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Lombalgies: quand faut-il passer à l’imagerie?
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Introduction

Les lombalgies comptent parmi les cinq motifs de
consultations médicales les plus fréquents. Lors d’une
enquête sur différentes questions de santé, réalisée en
2002 par l’Office fédéral de la statistique auprès de la
population suisse, 40% des personnes interrogées ont
indiqué avoir souffert de lombalgies légères à fortes
au cours des quatre semaines précédentes [1]. La
prévalence des épisodes lombalgiques au cours de la
vie est de l’ordre de 80–90% avec une résolution
spontanée dans 95% des cas. Les coûts médicaux
directs occasionnés par les lombalgies aux Etats-Unis
sont estimés à quelques 25 milliards de dollars US par
année et ce montant double avec la prise en compte
des coûts socioéconomiques indirects [2]. Nombre de
guidelines actuelles reflètent l’importance socioéco-
nomique de ce problème de santé et soulignent la
controverse concernant la systématique des examens
complémentaires et du traitement des troubles lombo-
vertébraux [3, 4].
Les données épidémiologiques concernant les lombal-
gies («low back pain») souffrent des imprécisions des
définitions de cette notion diagnostique. La lombalgie
dont il est question ici constitue un symptôme non
spécifique aux étiologies diverses et ne se place donc

pas forcément dans le contexte d’un problème lombo-
vertébral. Le terme de lombalgies non spécifiques
(low back pain) illustre bien les difficultés auxquelles
nous sommes souvent confrontés lorsqu’il s’agit d’at-
tribuer un tableau clinique à une entité anatomique et
structurelle précise. Il reste en effet à déterminer
dans quelle mesure cette «non-spécificité» est le fait
d’un défaut de capacité de différentiation du patient
ou d’un manque de persévérance dans la recherche
du diagnostic de la part de l’examinateur. Une anam-
nèse précise et un examen clinique (comportant éven-
tuellement un bilan de médecine manuelle) permet-
tent dans de nombreux cas de poser au moins une
hypothèse de travail (générer une «spécificité»), qui
servira de base pour le choix des examens d’imagerie
à suivre. On distingue par ailleurs entre troubles aigus
(jusqu’à six semaines), subaigus (six semaines à
trois mois) et chroniques (plus de trois mois) [5–7].
Cette distinction se fonde essentiellement sur la pro-
babilité du retour au travail. A vrai dire, l’imagerie
diagnostique n’a pas vraiment sa place au cours de la
phase aiguë et ne l’a plus durant la phase chronique.

Anamnèse et examen clinique

L’intensité de la douleur, les signes locaux, tels que
contractures musculaires, les troubles statiques de la
colonne vertébrale, les limitations de mobilité seg-
mentaire et les tests de provocation de la douleur (in-
clinaison, hyperextension, pressions …) ne permet-
tent souvent pas d’identifier cliniquement, au cours
de la phase aiguë, les structures anatomiques à l’ori-
gine des troubles.
Une anamnèse approfondie est donc l’élément décisif
durant la phase aiguë. La distinction entre les troubles
à caractère mécanique/dépendant de l’effort et les
manifestations d’origine inflammatoire ou tumorale
d’une part et la présence de signes neurologiques
d’autre part est très importante pour la stratégie
diagnostique et pour le choix, le cas échéant, de la mé-
thode d’imagerie appropriée. La check-list des «red
flags» cliniques permet de procéder à un premier
triage [8–10] (tab. 1 p).

Corrélation entre l’imagerie et la clinique

Le problème fondamental que l’on rencontre avec
l’imagerie lors des lombalgies est la faible sensibilité
de la radiologie conventionnelle pour l’exclusion des

Vous trouverez les questions à choix multiple concernant cet article
à la page 160 ou sur Internet sous www.smf-cme.ch.

Quintessence

P Un syndrome lombovertébral (SLV) sans «red flags» (signaux de danger)
ne justifie pas d’investigations radiologiques (du moins) durant la phase
aiguë (4–6 semaines). La découverte éventuelle, une fois ce délai passé,
d’une étiologie spécifique (p.ex. spondylarthrose, maladie de Bechterew)
ne modifie en effet pas le pronostic.

P Les clichés radiologiques conventionnels en deux plans et debout en
charge restent l’examen de choix (les incidences obliques et les clichés
fonctionnels ne font pas partie du bilan de base standard).

P La corrélation entre les lésions dégénératives du rachis décrites à
l’IRM et les douleurs est mauvaise et ces images ne font souvent que dé-
sécuriser le patient.

P Le choix de l’imagerie complémentaire doit être ciblé et viser la réponse
à une question bien précise: CT et/ou scintigraphie pour les processus
osseux/articulaires; IRM pour les pathologies des parties molles, les lé-
sions disco-ligamentaires et les atteintes inflammatoires.

P L’absence d’altérations structurelles n’implique pas obligatoirement
une origine psychogène.
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causes sérieuses (par ex. néoplasie, infection) et la
mauvaise association entre des troubles non spécifiques
et les altérations rachidiennes dégénératives (par ex.
discopathie, canal étroit) mises en évidence par l’IRM.
Les conditions préalables à un examen complémen-
taire utile et riche d’enseignements sont
a) un diagnostic de suspicion formulé de manière aussi

précise que possible
b) des réflexions sur les implications thérapeutiques de

l’examen envisagé et
c) un choix fondé de la méthode appropriée.

La radiographie conventionnelle, le scanner et la scin-
tigraphie osseuse s’adressent plus particulièrement
aux pathologies de l’os. Pour l’examen des parties
molles, des ligaments, des disques intervertébraux et
des structures neurales, ainsi que pour la mise en évi-
dence des processus inflammatoires/tumoraux, l’IRM
est clairement à privilégier. Des radiographies conven-
tionnelles ne livreront par exemple pas d’informations
suffisantes pour la confirmation ou l’exclusion d’une
spondylodiscite suspectée cliniquement (fig. 1 x).
D’un autre côté, la haute sensibilité de l’IRM fera
courir le risque de «découvrir» diverses altérations
structurelles sans signification clinique (par ex. protru-
sions discales, nodules de Schmorl, hémangiomes des
corps vertébraux) [11–14]. De mauvaises interpréta-
tions des images IRM sont surtout à craindre en pré-
sence de douleurs lombaires à caractère mécanique et
disparaissant en position couchée (autrement dit dans
la position de l’examen clinique). L’exemple classique
est celui du canal étroit. Pour évaluer le degré de ré-
trécissement et pour identifier correctement les diffé-
rents segments dans la perspective d’une interven-
tion, il faut souvent recourir à la myélographie ou au
myélo-CT. Concernant l’IRM, on doit encore rappeler
l’existence de risques non négligeables de surinter-
prétation. On peut parfois lire dans certains rapports
des expressions telles que «hernie discale posant l’in-
dication à un traitement chirurgical». Une décision
thérapeutique ne peut et ne doit jamais être prise en-
dehors du contexte clinique (tab. 2 p).
Les radiographies conventionnelles de la colonne lom-
baire sont l’examen complémentaire le plus souvent
demandé lors de troubles lombovertébraux au niveau
de la médecine de premier recours. En Grande-Bre-
tagne, 5% des dépenses médicales directes induites
par les SLV sont dues aux examens d’imagerie radiolo-
gique et il n’y a pas de raison que ce pourcentage soit
moins important chez nous. La tendance devrait être à
l’augmentation si on considère que l’imagerie passe de
plus en plus facilement de la radiologie convention-
nelle aux investigations par CT ou IRM. Diverses ana-
lyses du rapport coût-efficacité ont pourtant confirmé
l’absence d’argument médical ou socioéconomique net
en faveur de cette démarche [15, 16]. La divergence
entre les pratiques sur le terrain et la logique médicale
ne semble pas résulter de l’ignorance par les médecins
des guidelines et des recommandations, mais bien plus
de raisons d’ordre psychologique [17–20].
La décision, en présence de troubles lomboverté-
braux, de procéder à un examen d’imagerie du rachis

Figure 1
A Ostéochondrose érosive L4/5 avec spondylolisthésis dans une lombalgie chronique (flèche).
B Même patient avec spondylodiscite à l’IRM (flèches).

A B

Tableau 1. Signes d’appel suggérant une cause grave en cas de lombalgies:
«red flags».

Fracture Néoplasie, infection, maladie
auto-immune, cause extra-vertébrale

Signes radiculaires

Anamnèse

Traumatisme
Ostéoporose

– Âge <20 ou >50 ans
– Tumeur maligne à l’anamnèse
– Perte de poids/symptômes
constitutionnels

– Etat fébrile
– Immunosuppression
(médicaments, HIV)

– Toxicomanie avec drogues par voie i.v.
– Douleurs de repos/nocturnes
– Thoracodynies

– Irradiation des douleurs dans
un territoire de dermatome

– Troubles de la sensibilité
– Parésie/paralysie
– Troubles de la vidange
de la vessie (incontinence,
rétention urinaire)

Signes cliniques

Douleurs à la percussion ou à l’ébranlement
sur un segment de la colonne lombaire

Déficits sensitivo-moteurs 4
du tonus du sphincter anal
Anesthésie en culotte de cheval

Tableau 2. Principales caractéristiques des différentes méthodes d’imagerie
à prendre en compte lors des investigations en cas de lombalgies.

Radiologie
conventionnelle

Faible sensibilité pour l’exclusion des étiologies de type inflammatoire
ou infiltratif néoplasique au stade précoce

CT Mise en évidence des pathologies osseuses et articulaires

IRM Lésions des parties molles/disques intervertébraux/structures neurales
Mise en évidence d’inflammations (par ex. bactériennes, telles que
spondylodiscite ou auto-immunes, telles que maladie de Bechterew)

Myélographie/
Myélo-CT

Examen fonctionnel destiné à la localisation et à la quantification
d’une compression neurale, principalement en préopératoire (canal
étroit)

Scintigraphie
osseuse

Mise en évidence de fractures (par ex. fracture du sacrum, fig. 2x)
ou «staging» dans le cadre de processus néoplasiques/inflammatoires
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doit se référer à quelques critères de base. Comme
l’illustrent les exemples de cas ci-dessous, on prendra
en compte différents aspects suivant la situation cli-
nique:
– Quelle est la probabilité pré-test clinique d’une ma-

ladie spécifique?
– Y a-t-il vraiment besoin d’un examen complémen-

taire?
– L’examen complémentaire est-il demandé pour

confirmer (avec une grande spécificité) ou exclure
(avec une grande sensibilité)?

– Quelle est la méthode appropriée?

Cas 1
Homme de 38 ans. Episodes récurrents de douleurs
lombaires irradiant dans la fesse et à la face posté-
rieure de la cuisse depuis cinq ans, initialement à ca-
ractère non spécifique, mais d’intensité progressive
(douleurs au repos, dérouillage, raideurs). Améliora-
tion nette régulière la nuit sous AINS de forme re-
tard. Examen clinique du rachis et du reste de l’ap-
pareil locomoteur sans particularités. Il vous apporte
un résultat d’HLA-B27 positif, mais n’a jamais eu de
radiographies. Le patient veut une IRM de la colonne
vertébrale …
Commentaire: La probabilité d’une sacro-iliite bilaté-
rale dans le cadre d’une maladie de Bechterew est
élevée (env. 85%) (fig. 3 x), tout comme les chances
de trouver ce diagnostic de suspicion confirmé par
une radiographie du bassin, dans la mesure où les
troubles durent depuis plusieurs années (fig. 4 x)
Remarque: le cliché de Barsony n’est pas franche-
ment plus sensible qu’une radiographie du bassin de
face pour mettre en évidence les signes d’une sacro-
iliite et cette dernière fournit de plus des informations
précieuses sur l’état des hanches. On renoncera donc
par principe à la réalisation de clichés de Barsony.

Cas 2
Homme de 65 ans. Depuis deux semaines, douleurs à
caractère constant, progressives au niveau thoraco-
lombaire et sur le long de la crête iliaque droite. Pas
de sciatalgies. «Examen succinct» de la motricité et
des réflexes musculo-tendineux des membres infé-
rieurs sans particularités. La localisation des dou-
leurs et l’impression subjective d’une faiblesse à la
marche due aux douleurs avec plusieurs chutes
donne lieu à des investigations en urgence à la suite
d’une suspicion de canal lombaire étroit: radiogra-
phies de la colonne lombaire face et profil, IRM et
myélo-CT de la colonne lombaire sans éléments expli-
catifs … Un nouvel examen clinique donne les résul-
tats suivants: démarche ataxique, Babinski présent
ddc; les radiographies et l’IRM de la colonne dorsale
donnent finalement l’explication (fig. 5 x).
Commentaire: «Red flags»: douleurs thoraco-lom-
baires au repos, signes neurologiques. Les examens
complémentaires sont effectivement indiqués, mais
les lacunes du premier bilan clinique effectué sous la
pression du temps ont d’abord provoqué quelques
errances. Personne n’est à l’abri d’erreurs – le diable
est dans les détails …

Figure 3
Exemple d’évaluation de la probabilité clinique pré-test sur la base de paramètres
épidémiologico-cliniques.

Figure 4
Cliché du bassin de face. Signes typiques de sacro-iliite chronique:
élargissement de l’interligne articulaire avec image floue des berges,
érosions, sclérose sacrale et iliaque (flèches).

Figure 2
Scintigraphie osseuse d’une fracture du sacrum, échappant aux clichés radiographiques
conventionnels.
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– Peut-on raisonnablement attendre de l’imagerie des
conséquences pour le traitement et une amélioration
du pronostic?

– Si non, faut-il malgré tout effectuer l’examen pour
exclure une maladie grave et pour tranquilliser à
la fois le médecin et le patient et, le cas échéant, cet
examen pourra-t-il vraiment atteindre ce but?

– Le bilan complémentaire comporte-t-il des risques
pour le patient?

Cas 3
Etudiante de 19 ans. Depuis six mois, lombalgies sans
irradiations, quotidiennes et d’intensité variable, se
péjorant au cours de la journée, mais sans irradia-
tions. Pas de «red flags», mais signes nets d’hyper-
laxité axiale et articulaire. Pas de signes supplé-
mentaires en faveur d’une maladie du collagène
symptomatique. La patiente se dit non sportive et
avoue un léger surpoids. La mère qui l’accompagne
présente le même morphotype et raconte spontané-
ment qu’elle a elle-même déjà un lourd passé chirurgi-
cal avec plusieurs opérations sans succès au niveau du
rachis et un syndrome algique chronique généralisé.
Elle craint beaucoup pour sa fille et fonde de grands es-
poirs sur les résultats de l’imagerie.
Commentaire: Le syndrome lombovertébral peut
dans ce cas être logiquement interprété comme un
phénomène de surcharge favorisé par des facteurs
constitutionnels. Il est très peu probable que l’image-
rie parvienne à mettre en évidence un élément causal
unique expliquant la clinique. La probabilité que les
radiographies de la colonne lombaire de face et de
profil révèlent un spondylolisthésis est de l’ordre de
5% et la corrélation avec les troubles est en outre
globalement faible, si bien que l’intérêt de telles
trouvailles est discutable. La mise en évidence d’une
spondylolyse manifeste sur des incidences obliques
ou d’un glissement sur les radiographies fonction-
nelles n’aurait aucune incidence sur la nature du trai-
tement, en particulier sur le plan chirurgical – et ceci
encore au prix d’une irradiation véritablement exces-
sive et injustifiée des gonades chez cette jeune femme
(ces radiographies complémentaires équivaudraient
en termes de rayons à des clichés du thorax quoti-
diens sur plusieurs années).
Une IRM n’est pas indiquée ici compte tenu de l’ab-
sence de «red flags» suggérant un processus inflam-
matoire/tumoral ou un conflit radiculaire; la mise en
évidence d’un hémangiome dans un corps vertébral
serait une découverte fortuite sans signification et ne
faciliterait certainement pas la suite de la prise en
charge chez cette patiente au profil psychologique
fragile. L’apport d’un soi-disant effet placebo de l’ima-
gerie destiné à satisfaire la demande et à calmer
les inquiétudes de la patiente est purement illusoire
[15, 16, 21].

Cas 4
Recrue de 20 ans. Lombopyalgies tendant à augmen-
ter depuis deux mois, sans traumatisme déclenchant.
L’anamnèse de la douleur comporte à la fois des élé-
ments mécaniques dépendant de la douleur et des
éléments à caractère plutôt inflammatoire. La VS et
la CRP sont normales. Les AINS donnés par le méde-
cin de troupe sont pratiquement inefficaces. L’exa-
men clinique du rachis et des SI ne révèle rien de sus-
pect, pas plus que les radiographies de la colonne
lombaire et du bassin. On rassure le patient: pas de
signes de maladie de Bechterew.
Commentaire: Il est trop tôt dans ce cas pour faire
une différentiation définitive entre des troubles de
surcharge et les premières manifestations d’une maladie

Figure 6
Syndesmophytes (3), colonne de bambou (*), sclérose d’un coin
vertébral autérieur (flèche interrompue) dans un cas de spondylar-
thrite ankylosante de Bechterew après une évolution de plusieurs
mois ou années.

Figure 5
A Effacement d’un pédicule à la radiographie de la colonne dorsale (flèche interrompue),
correspondant à un processus expansif spinal au niveau D7 à l’IRM (B).

A B
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inflammatoire de la CV (fig. 2). La radiographie n’est
pas assez sensible après une brève anamnèse pour
révéler les suites d’une sacro-iliite ou d’une spondy-
larthrite (syndesmophytes, colonne de bambou;
«shiny corners»; fig. 6 x). Même si on ne doit pas
s’attendre à des conséquences thérapeutiques d’une
investigation approfondie, une IRM hautement sen-
sible pour le dépistage d’une sacro-iliite/spondylar-
thrite est justifiée dans ce cas par les questions assé-
curologiques (assurance militaire) et la perspective
d’un futur choix de profession chez ce jeune mili-
taire.

Cas 5
Employé de banque de 56 ans. Depuis 30 ans, épi-
sodes de lombalgies durant quelques jours, se résor-
bant spontanément et jamais investiguées. Actuelle-
ment, nouvelle récidive plus persistante que
d’habitude de douleurs lombaires exclusivement en
position couchée et lors des mouvements. Raideur de
la colonne dorsale. Le premier coup d’œil sur les ra-
diographies de la colonne lombaire et du bassin fait
immédiatement poser le diagnostic: séquelles de ma-
ladie de Bechterew avec syndesmophytes et ankylose
des SI; un second regard et un CT amènent toutefois
à une reconsidération du diagnostic initial: ostéo-
chondrose, calcification des disques intervertébraux,
signes étendus d’hyperostose squelettique idiopa-
thique (DISH), ponts osseux sur les SI ne correspon-
dant pas à des séquelles de sacro-iliite (fig. 7 x).
Remarque: un diabète et une alcaptonurie (ochro-
nose) ont été exclues et on n’a pas trouvé d’indices en
faveur d’un psoriasis.
Commentaire: Il vaut toujours la peine de porter
un second regard sur un problème après un premier
bilan en apparence normal!
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Figure 7
A Ostéochondrose avec phénomène de vacuum, ossification du ligament jaune (flèches).
B Articulations sacro-iliaques «fusionnées» au niveau proximal par des pont ostéophy-
tiques (voir CT), interligne articulaire caudal normal.
C Au CT, articulations sacro-iliaques normales avec ponts osseux: «pseudo-sacro-iliite»
(flèches).
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