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Lombalgies et lombosciatiques aigués
Médecins et patients face aux recommandations (1- le bilan)

Les lombalgies (L) et lombosciatiques (LS) sont un important probléme de santé publique, et représentent
entre 2 et 3,6 % des séances de médecine générale'?. Devant une L ou LS aigué ou récente, trois problé-
mes principaux se posent au praticien: comment conduire le diagnostic, quel traitement proposer, comment
eviter le passage a la chronicité ? Des recommandations assez concordantes ont été proposées dans la plu-
part des pays. De celles de 'ANAES?, retenons pour la premiére question:

-la place déterminante de linterrogatoire et de I'examen clinique initial pour éliminerles L et
LS symptomatiques (fracture, néoplasie, infection) et les urgences diagnostiques et thérapeutiques
(sciatique hyperalgique, sciatique paralysante, sciatique avec syndrome de la queue de cheval), avant de re-
tenir le diagnostic de L commune qui représentent 95% des cas’.

- I'inutilité de I'imagerie dans les 7 premiéres semaines, en dehors de la suspicion de L ou LS
symptomatique, des urgences et de l'usage de thérapeutiques (manipulation ou infiltration) exigeant d’'élimi-
ner formellement toute L ou LS spécifique. Aprés la radio simple du rachis lombaire, face et profil, le bilan
complémentaire doit préférer, quand elle est accessible, I'lRM au scanner, mais ce bilan ne doit étre prescrit
gu’en préintervention, celle-ci ne s’envisageant pas avant 4 a 8 semaines.

-I'inutilité (“il n'ya pas de place”) des examens électrophysiologiques dans ce cadre.

Que se passe-t-il en pratique? Plusieurs études en médecine générale apportent des réponses™*®.

Une étude francaise! a concerné 182 patients vus consultation, et 6% dans le suivi. Les motivations de ces

pendant une semaine par 78 généralistes.

Des examens d'imagerie ont été prescrits pour 40% des L
et 62% des LS (radio simple: 37 et 49%, scanner: 3 et
30%, IRM: 0 et 10%). A la phase initiale les taux sont 24 et
36% pour la radio simple, de 3 et 18% pour le scanner.

Des examens biologiques (VS, NFS) étaient pratiqués
dans 13 a 18% des cas.

Une étude néerlandaise? a concerné 1098 patients
suivis sur 4 mois par 57 généralistes.

L’examen clinique était pratiqué dans 85% des cas a la
premiér consultation, et 65% aux suivantes. Des radiogra-
phies étaient pratiquées dans 2% des cas a la premiere

examens étaient dans 80% des cas I'élimination d'une
cause spécifique, et dans 10% la réassurance du patient.
Une étude israélienne®, concernait 100 patients, vus
par 16 généralistes. Elle a cherché a voir si les patients
suivaient les conseils de leur médecin, et s'ils prenaient
d’autres initiatives que celles qui leur avaient été conseil-
lées.

27 examens radiologiques ont été prescrits, 19 effective-
ment réalisés; sur 19 tests de laboratoire (y compris
EMG), 9 ont été effectués. Par contre 8 examens radiolo-
giques et 6 autres examens ont été effectués a l'initiative
du patient.

Comment expliquer ces différences de comportements des médecins et d’attentes des patients selon les
pays, notamment pour I'imagerie, bien moins utilisés aux Pays Bas qu’en France et en Israél. Au dela des dif-
férence des systemes de soins, prescription ou non prescription peuvent étre justifiées par trois notions:

- La recherche des rares L symptomatiques, environ 5% des cas’. Les critéres de risque sont connus, ils sont
peu spécifiques et peuvent méme étre a l'origine de prescriptions excessives®®.

- Les limites de I'imagerie: peu de corrélation entre les radiographies et le mécanisme de la L ou LS; grande
fréquence des anomalies au scanner chez les patients asymptomatiques (aprés 40 ans, 50% des scanners
montrent des lésions discales, articulaires postérieures ou des sténoses canalaires). L'IRM, examen le plus
riche en information, montre trés souvent aussi des anomalies chez les sujets asymptomatiques?.

- La régression de 90% des L aigués en moins de 15 jours avec les seuls antalgiques’.

Globalement, I'écoute du patient est déterminante. La prise en compte de ses attentes et représentations
doit alors nous aider a lui expliquer notre prescription ou non prescription d'imagerie*®.
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