Les patients jugent les examens radiologiques comme particulièrement 

indispensables à leur prise en charge dans la lombalgie aigue, contrastant avec les 

recommandations de la HAS.  Un effet psychologique bénéfique à leur réalisation peut se 

discuter pour certains patients. 

Des campagnes d’information répétées seront nécessaires à l’évolution de croyances

solidement ancrées. Une implication des médecins mais aussi des kinésithérapeutes et/ou des 

ostéopathes voire de sites Internet semble nécessaire. 

Mots-clés : lombalgie, imagerie médicale, HAS, ressenti, médecine général
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de la place de l’imagerie médicale dans la prise en charge de la lombalgie 
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radiographie standard simple que l’association à une IRM ou un TDM. Les patients jugent 
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thérapeutiques/diagnostiques les plus utiles dans la prise en charge de la lombalgie aigüe, 
devant l’activité physique. La radiographie rachidienne standard est l’examen jugé le plus 
performant, devant l’IRM. 

Conclusion : Les patients jugent les examens radiologiques comme particulièrement 
indispensables à leur prise en charge dans la lombalgie aigue, contrastant avec les 
recommandations de la HAS.  Un effet psychologique bénéfique à leur réalisation peut se 
discuter pour certains patients. 

Des campagnes d’information répétées seront nécessaires à l’évolution de croyances 
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