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Recours à l’imagerie lors de la prise 
en charge de lombalgies aiguës – 
recommandations et directives 
internationales
Use of imaging in the management of acute low back pain –
international recommendations and guidelines
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RÉSUMÉ
État des connaissances : L’utilité de l’imagerie médicale lors 
de lombalgie commune a été remise en cause durant les 
15 dernières années. Aujourd’hui, il est admis que l’imagerie 
reste une exception à n’utiliser qu’en cas de présence de 
« red flags ». Force est de constater que la pratique peine 
à suivre ces recommandations avec 1/3 des examens faits 
inutilement et 60 % des patients présentant des signes jus-
tifiant l’imagerie qui n’y ont pas recours.

Objectifs : Ce Masterclass vise à résumer les recommanda-
tions actuelles en matière de délégation pour imagerie lors 
de lombalgie commune aiguë.

Recommandations : Vu le nombre impressionnant de faux 
positifs en imagerie médicale (> 80 %) et le manque de plus-
value clinique en première ligne de traitement, il est utile 
d’expliquer aux patients les raisons pour lesquelles il est 
contre-productif de recourir à de l’imagerie en absence de 
signes évoquant une fracture, une infection, une néoplasie, 
ou une neuropathie avec des signes neurologiques avancés.

Conclusion : Durant les six premières semaines, le 
recours à l’imagerie lors de lombalgies aiguë devrait 
rester exceptionnel.
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ABSTRACT
State of knowledge : The added value of medical imaging for 
patients with acute low back pain has been questioned for 
the past 15 years. Today, it is accepted that imaging remains 
an exception to be used only in the presence of «red flags». 
However, practice is struggling to follow these recommen-
dations as 1/3 of examinations are performed unnecessarily 
and 60 % of patients presenting signs that justify imaging 
are not investigated.

Objectives : The aim of this Masterclass is to summarize the 
current guidelines in terms of recommendation for imaging 
in common acute low back pain.

Recommendations : Considering the remarkably high 
number of false positives in medical imaging (> 80 %) and the 
lack of added clinical value of imaging in first-line treatment, 
it is useful to explain to patients why it is counterproductive 
to use imaging in the absence of signs of fracture, infection, 
neoplasia, or neuropathy with advanced neurological signs.

Conclusion : During the first 6 weeks, the use of imaging in 
acute low back pain should remain exceptional.
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INTRODUCTION

Que ce soit dans les cabinets de chiropraxie, d’ostéopathie, 
de médecine générale ou encore aux urgences hospitalières, 
les lombalgies font partie du top cinq des motifs de consulta-
tion les plus fréquents.(1) La Ligue Suisse contre le Rhumatisme 
estime que jusqu’à 80 % de la population suisse souffre au 
moins une fois par année de maux de dos, indépendamment 
du métier, de l’âge ou du sexe.(2) Il semble néanmoins que les 
femmes soient plus touchées que les hommes.(3) Concernant 
la région lombaire, l’incidence annuelle suisse des lombal-
gies perdurant au moins sept jours consécutifs varie entre 
20 et 35 %, avec un pic d’incidence entre 35 et 55 ans.(4) Cette 
problématique engendre des conséquences économiques 
importantes. Pour 2011, les chiffres s’élèvent à 3’755 millions 
de francs suisses de coûts directs et 7’460 millions de coûts 
indirects liés à l’absentéisme et aux retraites anticipées.(5) 
Évidemment, cette haute prévalence se reflète également 
dans la fréquentation des cabinets de thérapies manuelles ; 
concernant la patientèle des ostéopathes, le motif de consul-
tation concerne la région lombaire dans plus de 25 % des cas.(6)

La lombalgie est une douleur localisée entre la 12e côte et le 
pli fessier, qui se définit comme étant aiguë si elle est pré-
sente depuis moins de six semaines, subaiguë de six à douze 
semaine et chronique lorsqu’elle persiste plus longtemps. 
Les nombreuses étiologies des lombalgies forment un large 
spectre allant du trouble fonctionnel aux pathologies graves 
(par ex. infection, tumeur) imposant au praticien de première 
intention une démarche diagnostique nécessitant parfois 
l’aide de l’imagerie.(7)

Cependant, les lombalgies aiguës causées par une pathologie 
sous-jacente non diagnostiquée sont rares et représentent 
de 1 à 5 % de celles-ci, alors que le taux de délégation pour 
imagerie dans ces cas est estimé à 35 %.(8–11) Les premiers dia-
gnostics à exclure sont les cas d’infection, de néoplasie, de 
maladie inflammatoire, de compression de la moelle épinière 
et des racines nerveuses ou encore de fracture – ces dernières 
étant les plus fréquentes.(8,9,12) Ainsi, dans la majorité des cas, 
aucun substrat anatomo-physiologique expliquant les dou-
leurs n’est suspecté et le diagnostic de lombalgie non-spéci-
fique est posé sans que l’imagerie n’ait été nécessaire pour la 
prise en charge. L’écart croissant entre l’évidence sur l’utilité 
de l’imagerie et son utilisation excessive a poussé la Société 
Suisse de Médecine Interne à intégrer cette thématique dans 
son Top-5 des priorités de son programme « smartermedicine.
ch » en médecine ambulatoire. Ce Masterclass vise à synthé-
tiser les recommandations actuelles relatives au recours à 
l’imagerie en cas de lombalgie et donne un aperçu quantifié 
de la problématique de la sur/sous-utilisation de l’imagerie.

CE QUE NOUS DIT LA LITTÉRATURE

Directives générales
L’American College of Radiology (ACR) a publié en 2016 
une mise à jour de ses directives concernant le recours à 
l’imagerie dans la prise en charge des lombalgies aiguës ; 
seules les lombalgies persistant après 6 semaines de traite-
ment médical et de thérapie physique ainsi que les lombal-
gies accompagnées de « red flags » sont à référer pour une 
imagerie.(13) Dans toutes les autres situations, les résultats 
d’une imagerie ne devraient pas influencer la prise en charge, 

l’anamnèse et l’examen clinique étant suffisants pour la pres-
cription d’un traitement conservatif. Les recommandations 
du National Institute for Health and Care Excellence, égale-
ment remises à jour fin 2016, transmettent le même message 
clair : l’imagerie est à prescrire uniquement si elle est suscep-
tible d’influencer le traitement ou si une pathologie sous-
jacente est suspectée.(14) Quels sont alors les « red flags » et 
les facteurs qui mènent à une délégation pour imagerie ?

Red flags
L’utilisation des « red flags » est préconisée pour la décision de 
prise en charge et pour le processus diagnostique des lom-
balgies aiguës depuis plus de 20 ans.(15,16) Ils sont notamment 
utilisés pour aider le clinicien à exclure certaines pathologies 
du diagnostic différentiel des lombalgies, celui-ci compre-
nant entre autre les cas de fracture, de néoplasie, d’infec-
tion, de maladie inflammatoire systémique, de compression 
de la moelle ou des racines nerveuses et les douleurs réfé-
rées de pathologies majeures de l’abdomen. Cependant, plu-
sieurs « red flags » sont connus pour avoir un taux élevé de 
faux-positif, ce qui explique que 80 % des patients consultant 
pour une lombalgie aiguë présentent des symptômes pou-
vant évoquer un « red flag ».(9,17,18) Il est donc primordial d’avoir 
une démarche diagnostique basée sur une combinaison de 
signes cliniques et non sur la présence ou non d’un seul « red 
flag ». Le tableau 1 présente les principales étiologies des lom-
balgies spécifiques et les « red flags » qui y sont associés.(19) 
Ceux-ci ont été listés grâce à plusieurs recherches, notam-
ment l’étude de cohorte de Henschke et al. réalisée en 2009 
en Australie sur 1’172 patients consultant en première inten-
tion pour des lombalgies aiguës.(9) Les red flags ayant un taux 
élevé de faux-positifs n’ont pas été retenus.

Dimensions psychologiques
Une méta-analyse sur six essais cliniques randomisés s’est 
penchée sur les éventuels bénéfices psychologiques de l’ima-
gerie en analysant la différence en termes de douleur, fonction, 
qualité de vie et de sentiment d’amélioration globale du patient 
lors de la prise en charge pour lombalgie aiguë non-spéci-
fique avec et sans imagerie immédiate.(20) Sur 1804 patients, 
les résultats n’ont montré aucune différence significative à 
court ou à long terme, à l’exception d’une légère diminution de 
la douleur à court terme – évaluée sur une échelle visuelle ana-
logique - lors du suivi des patients n’ayant pas eu d’imagerie. 
L’étude démontre également que l’imagerie de routine lors 
d’une lombalgie aiguë non-spécifique n’est pas associée à des 
bénéfices psychologiques. À elle seule, l’inquiétude du patient 
n’est donc pas une justification valable. Elle est cependant 
importante à prendre en compte pour la prise en charge, car 
certains déterminants psycho-sociaux, appelés « yellow flags », 
ont été associés à un risque accru de chronicisation de la lom-
balgie.(7,21) Depuis 2004 déjà, les directives recommandent 
donc d’investiguer ces facteurs plutôt que de recourir inuti-
lement à de l’imagerie.(22) Cette dernière ne devrait donc pas 
être utilisée comme moyen pour prévenir les douleurs multi-
factorielles ou l’invalidité liée aux lombalgies chroniques.(7,21–24)

Choix du traitement
L’imagerie, et notamment l’IRM, pourrait se justifier pour 
mieux identifier les patients nécessitant un traitement ou 
une prise en charge différentiée. Steffens et al.(25) ont iden-
tifiés 8 études ayant investigué les effets différentiés de trai-
tements en fonction de la présence ou non de signes à l’IRM 
chez les personnes souffrant de lombalgie ou de sciatalgie. 
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Parmi 38 interactions étudiées, aucune n’était présente dans 
plus d’une étude. Il est donc difficile de justifier le recours à 
l’IRM pour faciliter le choix vers une thérapie spécifique lors 
de lombalgie et/ou sciatalgie, y compris l’indication pour la 
chirurgie en cas de dégénérescence discale.(26)

Sur et sous-utilisation de l’imagerie
Une revue systématique récente a mentionné que parmi 
les patients référés pour imagerie, 31.6 % (95 %CI : 28.3, 35.1) 
étaient inappropriés, car sans suspicion clinique de patholo-
gies sous-jacentes, mais lorsque la clinique présente une sus-
picion de pathologie, 60.8 % (95 %CI : 42.0, 76.8) des patients 
ne sont pas référés pour imagerie.(27) Une autre revue a 
montré qu’aux États Unis, Espagne, Irlande, et Finlande les 
patients sont exposés à des rayons ionisants de manière évi-
table pour 57 % (CI95 % ; 44 % – 70 %) des radiographies et 46 % 
(CI95 % ; 42 % – 49 %) des CT scan lombaires.(28)

Le problème concerne l’IRM. En Californie, une IRM sur 
quatre était considérée comme inappropriée. En outre, les 
résultats d’IRM qui font naître des soupçons de cancer, d’in-
fections ou d’autres affections graves, sont des faux positifs 
dans plus de 80 % des cas.(29)

Modification de la pratique
Ainsi, la littérature scientifique continue de pointer du doigt 
les cas de délégation pour imagerie inappropriée. Cela fait 
pourtant plusieurs années que les directives promeuvent 
l’arrêt de l’imagerie diagnostique de routine dans la prise 
en charge des lombalgies aiguës non-spécifiques, mais des 

articles publiés encore récemment continuent de rappeler 
à l’ordre et de mettre en évidence l’écart existant entre les 
recommandations et la pratique. Le journal « The Lancet » a 
notamment publié en mars 2018 un article alertant sur l’ur-
gence de ramener une pratique basée sur l’évidence.(30)

Cet écart entre l’évidence et la pratique explique le nombre 
de campagnes et initiatives créées ces dernières années qui 
ont pour mission de faire avancer le dialogue entre cliniciens 
et patients afin d’éviter les tests et traitements médicaux inu-
tiles, coûteux et ionisants. Parmi les pionnières, la campagne 
internationale « Choosing Wisely », fondée en 2012 par l’Ame-
rican Board of Internal Medecine (ABIM), a classé la radiogra-
phie dans les cas de lombalgies non-spécifiques dans la liste 
des tests non bénéfiques et sur-utilisés. En 2012 également, 
l’initiative américaine « Less Is More » de la National Physicians 
Alliance mentionnait également l’inutilité et la possible nui-
sance de l’imagerie pour le diagnostic des lombalgies jusqu’à 
six semaines en l’absence de « red flags ».(31) Donnant suite à 
la campagne « Choosing Wisely »,(32) des initiatives nationales 
sont apparues et la Suisse a suivi le mouvement avec la cam-
pagne « Smarter Medecine » crée par la Société  Suisse de 
Médecine Interne Générale (SSMIG). Un comité de la SSMIG a 
notamment publié en 2014 une liste de 5 tests et traitements 
jugés non-nécessaires et pouvant entraîner des dommages 
et des coûts supplémentaires, dont le bilan radiologique pour 
les lombalgies aiguës non-spécifiques.(33)

Une étude transversale menée entre 2015 et 2016 a alors 
questionné les médecins généralistes suisses du réseau 

Tableau 1

« Red flags » pour les étiologies nécessitant potentiellement l’imagerie

Étiologie « Red flags » Recommandations en imagerie

Fractures,
tassements 
vertébraux

•	 Trauma significatif
•	 Âge > 70 ans et/ou ostéopénie
•	 Corticothérapie prolongée

•	 Radiographie
•	 IRM
•	 CT scan si contre-indication IRM

Néoplasies •	 Perte pondérale inexpliquée
•	 Antécédent de cancer
•	 Douleur constante, non mécanique
•	 Mal-être général

•	 IRM avec ou sans produit de contraste.
•	 CT scan si contre-indication IRM.
•	 Tc99 MDP pour dépistage.

Maladies 
infectieuses

•	 Douleur constante, non mécanique 
•	 Mal-être général 
•	 Infection récente 
•	 Immunosuppression
•	 Abus de drogue par I.V.

•	 IRM avec ou sans produit de contraste.
•	 CT scan si contrindication IRM.
•	 Scan osseux avec comptage de la lignée blanche.

Neuropathies 
compressives

•	 Radiculalgie plus importante que lombalgie 
•	 Parésie ≤ M3, paresthésie, aréflexie 
•	 Majoration de la radiculalgie en flexion
•	 Incontinence ou rétention urinaire soudaine
•	 Incontinence fécale
•	 Anesthésie en selle
•	 Déficit neurologique polyradiculaire

•	 Radiculopathies : IRM sans produit de contraste sauf 
post discectomie, myélographie si contre-indication IRM.

•	 Sténose lombaire : IRM sans produit de contraste, 
myélographie si contre-indication IRM.

•	 Cauda équina : IRM sans produit de contraste, 
myélographie si contre-indication IRM.

•	 Hémorragie rachidienne : IRM/CT sans contraste.
•	 Spondylolyse ankylosante : IRM sans contraste

Pathologies  
rétro-péritonéales 
et abdominales

•	 Inconfort abdominal ou pelvien
•	 Nausée, vomissement 
•	 Symptômes associés à la prise de nourriture 
•	 Masse abdominale pulsatile
•	 Fièvre associée à des troubles urinaires

•	 Echographie
•	 CT scan

Maladies 
inflammatoires

•	 Mal-être général
•	 Douleur constante, non mécanique
•	 Arthrite périphérique associée
•	 Rash cutané/psoriasis, uvéite, colite, 

écoulement urétral

•	 Radiographie
•	 PET/CT, SPECT/CT, PET/IRM
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Swiss primary care active monitoring (SPAM) au sujet de leur 
connaissance concernant la campagne « Smarter Medecine », 
« Choosing Wisely » ou encore la « Do not do list » créée par 
NICE – mentionnant toutes l’inutilité des bilans radiolo-
giques pour les lombalgies aiguës non-spécifiques.(34) Cette 
étude démontre que les médecins généralistes suisses sont 
en accord avec ces recommandations et une majorité les 
applique dans leur travail. Pour la prise en charge des lom-
balgies aiguës non-spécifique, 68 % des médecins ne font 
jamais ou rarement d’imageries. Les principales raisons de 
non-compliance énoncées dans l’étude sont, en premier lieu, 
l’insistance et la demande du patient, puis la recherche d’in-
formations à partir de l’imagerie et, en dernier lieu, le désir 
d’améliorer la relation avec son patient.

DISCUSSION

Le nombre et la qualité des études existantes au sujet de 
la prise en charge des lombalgies ne laissent plus de doute 
quant à l’attitude qui est attendue de la part des cliniciens 
face à cette situation. Les enjeux sont d’autant plus impor-
tants si l’on considère la prévalence de celle-ci. Les résul-
tats de la revue systématique de Jenkins et al.(27) démontrent 
cependant qu’il subsiste, entre les guidelines et la clinique, 
une difficulté dans l’application des recommandations. Les 
campagnes et initiatives créées pour lutter contre ce pro-
blème étant déjà actives depuis 2012 pour la plupart, la ques-
tion se pose de remettre en question l’efficacité de celles-ci 
ou l’importance des obstacles empêchant les cliniciens de 
mettre leur pratique à jour. Or, grâce à l’étude transversale de 
Selby et al., il est établi que parmi les 167 médecins généra-
listes participants, 62 % connaissaient la campagne Smarter 
Medecine et 57 % connaissaient la « Do Not Do List » du NICE.
(34) Il semble donc que la prise en charge des lombalgies soit 
plus complexe et multifactorielle que ce qui était supposé. 
Lors de la prise en charge de troubles musculo-squelettiques, 
des compétences transversales semblent nécessaires afin de 
pouvoir aborder cette complexité.(35)

L’aspect biologique de la prise en charge des lombalgies 
aiguës se concentre en priorité sur le diagnostic d’exclusion 
des lombalgies spécifiques, en particulier des pathologies 
représentant une urgence médicale. Pour cette raison, les 
cliniciens utilisent la recherche de « red flags ». Cependant la 
littérature a démontré qu’ils sont fréquents chez les patients 
souffrant de lombalgie aiguë non-spécifique et ne signifient 
pas nécessairement la présence d’une pathologie grave sous-
jacente. Une approche clinique complète évaluant l’associa-
tion des symptômes et des « red flags » plutôt que leur somma-
tion est de ce fait à privilégier. Il serait donc très intéressant 
de continuer les recherches sur l’association diagnostique 
des « red flags » pour les pathologies graves, notamment les 
cas infectieux qui sont peu étudiés en raison de leur faible 
prévalence. Aussi, les futures recherches devraient cibler la 
valeur des combinaisons de « red flags » plutôt que l’étude de 
la valeur spécifique de chacun de ceux-ci.

Les sphères psychologique et sociale du patient sont sou-
vent prises en compte lorsque la lombalgie s’est déjà chro-
nicisée, mais elles sont tout autant importantes pour les 
lombalgies aiguës et cela se reflète dans les raisons de non-
compliance aux recommandations pour la délégation à l’ima-
gerie. Parmi les raisons citées dans l’étude de Selby et al., 

les justifications de délégation pour imagerie se réfèrent à 
l’inquiétude du patient et à la relation médecin-patient, or 
nous savons désormais que l’imagerie n’a pas de bénéfice 
lorsqu’elle est prescrite pour ces motifs. Les inquiétudes du 
patient, sa compréhension de la situation et ses croyances 
sur les douleurs musculo-squelettiques devraient être inté-
grées dans la prise en charge et c’est au clinicien d’ouvrir le 
dialogue afin de les informer de l’évidence.(36)

Le respect des recommandations se fait par l’éducation des 
cliniciens et par l’éducation des patients. Les outils tels que 
le STaRT Back ou le guide d’évaluation des « yellow flags » 
rédigé par le New-Zealand Guidelines group(22) peuvent aider 
les cliniciens à rentrer en matière et ouvrir le dialogue. Pour 
ces mêmes raisons ainsi que pour la prévention des lom-
balgies chroniques, il serait intéressant d’améliorer l’axe 
de promotion et d’accessibilité des campagnes telles que 
« Choosing Wisely » et « Smarter Medecine » à toutes les 
classes de la population. Cependant, pour réellement amé-
liorer l’efficacité de ces campagnes il faudrait continuer les 
recherches sur les raisons de non-compliance et ce pour 
toutes les professions concernées, c’est-à-dire également 
les chiropraticiens, les ostéopathes et les spécialistes du 
système musculo-squelettique.

CONCLUSION

Ce Masterclass propose des recommandations actuali-
sées sur la prise en charge des lombalgies aiguës et l’uti-
lisation appropriée de l’imagerie. Durant les six premières 
semaines, une délégation pour imagerie n’est à prescrire uni-
quement dans le cas d’une suspicion de pathologie grave. 
La recherche de « red flags » fait partie de la démarche dia-
gnostique, toutefois leur interprétation devrait être intégrée 
dans un contexte et dans une approche globale. Les raisons 
de non-compliance aux recommandations semblent être 
en partie liées à la relation du clinicien avec son patient et à 
la demande ou l’inquiétude de celui-ci, ce qui ne rentre pas 
en compte dans la décision d’une délégation pour imagerie. 
Il serait néanmoins nécessaire de continuer les recherches 
dans ce domaine et de les étendre à toutes les professions 
concernées. Une amélioration du dialogue entre les profes-
sionnels de la santé et le patient ainsi qu’une formation ciblée 
sur les raisons de non-compliance pourraient ainsi aider les 
campagnes et initiatives de santé publique à réduire l’écart 
entre l’évidence clinique et la pratique.

IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE
•	 	L’imagerie ne devrait jamais remplacer l’investigation et la 

prise en charge des patients présentant des « yellow flags ».
•	 	Le dialogue sur l’utilité et la place de l’imagerie lors de 

lombalgie aiguë permettrait de mieux se focaliser sur 
les causes de la lombalgie non-spécifique.

•	 	L’imagerie ne serait pas justifiable sans suspicion précise 
et documentée de conditions nécessitant une prise en 
charge alternative au traitement conservatif.
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Paul Vaucher 
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