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dermatologie, Marqueurs sériques dans les cancers du sein et les cancers
colo-rectaux, Stratégie des examens paracliniques et indications
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M ETHODE GENERALE

Ces recommandations et références médicales ont été élaborées par un groupe de travail,
au terme d’'une analyse de la littérature scientifique et de I'avis des professionnels. Le
texte a éé soumis a un groupe de lecture avant d’étre finalisé. Les sociétés scientifiques
ont été consultées pour connaitre les travaux réalisés antérieurement sur le sujet et pour

proposer des personnes susceptibles de participer aux groupes.

Pour chaque theme, I’ANAES a constitué un groupe de travail regroupant dix a quinze
personnes de diverses compétences. La parité du mode d’exercice (spécidistes et non-
spécialistes en CHU ou CHG, spécidistes ou généralistes libéraux) et la répartition
géographique ont été prises en compte. Ces groupes de travail comprenaient un président
(qui a dirigé le groupe et collecté les avis de I'ensemble des membres) et un chargé de
projet (qui a collabore directement avec le président, et a rédigé le document final afin de
le proposer et de le discuter avec le groupe de travail). Un représentant de I’ANAES a
assisté chagque groupe, s'est assuré de la cohérence de la méthode de travail et a exercé

une fonction de consell auprés du chargé de projet.

Une recherche bibliographique a été réalisée par interrogation systématique des banques
de données: MEDLINE, EMBASE, HedthSTAR, COCHRANE et PASCAL. Elle a
identifié d'une part les recommandations pour la pratique clinique et les conférences de
consensus (sur dix ans en toutes langues) et d'autre part les revues de synthése : méta
analyses, anayses de décision (sur cing ans en langue francaise ou anglaise). Elle a été
généralement complétée par une recherche d'essais cliniques en langue francaise ou
anglaise, sur un ou plusieurs aspects du theme demandé. Si nécessaire, d’ autres banques
de données ont pu étre interrogées. La littérature grise (¢’ est-a-dire les productions non
indexées dans les catalogues officiels d'édition ou dans les circuits conventionnels de
diffusion de I'information) a é&é systématiquement recherchée (par contacts directs aupres

de sociétés savantes, par Internet ou tout autre moyen).
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Cette bibliographie obtenue par voie automatisée a été complétée par une recherche
manuelle. D’une part, les membres du groupe de travail ou du groupe de lecture ont pu
transmettre leurs articles. D’ autre part, les sommaires de revues générales et de revues du

théme concerné ont été dépouillés pendant la période de novembre 1997 a avril 1998. De
plus, les listes de références citées dans les articles dga identifiés ont été consultées. Par

alleurs, les décrets, arrétés et circulaires du ministere de la Santé pouvant avoir un

rapport avec le sujet ont été consultes.

Des grilles de lecture destinées a apprécier la qualité méthodologique et le niveau de

preuve scientifique de ces documents ont été utilisées. Les documents ont éé classés
selon les grilles en différentes catégories. Sur la base de cette analyse de la littérature, le

groupe de travall a proposé, chague fois que possible, des recommandations. Ces
recommandations ont été fondées soit sur un niveau de preuve scientifique, soit, en
I'absence de preuve, sur un accord professionnel. Des propositions d’ actions futures ont

été formulées.

Le groupe de lecture, composé de personnalités compétentes exercant dans différents
secteurs d'activités, comprenait vingt-cing a quarante personnes externes au groupe de
travail. Les experts de ce groupe de lecture, consultés par courrier, ont donné un avis.
Ces experts ont apprécié la lighilité, la faisabilité et I'spplicabilité du texte de
recommandations et références. Les remarques du groupe de lecture ont été transmises
au groupe de travail. Ce groupe de travail a pu modifier son texte et a validé le document
final. Le texte produit par le groupe de travail a éé présenté avec une bibliographie dite
« Sélective » constituée des articles cités dans le texte pour argumenter les énoncés. Tous
les autres articles consultés ont été regroupés dans une bibliographie dite

« complémentaire ».

L’ensemble des textes de recommandations et références a ensuite é&é soumis a |’ avis du
consall scientifique de’ ANAES.
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STRATEGIE DE LA RECHERCHE DOCUMENTAIRE

Recher che automatisée

Larecherche documentaire a été réalisée sur la période 1987 afin avril 1998.
Elle a porté sur la recherche de recommandations pour la pratique clinique, de
conférences de consensus, d'articles sur la décison médicale et de revue de la littérature
et méta-analyses basées sur les mots clés suivants :

Low back pain ou,

Back pain ou,

Backache.

Une recherche sur |’ ensemble des publications portant sur I'imagerie a été effectuée.
Les mots clésinitiaux ont éé associés a:
Image interpretation, computer-assisted ou
Image processing, computer-assisted ou
Radiography ou
Tomography ou
Tomography, emission-computed ou
Tomography, emission-computed, single photon ou
Tomography scanners, x-ray computed ou
Tomography, x-ray computed ou
Diagnostic imaging ou
Magnetic resonance imaging ou
Nuclear magnetic resonance ou
Nuclear magnetic resonance imaging ou
Image analysis ou
Radiodiagnosis ou
Diagnostic radiology ou
Radiological procedures ou
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Radiology ou

X-ray ou

X-ray analysisou

Computer assisted radiography ou

Computer assisted tomography ou

High resolution computer tomography ou

Single photon emission computer tomography ou
Spiral computer assisted tomography ou
Myelography ou

Diskography.

Cette dratégie a été effectuée depuis 1992 et complétée par une recherche de la

littérature francaise sur la banque de données PASCAL.

306 références ont été obtenues sur MEDLINE, 27 sur HealthSTAR, 267 sur EMBASE
et 52 sur PASCAL.

Recher che manuedlle:

Le sommaire des revues suivantes a été dépouillé de novembre 1997 a avril 1998.
Revues généraes :
Annals of Internal Medicine,
Archives of Interna Medicine,
British Medica Journd,
Canadian Medical Association Journd,
Concours Médical,
JAMA,
Lancet ,
New England Journal of Medicine,
Presse Médicale,

Revues de Médecine Interne,
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Revue du Praticien MG.
Pour cette méme période, les Current Contents ont été consultés pour les revues
spécialisées suivantes :
Spine,
Journal of Spinal Disorders,
Journal of Bone and Joint Surgery (American et British volumes),
Arthritis and Rheumatism,
Revue du Rhumeatisme.
371 articles ont été sdlectionnés et analysés dont 72 références utilisées pour I élaboration

du texte de recommandations.
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TEXTE DESRECOMMANDATIONS

Ces recommandations et références concernent la lombalgie commune de |’ adulte
définie par une douleur sansirradiation ou une douleur avec irradiation proximale.
Ces définitions correspondent aux classes 1 et 2 de la classification de la Quebec
Task Force on Spinal Disorders (QTF). Comptetenu del’analyse dela littérature, le
groupe detravail a proposé les recommandations suivantes :

Devant une lombalgie aigué, il est licite de prescrire d’emblée des

radiographies du rachis lombaire de face et de profil en présence de signes

d'alerte en faveur d’une infection, d’une néoplasie, d’un traumatisme, ou
de signes de compression de la queue de cheval. Ces situations sont :

— (1) en faveur d'une fracture : notion de traumatisme, prise de
corticoides, &ge supérieur a 70 ans (Grade B),

— (2) en faveur d’une néoplasie ou d’une infection : un antécédent de
cancer, une perte de poids inexpliquée, une immunosuppression, une
infection urinaire, une toxicomanie par voie intraveineuse, une prise
prolongée de corticoides, une douleur non améliorée par lerepos, un age
supérieur a 50 ans. La numération formule sanguine et la vitesse de
sadimentation sont des examens simples et peu colteux qui doivent étre
r éalisées dans ces cadres pathologiques (Grade B),

- (3) pour un syndrome de la queue de cheval : antécédents ou examen
clinique mettant en évidence une rétention urinaire ou une perte
d’urine, une perte ou une diminution du tonus du sphincter anal, une
anesthésie en selle, une diminution globale ou progressive de la force

musculaire des membresinférieurs (Grade B).

Dans les autres cas, il n'y a pas lieu de demander de radiographies dans les 7

premiéres semaines de I'évolution sauf quand les modalités du traitement choisi
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(comme manipulations et infiltrations) exigent d’éiminer formellement toute

lombalgie spécifique.

Par accord professionnel, I’absence d’ évolution favorable conduira a raccourcir ce
déai. (Grade C).

L’examen de deuxieme ligne en cas d’'aggravation des symptémes ou de handicap
fonctionnel persistant ou en cas de suspicion de lombalgie spécifique, et mémesi les
radiographies sont normales, devrait ére selon le contexte clinique au mieux une
IRM, & défaut une scanographie, ou une scintigraphie, en fonction de I’ accessibilité

a cestechniques (Grade C).

Dans la lombalgie dite chronique, définie par une durée de 3 a 6 mois ou
plus et/ou par des épisodes de lombalgie récidivants, quand il existe un
retentissement grave dans la vie socioprofessionnelle et/ou quand un
traitement invasif est envisagé une IRM apreés radiographie standard est
licite. Il n'y a pas lieu de prescrire de scanogr aphie, de myélographie, ou de
myéloscanner dans le cadre d’une lombalgie isolée. La myéographie ou le
myéoscanner n’ont leur place qu’en cas de contre-indication a I'lRM ou
d’impossibilité technique afin d’éliminer une lombalgie non commune
(Grade C).

L es autres examens d’'imagerie n’ont pas d’indication sauf danslesrares cas ou une
intervention chirurgicale est envisagée et apres avis spécialisé. Si les symptémes
n’évoluent que peu ou pas et s aucune thérapeutique invasive n’est envisagée, il
n'y a pas lieu de réaliser de nouveaux examens dans I’année suivant la réalisation

des premiers examens (Grade C).

L e groupe de travail recommande qu’une évaluation de I’intérét de la radiographie

standard pour identifier une cause non commune de lombalgie soit réalisee.
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ARGUMENTAIRE

L’argumentaire et les recommandations ont été établis selon la méthodologie proposée
par ' ANAES. Chague article a é&é analysé selon les principes de lecture critique de la
littérature afin d’ affecter a chacun un niveau de preuve scientifique. Les grades A, B et C
sont attribués aux recommandations selon le niveau de preuve scientifique figurant dans

la classification proposée par I' ANAES ( Tableau 1).

Tableau 1. Force des recommandations élaborées a partir de la littérature.

Evidence scientifique Grade Signification

Etudes defort niveau de preuve A Preuve scientifique établie
(par exemple : essais comparatifs randomisés de forte puissance
sans biais majeur, méta-analyse de décision)

Etudes de niveau de preuve intermédiaire B Présomption scientifique
(par exemple : essais comparatifs randomisés de faible puissance
et/ou comportant des biais...)

Etudes de faible niveau de preuve C Arguments scientifiques faibles
(par exemple, essais comparatifs non randomisés avec groupe
contréle historique, séries de cas...)

En I'absence de preuve scientifique, les recommandations proposées correspondent a un

accord professionnel.

La lombalgie est un probleme de santé publique dans les pays développés. Les études
épidémiologiques évaluant la prévalence de la lombalgie ont observé des résultats
variables, cette variabilité est due aux méthodes de recrutement des patients, aux
définitions utilisées, et aux méhodes permettant d’évauer la lombalgie. Cette difficulté

dans I'évaluation a été confirmée par la revue systématique de Leboeuf-Yde (1) qui
évaluant 10 enquétes de méthodologie satisfaisante réalisées dans les pays nordiques a
conclu a I'impossibilité de grouper les données du fait des variabilités précédemment

citées. On peut, a titre d'exemple, citer 2 études récentes sur la prévaence de la
lombalgie dans la population générale. L’ étude de Papageorgiou et coll. en Angleterre (2)

(7 769 sujets contactés, 59 % de réponses) a observé une prévalence de la lombalgie sur
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la période d’'un mois de 39 %, et une prévalence au cours de la vie de 59 %. L’étude de
Carey et coll. en Caroline du Nord (3) (4 437 foyers, 79 % de réponses) a observé une
prévalence sur unan de 7,6 %.

En France, le Haut Comité de la Santé publique, en 1994, a estimé que 52 actessur 1 000
de médecins généralistes concernaient la pathologie rachidienne, parmi lesquels 36
concernaient la pathologie discale (lombalgies ou sciatique) (4).

Le nombre de journées de travail perdues en raison de douleurs lombaires a é&é estimé a
20 millions par an aux Etats-Unis et 28 millions en Suéde (5). Ces estimations sont peu
fiables car la définition, les critéres diagnostiques et le retentissement sont mal définis.

En 1987, la Quebec Task Force on Spinal Disorders (QTF) fut la premiére instance a
tenter une analyse scientifique des données existantes dans la littérature sur la pathologie
rachidienne et a proposer, a partir de ces données, des recommandations (6). Un des
objectifs de ce travail a été de classer les syndromes pathologiques ( Tableau 2). Le but
initia de cette classification était de faciliter la prise en charge des patients, d’ identifier les
facteurs pronostiques, d évauer la qualité des soins et d’améiorer la recherche. Cette
classfication est imparfaite car elle est fondée sur des données provenant a la fois de
Stuations cliniques, de I'interrogatoire, de I'évolution spontanée, et des examens
paracliniques. Atlas et coll. (7) utilisant la base de donnéesdu Maine Lumbar Spine Study
incluant 516 patients ont récemment validé une partie de cette classification en montrant
gue le taux d'intervention chirurgicale (témoin de sévérité€) montait de 7 % pour la classe
1 a 84 % pour la classe 6 (les taux intermédiaires pour les classes 2, 3 et 4 éant
respectivement de 45 %, 55 % et 56 %).

Dans le cadre du présent travail, nous nous limiterons aux classes 1 et 2, les autres classes

posent des problémes bien différents qui ne seront pas abordésici.
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Tableau 2. Classification des symptémes selon la QTF.

Classe Symptdémes Dur ée depuis le début des
symptdmes*
1 Douleur sansirradiation —
a <7jours
2 Douleur + irradiation proximale x X
b. 7 jours— 7 semaines
3 Douleur + irradiation distale C. > 7 semaines
4 Douleur + irradiation avec signes neurologiques |
5 Compression radiculaire supposée sur une simple

radiographie (par exemple : instahilité, fracture)

6 Compression radiculaire confirmée par imagerie
spécifique ou d’ autres techniques diagnostiques

7 Sténose canalaire
8 Etat postopératoire, 1-6 mois aprés intervention
9 Etat postopératoire, > 6 mois aprés intervention
9.1 Asymptomatique
9.2 Symptomatique
10 Douleur chronique
11 Autres diagnostics

* concerne uniquement les classes 1, 2, 3 et 4.

Si la corréation anatomo-clinique ne pose pas de probleme particulier dans le cadre de la
lombalgie « spécifique » témoin d’une atteinte tumorale, fracturaire, inflammatoire, ou
infectieuse, il Nen et pas de méme dans le cadre de la lombalgie dite commune ou la
corrélation anatomo-clinique est incertaine et les structures éventuelement impliquées
dans la genése des douleurs étant nombreuses, leur responsabilité respectives est difficile
aétablir.

Lesrecommandations de laQTF (6) et de I’ Agency for Health Care Policy and Research
(AHCPR) (8) ont propose une stratégie identique qui consiste a écarter initialement les

Situations nécessitant une prise en charge rapide ou urgente, puis a réaliser un traitement
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symptomatique pendant quelques semaines (7 semaines dans les recommandations de la
QTF, 4 semaines pour I’AHCPR quand un traitement chirurgica est envisagé). Ce n'est
que ce délai passé que des examens complémentaires, en particulier d'imagerie, seront
prescrits. Ces recommandations ne prennent pas en compte les exigences
socioprofessionnelles du patient.
Un premier éat des lieux permet de décrire les pratiques actuelles dans les pays
développés.
Ackerman et coll. (9) ont éudié I’ utilisation de I'imagerie dans le cadre d' un suivi
d’une cohorte de 2 374 patients (Maine Lumbar Spine Study) inclus entre 1986 et
1991 et suivis jusqu'en 1993. Ces patients avaient une symptomatologie de
lombalgie prédominante avec ou sans radiculalgie et avec un traitement chirurgical
au maximum. 26,8 % des patients n'ont eu que des radiographies, 16,2 % qu’une
scanographie, 10,2 % ont eu un myéloscanner associé a une IRM, 7,1 % n'ont eu
gu’un myéloscanner. Utilisant un modéle de régression logistique, les auteurs ont
montré que le choix de la méhode d’imagerie pouvait dépendre de raisons non
strictement meédicales (caractéristiques socio-économiques et préférences des
patients).
Rossignol et coll. (10) au Canada (Québec) ont observé dans une étude de suivi
de cohorte de 2147 lombalgies aigués que 97 patients (4,5 %) ont eu dans le
délai de 2 ans un ou plusieurs examens d’'imagerie. Le délai avant la rédisation de
cet examen éait inférieur a 4 semaines dans 25,8 % des cas. Une anadyse de
régression logistique a montré que les variables associées significativement a la
réalisation de cet examen éaient un &ge supérieur a 50 ans, un diagnostic de
lombalgie « spécifique », une habitation en milieu rurad et un traval dans le
secteur primaire.
Carey et Garrett (11) aux Etats-Unis ont observé que 46 % des 1580 patients
inclus pour lombalgie aigué dans un suivi de cohorte avaient eu une radiographie
sandard dans les 24 semaines suivant I'épisode. 9 % avaient eu soit une

scanographie soit une IRM. L’analyse multifactorielle montrait que les facteurs
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qui influencaient la prescription éaient les facteurs cliniques et la spécidité du
médecin consulté.
Dreiser et coll., dans une enquéte francaise, ont observé, sur 217 lombalgies
suivies par des médecins généralistes ou des rhumatologues, qu’une prescription
de radiographies avait é&é faite le jour de la consultation ou avant cette
consultation pour 85 % des patients, 11 % S étaient vu prescrire ou avaient une
scanographie, 1 % une IRM et 14 % des examens de laboratoire (12).
En conclusion de ces différentes éudes, on peut constater que les pratiques sont des plus
variables et que I’on ne dispose pas de données sur la rédlle rentabilité des différents
examens. |l faut noter que des éléments autres que les seuls criteres médicaux entrent en

compte dans la décision de réaliser tel ou tel examen d’imegerie.

EVALUATION INITIALE DU PATIENT LOM BALGIQUE AIGU

L’ évolution naturelle de lalombalgie aigué peut étre approchée par les éudes de suivi de
cohorte. Deux questions peuvent étre formulées : quelle est I'évolution d’ une lombalgie &
court terme (dans les 3 premiers mois aprés sa survenue) ? quelle est son évolution
ultérieure (récidive ou douleur chronique) ?

Coste et coll. (13) ont évalué en France le devenir de 103 patients traités pour lombalgie
aigué d'une durée initidle de plus de 72 heures. La seule prescription médicamenteuse
faite par les 39 médecins participant a I'éude était du paracétamol. 92 patients ont pu
étre suivi pendant 3 mois, 11 patients ont été perdus de vue au cours de I'étude. La
douleur évaduée par une échelle visuelle analogique diminuait fortement dans les 4
premiers jours puis plus lentement. Seuls 2 patients (1,9 %, intervalle de confiance a
95 % : 0 a4,7 %) ont souffert plus de 3 mois. 90 % des patients avaient récupéré a 15
jours (intervalle de confiance a 95 % : 84 a 96 %), mais un peu moins de 75 % des
employeés avaient repris leur travail a 15 jours. Les facteurs pronostiques d’ une difficulté
a la récupération étaient : une lombalgie chronique préexistante, une douleur aggravée
par la position debout ou couchée, la géne lors de la viste initide, le contexte de

compensation, et le type de travail exercé. Ces mémes facteurs pronostiques associés au
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faible degré de satisfaction dans I’emploi et le sexe masculin conditionnaient la probabilité
de retour au travail.
D’autres études ont été rédlisées sur le méme théme dans les pays anglo-saxons et
nordiques, leurs conclusions sont voisines (14-19).
L’évaluation initide du patient lombalgique a pour but de détecter les Stuations
nécessitant un traitement rapide ou urgent : traumatisme, infection, tumeur, gréce a des
sgnesd aerte (red flags).
Suivant les guides de pratique de la QTF : I'évauation initiale du patient lombalgique
comprend un interrogatoire et un examen clinique complet a la recherche d une affection
« spécifique ». Dansla plupart des cas les radiographies ne permettent pas a elles seulesle
diagnostic (6). Dans le cadre des syndromes 1, 2, et 3 de la QTF, des examens
paracliniques ne sont demandés que lorsgue existe I un des éléments suivants :
1. &ge inférieur & 20 ans ou supérieur a50 ans ;
2. histoire ou signes évoquant un traumatisme, une tumeur ;
3. fievre;
4. présence de signes neurologiques ;
5. récidive de lombalgie.
Suivant les recommandations de I’AHCPR (8), aprés réalisation d’un interrogatoire et
d' un examen clinique comprenant au minimum un examen neurologique et la recherche
d'un signe de Lasegue, une radiographie standard est nécessaire en présence de signes
d aerte suivants :
1. pour la fracture : notion de traumatisme, prise de corticoides, age
supérieur a70 ans, (20) ;
2. pour une néoplasie ou une infection : un antécédent de cancer, une perte
de poids inexpliquée, une immunosuppression, une infection urinaire, une
toxicomanie par voie intraveineuse, une prise prolongée de corticoides, une
douleur non améliorée par le repos, un &ge supérieur a 50 ans (21). La
numération formule sanguine et la vitesse de sédimentation sont des examens
smples et peu colteux qui doivent étre réaisés dans ces cadres

pathologiques ;
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3. pour un syndrome de la queue de cheva : antécédents ou examen clinique
mettant en évidence une rétention urinaire ou une perte d’ urine, une perte ou
une diminution du tonus du sphincter anal, une anesthésie en sdle, une

diminution globale ou progressive de la force musculaire (20).

La recherche de signes d'alerte telle que proposée dans les recommandations existantes
(QTF (6), AHCPR (8)) aurait une rentabilité faible et serait a I'origine de prescription
excessive de radiographies (22). Dans cette étude rétrospective de 963 patients, la
prescription de ces radiographies concernerait 44 % des patients s les recommandations
étaient appliquées aors que dans la rédlité de la pratique seuls 13 % des patients en ont
eu. Mais par ailleurs, il faut noter que I’ application des recommandations de I’ AHCPR (8)
n'aurait omis aucune lombalgie spécifique (sensibilité = 1) alors que la pratique exposée
n'avait une sensihilité que de 0,5 %. Lors de cette étude I utilisation de I’ &ge supérieur a
50 ans comme critére de prescription était mise en doute du fait d’une faible spécificité.
Selon I'auteur, une éude prospective utilisant des critéres plus étroits était nécessaire.
Cette étude confirme une précédente sur la sur-prescription globale de radiographies
quand les recommandations sont prises comme référence de prescription (23).

Deux éudes ont montré que la prescription de radiographie était liée non seulement aux
caractéristiques du patient et a son éat clinique mais auss a des caractéristiques du
praticien (11, 24). |l s agissait principalement de la spécialité, du mode de pratique. Les

pratiques francaises en ce domaine n’ont pas été évaluées et semblent différentes.

Compte tenu de lI'anadlyse de la littérature, le groupe de travail a proposé les
recommandations suivantes :
Devant une lombalgie aigué, il est licite de prescrire d’emblée des radiographies du
rachis lombaire de face et de profil en présence de signes d'alerte en faveur d’ une
infection, d’une néoplasie, d’un traumatisme, ou de signes de compression de la
gueue de cheval. Ces situations sont :

1. en faveur d’une fracture : notion de traumatisme, prise de corticoides,

age supérieur a 70 ans (GradeB) ;
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2. en faveur d’une néoplasie ou d’une infection : un antécédent de cancer,
une perte de poids inexpliquée, une immunosuppression, une infection
urinaire, une toxicomanie par voie intraveineuse, une prise prolongée de
corticoides, une douleur non améliorée par le repos, un age supérieur a 50
ans. La numération formule sanguine et la vitesse de sédimentation sont
des examens simples et peu colteux qui doivent étre réalisés dans ces
cadres pathologiques (Grade B) ;

3. pour un syndrome de la queue de cheval : antécédents ou examen
clinique mettant en évidence une rétention urinaire ou une perte d’urine,
une perte ou une diminution du tonus du sphincter anal, une anesthésie en
selle, une diminution globale ou progressive de la force musculaire des

membresinférieurs (Grade B).

Dans les autres cas, il n'y a pas lieu de demander de radiographies dans les 7
premiéres semaines de I'évolution sauf quand les modalités du traitement choisi
(comme manipulations et infiltrations) exigent d’éiminer formellement toute
lombalgie spécifique. Par accord professionnel, I’absence d’évolution favorable
conduira araccourcir ce délai (Grade C).

L’examen de deuxieme ligne en cas d’'aggravation des symptomes ou de handicap
fonctionnel persistant ou en cas de suspicion de lombalgie spécifique, et mémesi les
radiographies sont normales, devrait ére selon le contexte clinique au mieux une
IRM, & défaut une scanographie, ou une scintigraphie, en fonction de I’ accessibilité

a cestechniques (Grade C).

INTERET DE L' IMAGERIE DANSLA LOMBALGIE CHRONIQUE COMMUNE

Elle permet en théorie la corrélation anatomo-clinique dont nous avons dga signaé la
difficulté. L’ évaluation de la valeur diagnostique de ces examens d'imagerie se heurte en
outre a un probleéme mageur qui et la définition de I'examen de référence ( gold
standard).
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.1

11.1.1.

La réponse au traitement et/ou la réponse a une injection d'anesthésique et/ou de
corticoides pourraient faire office de référence, mais ces examens de référence n'ont pas
€té employés de fagcon courante et ne sont pas acceptés par |’ ensemble des praticiens.

Les examens chez les patients asymptomatiques ont montré un taux non négligeable de

«|ésions ».

RADIOGRAPHIE STANDARD

DONNEES GENERALES

Dans la lombalgie chronique, la constatation de signes de dégénérescence discale, ou
d autres anomalies est fréguente et d’'un intérét limité car orientant peu la thérapeutique.
La revue de la littérature de van Tulder et coll. (25) utilisant une méthodologie explicite
permet de faire le point sur ce sujet. 31 études ont été retenues sur des critéres de qualité
méthodologique acceptable. Un recalcul des odd ratio (OR) a partir des données de ces
études retrouve des OR entre 1,21 et 3,32 pour les études de bonne qualité avec une
différence significative entre présence de signes de dégénérescence discale et lombalgie.
Toutefois, la force de I'association et la qualité des études font qu'il est difficile de dire
gu'il existe une preuve scientifique absolue de cette association. La définition donnée de
la dégénérescence discale éait diminution de hauteur discale, ostéophytes, ostéosclérose.
Les autres Iésions observables n' étaient pas associées de fagon significative alalombalgie
(spondylolyse, spondylolisthesis, spina bifida, anomdlie transitionnelle et séquelle de
maladie de Scheuerman).

De plus, il existe une variahilité notable de I’ analyse radiographique (26, 27). En effet les
coefficients Kappa de Cohen évauant la reproductibilité dans I évaluation des signes sont
variables selon les sgnes éudiés. Le tableau 3 reproduit les coefficients intra et

interobservateur retrouvés dans ces deux études.
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11.1.2.

11.1.3.

Tableau 3. Reproductibilité inter et intraobservateur (26, 27).

Signe Kappa interobservateur Kappa intraobservateur
Deyo Coste Deyo Coste

Spondylolisthesis 0,94 0,6 1,00 0,65
Ostéophytes 0,64 0,52-0,75 0,71 0,34-0,73
Diminution hauteur discale 0,49 0,22-0,63 0,61 0,38-0,67
Scoliose 0,33 0,43 0,63 0,48
Sclérose des articulaires postérieures 0,33 0,25-0,52 0,42 0,10-0,58
Anomalie transitionnelle 0,22 0,69 0,48 0,78

Quand deux chiffres sont indiqués, ils correspondent aux minimum et maximum retrouvés en fonction du niveau

INCIDENCES
Le choix des incidences radiographiques n’'a pas fait I'objet d’études précises (28). La
réalisation d'incidences obliques augmente le rayonnement regu sans avantage clairement

démontré.

Par accord professionnel une incidence de face dorso-lombo-pelvifémoral en incidence
postéro-antérieure et une incidence de profil sont souvent suffisantes, on peut y associer

une incidence de face dégageant I’interligne L5-S1.

Le but des examens suivants est de tenter de mettre en évidence une Iésion anatomique

pour laquelle un traitement médical ou chirurgical est envisagé.

RADIOGRAPHIES DYNAMIQUES

Elles ont pour but de mettre en évidence un mouvement supposé anormal entre deux
vertébres. Les conditions techniques de mise en évidence d’'un tel mouvement sont
nombreuses. On peut citer les radiographies en flexion-extension, en inclinaison latérale

Ou en compression-traction.
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Plusieurs éudes ont évalué les mouvements rachidiens sur des radiographies réalisées
chez des sujets asymptomatiques (29-33).

Hayes et coll. (33) ont observé sur 59 sujets asymptomatiques ayant eu des radiographies
en flexion-extension une mobilité de 4 mm ou plus a ' étage L4-L5 dans 20 % des cas et
un glissement de 3 mm ou plus a un étage lombaire autre que L5-S1 dans 10 % des cas.
Boden et Wiesdl ont étudié 40 sujets de 19 a 43 ans sans antécédent rachidien (32). La
moyenne de rotation observée entre 2 segments variait selon I'étagede 7,7° + 5enL3-L4
a9,4° + 6,1 en L5-S1. La moyenne de trandation antéro-postérieure variait entre 1,0 mm
enL5Slald4dmmenLl1-L2. 90 % des déplacements antéro-postérieurs étaient compris
entrel et 3 mm.

Dvorak et coll. (29) ont réalisé des radiographies en flexion-extension et en inclinaison
latérale chez 41 adultes sains. Deux méthodes de mesure ont été utilisées. La moyenne de
rotation entre les positions en flexion et extenson variait entre 11,9° et 18,2° selon
I' étage considéré. Latrandation du point le plus bas de la vertébre variait entre -0,9 a 3,1
mm en moyenne et latrandation du point le plus haut de 6,5 a 12,3 mm.

Talroth et coll. (30) sur 56 patients asymptomatiques ont observé des moyennes de
rotation entre 13,0° et 17,3° aux trois derniers étages mobiles. Le déplacement dans le
plan sagittal variait de 0 a 7 mm. 14 % des sujets avaient un déplacement dans le plan
sagittal deplusde5 mmal étage L3-L4 et 29 % al' étage L4-L5 (34).

Lin et Coll. ont étudié 89 sujets asymptomatiques (31). Les valeurs mesurées sur les
radiographies ont éé normalisées par I’ utilisation d' un systeéme de calibration. Les valeurs
moyennes de rotation selon I’ étage variaient entre 6,9° + 3,1° et 14,4° + 4°. Les vaeurs
moyennes de trandation variaient entre 0,4 mm =+ 1,7 al'éage L5-S1 ou la valeur était
minimale et 2,2 mm + 1,2 al'étage L3-L4 ou dle était maximale. A I'étage L5-S1, 15 %
des sujets avaient une trandation supérieure a2 mm aors qu'ils &aient 48 % a avoir une
trandation supérieurea2 mmal étage L4-L5.

Une conclusion globale sur ces évaluations est difficile car les conditions d'étude des
mouvements anormaux sont différentes. Les techniques de mesure sont eles auss
différentes par les points servant de repére aux mesures, et par la prise en compte ou non

de I'agrandissement.
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1.2.

1.3.

La relation entre I'amplitude du mouvement et la symptomatologie est difficile a établir
pour plusieurs raisons : la définition méme de I'ingabilité clinique ne fait pas I'unanimité,
I'importance du déplacement n'a éé montrée qu'une fois comme éant liée a des
symptdmes (35), toutefois il N’est pas apparu de limite nette dans cette éude de qudité
méthodologique discutable. Au total, la preuve de I'intérét des radiographies dynamiques,

quelle que soit la méthode de mesure, N’ est pas faite.

SCANOGRAPHIE

Cet examen d'imagerie permet, en décubitus, a partir de coupes acquises dans un plan
axial et éventudlement de reconstructions 2 dimensions / 3 dimensions, I’ évaluation du
disgue, des structures osseuses congtituant le canal rachidien.

Dans les recommandations de I' AHCPR, on ne trouve pas de référence relative a ce sujet.
Les éudes existantes sont relatives au conflit disco-radiculaire, a la sténose candaire ou
au sujet asymptomatique.

L’ évaluation de la scanographie chez le sujet asymptomatique a été réalisée une fois (36).
35,4 % des scanographies étudiées ont été considérées comme anormales. Chez les
patients de moins de 40 ans, 19,5 % des scanographies étaient anormales et il S agissait
dans tous les cas d anomalies discales. Pour les patients de plus de 40 ans, 50 % des
scanographies étaient considérées comme anormales, et les diagnostics étaient : lésion
discale, |ésion articulaire postérieure ou sténose canalaire.

La reproductibilité inter et intraobservateur de la scanographie est correcte pour le
diagnostic de hernie discale (Kappa respectivement de 0,7 et 0,9), elle est faible par
contre pour d’autres types de lésions comme I’ arthrose interapophysaire postérieure et la
sténose canalaire (Kappade I’ ordre de 0,2) (37).

En conséguence sur I'analyse de la littérature, la scanographie n’'a pas d’ utilité démontrée

dans I évaluation de lalombalgie commune.

IRM

Cet examen d'imagerie non irradiant permet une éude morphologique et fonctionnelle

dans plusieurs plans de I’ espace.
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Pour cet examen, I’AHCPR (8) ne présente pas de référence relative aux lombalgies. |l
faut toutefois signaler I existence de quelques études cas-témoins. Celle de Tertti et coll.
a observé chez des enfants de 15 ans ou moins que 38 % des lombalgiques avaient au
moins un disque dégénéré. Dans le groupe contréle ils étaient 26 % a avoir au moins un
disque dégénéré, la différence entre le groupe symptomatique et le groupe controle
n' éait pas significative (38). Cette étude présentait le défaut de n'avoir que 40 sujets
dans chaque groupe, et I'absence de différence significative éait peut-étre due a un
mangue de puissance. Le suivi de 79 % de ces sujets a éé assuré pendant 3 ans et un
nouvel examen IRM a été réalisé chez 31 patients de chaque groupe. A I’ age de 18 ans, la
différence observée entre les témoins et les lombalgiques sur la présence de
dégénérescence discale devenait significative (p = 0,01) (39).

Parkkola et coll. ont comparé 60 sujets sains a 48 patients souffrant de lombalgies, 60 %
des sujets lombalgiques avaient des lésions de dégénérescence discale alors qu'ils
n' éaient que 40 % dans le groupe témoin (p < 0,05) (40). Un groupe plus large a été
étudié par Pagjanen et coll. (41), il comportait 207 lombalgiques et 216 sujets controles :
59 % des lombalgiques avaient au moins un disque dégénéré aors que 44 % des sujets
controles avaient au moins un disque dégénéré. La différence observée était significative.
De méme, 27 % des disques des lombalgiques étaient dégénérés contre 18 % des disques
chez les sujets contréles (p < 0,001). Cette derniére étude et toutefois imparfaite dans sa
méthode car ne définissant pas de facon trés claire les critéres d’'inclusion des patients
lombalgiques et la sélection des patients non lombalgiques.

La conclusion de ces études cas-témoins est qu'il existe sans aucun doute une association
entre anomdie IRM et lombalgie, mais elle ne permet pas de faire une relation de
causalité entre ces deux faits.

L’ évaluation deI'|RM chez le sujet asymptomatique afait I’ objet de plusieurs études (38,
42-50). Le tableau 4 issu de la revue de la littérature de Boos résume les résultats de ces
études (51).
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Tableau 4. IRM chez les sujets asymptomatiques.

Auteur  Année Nombre Population Age I mages anor males
(asymptomatique)

Powell 1986 302 Femmes 16-80 6 % de disques dégénérés avant 20 ar
aplus de 79 % aprés 60 ans

Weinreb 1989 41 Femmes non enceintes 19-40 44 % de protrusions

45 Femmes enceintes 20-39  9-10 % de hernies

Boden 1990 67 Volontaires 20-80 <40ans: 21 % deHD* ; 34 % ont au
moins un disque dégénéré
> 60 ans : 36 % de HD ; 93 % ont au
moins un disque dégénéré

Tertti 1991 39 Enfants 15 26 % ont au moins un disque dégénéré

Buirski 1993 63 Volontaires 19-52 25 % de disgues anormaux (78/312)

Parkkola 1993 60 Volontaires 30-47 40 % de disques anormaux (72/180)

Jensen 1994 98 Volontaires 20-80 52% de protrusion a un niveau a
moins ; 27 % de HD ; 8% de lésior
articulaires postérieures

Boos 1995 46 Volontaires 20-50 85 % ont au moins un disque dégénére
76 % ont au moins un aspect de HD

Lane 1995 30 Volontaires 20-34 60 % de rehaussement radiculaire

* HD : hernie discale ; adapté de Boos, 1996 (51).

Modic et coll. ont montré I'association entre signes de dégénérescence discale et

modification de la moelle osseuse. Ces modifications ont été classées en deux types (52).

Le type 1 (hyposignal T1, hypersignal T2) était associé sur le plan histopathologique a

des fissurations et a des ruptures du plateau vertéoral avec présence de tissu fibreux

vascularisé. Le type 2 (hypersignd T1, hyposignal T2) éait associé a des modifications

graisseuses de la moelle osseuse. Nous n'avons pas identifié de travail démontrant

I'intérét de cette classification dans la prise en charge diagnostique et thérapeutique du

lombalgique.

Au total, la constatation de signes de dégénérescence, de protrusion discale ou de disques

anormaux est trés fréquente dans une population générale asymptomatique. Larelation de
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cause a effet entre la constatation d'images anormales et les symptomes est en I'état des

connaissances difficile S ce n’est impossible a faire.

M YELOGRAPHIE

Le groupe de travail a estimé que son intérét dans la lombalgie isolée peut étre considéré
comme nul. Son but est de mettre en évidence le conflit disco-radiculaire qui dans la

plupart des cas se sgnale comme I" association d’une lombalgie et d’ une radiculalgie.

M YELOSCANNER

Le groupe de travail a estimé que son intérét dans la lombalgie isolée peut étre considéré
comme nul. Son but est de mettre en évidence le conflit disco-radiculaire qui dans la

plupart des cas se sgnale comme I" association d’ une lombalgie et d’ une radiculagie.

DISCOGRAPHIE ET DISCOSCANNER

La discographie consiste en I'injection d’ un produit de contraste soluble directement dans
le nucleus du disque. Elle congtitue un sujet conflictuel comme en atteste la controverse
publiée dans Spine (53). Son utilisation répond a un double objectif : évauer la
morphologie du disque et évauer la réponse & I'injection du produit de contraste lors de
I'injection, une douleur provoquée identique et/ou similaire a celle ressentie par le patient
est dorsinterprétée comme un signe de disque pathologique.

La preuve de I’ efficacité de la discographie dans la sélection des patients susceptibles de
bénéficier d’ une arthrodese a été évaluée par Colhoun et coll. (54). Parmi les 137 patients
ayant eu une douleur provoquée et chez qui la fusion avait été obtenue, 89 % avaient un
bon résultat de I'arthrodése. Parmi les 25 patients qui avaient des anomalies
discographiques mais sans douleur provoquée, seuls 52 % avaient un bon résultat. Un
recalcul des senshilité et spécificité de la réponse a la discographie peut étre fait en
considérant la réponse positive au traitement comme référence. La sensihilité de la
discographie était de 75,6 % et la specificité de 34,3 %. Depuis cette publication, il N’y a

pas eu d’autre étude évaluant avec rigueur la discographie comme moyen diagnostique.
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On peut toutefois citer Rhyne et coll. qui ont suivi pendant 4,9 ans 36 patients ayant eu
une discographie positive mais n'ayant pas été opérés pour des raisons diverses (55). Au
dernier contréle, 68 % de ces patients éaient améliorés sur un pl an subjectif, 8 % éaient
dans un état inchangé et 24 % éaient aggravés. Les facteurs significativement liés a une
amélioration subjective étaient une durée plus bréve de la symptomatologie (3,5 ans
versus 11 ans en moyenne) et un &ge plus élevé (44 ans versus 33 ans). Cette étude est
toutefois critiquable car outre le fait qu'il Sagisse d’ une étude rétrospective, et que le
nombre de patients inclus soit faible, il existe un biais de sélection des patients (12 des 36
patients avaient refuse I’ intervention).

Plusieurs études ont évalué la discographie chez des patients asymptomatiques. Holt fut
le premier a le rédiser sur 30 prisonniers volontaires n'ayant jamais eu de lombalgie.
Parmi les 69 disgues injectés de facon jugée correcte (90 disques injectés au total), une
anomalie discographique fut notée dans 37 % des cas, et une réponse douloureuse dans
26 % des cas (56). Walsh, dans une étude plus récente, fait observer que le produit de
contraste utilisé par Holt était susceptible de provoquer une douleur radiculaire quand le
disque était rompu ce qui était le cas chez 16 des 18 patients ayant eu une douleur lors de
I'injection (57). Ce méme auteur a répété le méme type d' éude chez 10 volontaires
asymptomatiques et 7 patients souffrant de lombalgies. 17 % des disques injectés chez les
10 patients asymptomatiques étaient pathologiques, en revanche aucun de ces disques
n' était douloureux lors de I'injection. Pour les 7 patients lombalgiques, 13 disques sur 20
injectés (65 %) étaient pathologiques et chez 6 de ces patients (40 % des disques)

I'injection provoquait une douleur jugée caractéristique (57).

Quelques études essaient de corréler les résultats de la discographie et de I'|RM. Le but
est dors de se dispenser d'un examen agressif a double titre : la ponction du disque, la
douleur provoquée. Aprill et Bogduk (58) ont étudié la prévalence, la validité et la
fiabilité d’'un signe IRM particulier : la présence d'une zone en hypersigna T2 en
périphérie de la partie postérieure du disque. Cette étude est imparfaite car n’appliquant
I'examen de référence (discographie) qu'aux seuls patients ayant le signe, cette

imperfection méthodologique majore les valeurs de sensibilité et spécificité. La sensibilité
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de ce signe IRM varie de 63 % a 82 % et sa spécificité de 89 a 97 %. Le méme type de
résultats a été observé par Schellhas et coll. (59) avec 87 % des disques présentant un
hypersignal postérieur qui étaient douloureux en discographie. |l n'est pas possible avec
les données présentes dans I’ article de recaculer les valeurs de sengibilité et spécificité,
d autre part on signalera dans la population de cette étude la présence de 37 patients (sur
63) ayant dé§ja été opérés.

Osti et coll. prenant comme évaluation les signes de dégénérescence discale et non
seulement cette zone en hypersignal retrouvent que sur 39 disques douloureux a
I'injection, seuls 27 ont un signa IRM anormal. Un recalcul des senghilité et spécificité
est impossible a partir de ces données. Cet auteur a noté en outre que 6 des 60 disques
normaux en IRM montraient des anomalies dégénératives notables a la discographie (60).
Cette étude présente quelques défauts comme I’ évaluation non aveugle des images ou la
définition des criteres d’'incluson pour la détermination des disgques a injecter en
discographie.

Le discoscanner permet une évaluation du disque injecté dans un plan axial en coupes
plus ou moins fines. Par accord professionnd, il compléte aujourd’ hui la discographie. Sa
valeur diagnostique dans le cadre de la lombalgie reste difficile & évaluer sur I'analyse de
lalittérature (61-63).

En conclusion, et par accord professionnel, la discographie ne se congoit que comme un
examen qui se pratique avant la rédisation d' une thérapeutique agressive comme la

chirurgie.

ARTHROGRAPHIE FACETTAIRE

Par accord professionnel, elle ne se congoit que dans un cadre thérapeutique ou la
rédlisation de I’ arthrographie précéderait une injection thérapeutique ou diagnostique afin

de s'assurer du bon placement de I’ aiguille ainjection.

SCINTIGRAPHIE ET TOMOSCINTIGRAPHIE

L’AHCPR (8) a identifié 5 études susceptibles d'étre retenues dans I'analyse de la

littérature sur la scintigraphie. Ces éudes ont la particularité de s adresser a différentes
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situations cliniques plutét qu’'a un symptdome. La conclusion est que la scintigraphie est
un examen modérément sensible dans les diagnostics suivants : infections, tumeurs,
fractures de fatigue ou spondylolyses (64). La relecture critique de ces articles fait
apparditre des défauts méthodologiques majeurs tant dans la sélection des patients que
dans I'analyse dtatistique. En particulier le calcul de sensibilité et de spécificité n'a été
retrouvé que dans le travall de Whalen et coll. (65) qui porte sur la valeur de la
scintigraphie aux leucocytes marqués a I’ Indium dans la pathologie infectieuse du rachis.
Ce calcul est par ailleurs hautement critiquable compte tenu des biais dans la sélection des
patients et de I'absence de définition précise de I'examen de référence. Le travail de
Schiitte et Park (66) qui est le seul a prendre en compte la lombalgie dite commune
compare rétrospectivement 38 patients dont le diagnostic initial apres radiographie était
« lombalgie non spécifique » et 138 patients connus pour pathologie maligne. Parmi les
38 patients, 31 avaient une scintigraphie et des radiographies normales, chez 7 patients, la
scintigraphie était positive. Les |ésions alors trouvées étaient 4 métastases, 2 infections et
un myélome. Dans le groupe de 138 patients, la scintigraphie était positive dans 74 cas et
rapportée a une métastase dans 55 cas et a une fracture ostéoporotique dans 19 cas. Les
auteurs ont conclu que la scintigraphie osseuse est peu utile dans la lombalgie chronique
quand les radiographies et les examens de laboratoire sont normaux. Les éudes de
Esdaile et coll. (67) et de Miron et coll. (68) ont analysé la valeur de la scintigraphie dans
le cadre de la pathologie sacro-iliaque, elles présentent les mémes insuffisances que celles
qui sont évoquées plus haut. Au total, I'andyse de la littérature fait apparaitre un niveau
de preuve faible pour I utilisation de la scintigraphie, elle pourrait avoir un intérét dans le
cadre de la pathologie métastatique a la recherche de foyers multiples cliniqguement
asymptomatiques.

Il existe une méta-analyse correctement conduite sur la tomoscintigraphie (69). Sur 940
articles recensés, 13 ont été retenus (3 articles avec données complétes, 7 articles avec
des données incomplétes, et 3 résumés de congres). La valeur diagnostique de cet
examen est résumée dans le tableau 5. Le travail de Bodner (70) a évalué la valeur de la
tomoscintigraphie chez de jeunes patients lombalgiques, dans les lombalgies communes la

tomoscintigraphie était normale dans tous les cas. Les criteres de référence de cette étude
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étalent soit les données du dossier médical, soit les données de I’ évolution recueillies au
téléphone.

Le travall d'Even-Sapir (71) montrait la faible spécificité de la postivité de la
tomoscintigraphie pour différencier tumeur maligne et bénigne, a l'inverse le type de
positivité semblait utile en montrant une plus grande fréquence de la fixation pédiculaire
dans les tumeurs malignes. Dans le cadre de la lombalgie commune, aucune donnée utile
n'apu étre identifiée.

Le travail de Slizofski (72) a porté sur lavaleur de latomoscintigraphie pour le diagnostic
des pseudarthroses aprés arthrodése lombaire. Le critére de référence était la constatation
chirurgicale. Mais un biais méthodologique important altérait la valeur de cette étude : le

défaut d’évaluation aveugle de I’ examen de référence.

Tableau 5. Performance diagnostique de la tomoscintigraphie.

Auteur VP FP FN VN Exac TauxFP Prev VPP VPN RV
Bodner, 1988 11 0 1 3 0,917 0 0,800 1 0,750 NC
Even-Sapir, 1993 28 43 1 2 0,966 0,956 0,392 0,394 0,667 1,01
Slizofski publié, 1993 7 1 2 5 0,778 0,167 0,600 0,875 0,714 4,66
Slizofski corrigé* 4 4 2 5 0,667 0,444 0,400 0,500 0,714 1,50

VP : vra positif ; FP : faux positif ; FN : faux négatif ; VN : vrai négatif ; Exac : exactitude diagnostique ; Prev :
prévalence ; VPP : valeur prédictive positive ; VPN : valeur prédictive négative ; RV : rapport de vraisemblance. ;
NC : non calculé.

* Cette correction a été réalisée par Littenberg et coll. (69) qui ont remarqué que I’ évaluation de la pseudarthrose
n' était pas aveugle de I’ examen scintigraphique. Trois patients considérés initialement comme vrais positifs ont été
reclassés comme faux positifs car non améliorés par lareprise chirurgicale.

En conclusion, la scintigraphie et la tomoscintigraphie semblent avoir un réle éventuel
dans le diagnostic différentiel de lalombalgie commune quand les radiographies standard
sont normales et les éléments cliniques évocateurs d’ une pathologie tumorale, infectieuse

ou traumatique.
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UTILISATION DE L' IMAGERIE

Cette partie de I'argumentaire ne repose que sur I'éablissement d’'un accord
professonndl. En effet, il n'a pas éé identifié dans la littérature d’ éléments permettant de

vaider une stratégie précise dans I'enchainement des prescriptions d'imagerie dans la

lombalgie commune.

Dans la lombalgie aigué, les données exposées dans le chapitre | peuvent étre reprises.
L’examen de deuxieme ligne en cas d'aggravation des symptdmes ou de handicap
fonctionnel persistant ou en cas de lombalgie spécifique, et méme s les radiographies sont

normales, devrait ére selon le contexte clinigue au mieux une IRM, a défaut une
scanographie ou une scintigraphie en fonction de I accessibilité a ces techniques.

Dans la lombalgie dite chronique, définie par une durée de 3 a 6 mois ou plus et/ou par
des épisodes de lombalgie récidivants, quand il existe un retentissement grave dans la vie
socio-professionnelle et/ou quand un traitement invasif et envisagé une IRM aprées
radiographie standard est licite. Il n'y a pas lieu de prescrire de scanographie, de
myélographie, ou de myéloscanner dans le cadre d’une lombalgie isolée. La myéographie
ou le mydloscanner n'ont leur place qu'en cas de contre-indication a I'lRM ou
d'impossihilité technique afin d’ éliminer une lombalgie non commune (Grade C).

Les autres examens d'imagerie n'ont pas d’indication sauf dans les rares cas ou une
intervention chirurgicale est envisagée et aprés avis spécidist. S les symptbmes
n' évoluent que peu ou pas et S aucune thérapeutique invasive n'est envisagée, il N'y a pas
lieu de rédliser de nouveaux examens dans |'année suivant la rédisation des premiers

examens (Grade C).
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PROPOSITIONSD’ ACTIONS FUTURES

La lombalgie commune et un domaine ou la corrélation anatomo-clinique n'est pas
formellement établie.

Les actions proposées pourraient avoir, dans un premier temps, pour but de mieux définir
la population lombalgique en France. Comme nous I'avons évoqué dans |’ argumentaire,

la majeure partie des études épidémiologiques portant sur ce sujet vient des pays
nordiques ou des pays anglo-saxons. Toutefois, des différences culturelles rendent
difficile la généralisation de ces éudes a notre environnement. Ces éudes
épidémiologiques pourraient s axer en particulier sur lalombalgie chronique pour laguelle

les criteres mal explorés que sont la durée d'évolution, les récidives douloureuses
(fréquence et intensité), le retentissement sur la vie professionnelle congtitueraient les

critéres principaux d' évaluation.

La prise en charge diagnostique et thérapeutique de ces patients, telle qu'dle et
actuellement réalisée, mérite elle auss d'étre mieux définie. En effet, des éudes telles que
celle rédlisée dans le cadre du Maine Lumbar Spine Study pourraient étre réalisées en
France avec pour but principa de décrire dans un premier temps la facon dont ces
patients sont pris en charge tant sur le plan diagnostique que sur le plan thérapeutique. 1
est en effet apparu dans le cadre du groupe de travail que certaines données issues de la

littérature avaient une pertinence discutable dans notre pays.
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