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IMAGERIE DU RACHIS LOMBAIRE EN SOINS PRIMAIRES : LES ATTENTES DU 
PATIENT INFLUENCENT-ELLES LA PRESCRIPTION DU MEDECIN ? 
 
 
RESUME   
  
Introduction : La prescription d'examens du rachis lombaire en médecine générale dépend de 
plusieurs déterminants. Outre la démarche clinique, la dimension psychologique joue un rôle 
difficilement évaluable. L'objectif est d'estimer dans quelle mesure les attentes des patients 
influencent, de manière directe ou indirecte, la décision de prescrire ou non une imagerie par 
le médecin généraliste. 
Patients et Méthodes : Etude transversale descriptive réalisée par un hétéro-questionnaire 
téléphonique auprès de 49 patients ayant reçu une prescription d'imagerie par leur médecin 
généraliste. L'inclusion était faite par 19 médecins volontaires, à qui il était également 
demandé de remplir un auto-questionnaire écrit. 
Résultats : Sur 57 hétéro-questionnaires, 49 étaient exploitables. L'âge moyen des patients 
était de 50.7 ans, avec une majorité de femmes (53 %). Les radiographies étaient plus 
prescrites (72 %) que le TDM (18 %) ou l'IRM (10 %). Les médecins déclaraient près d'un 
quart de leur prescriptions (24.5 %) influencées par les attentes des patients, majoritairement 
de manière directe (16.3 %). L'objectif principal pour tous était diagnostique. Un patient sur 
deux et près d'un médecin sur trois (30 %) attribuaient une valeur rassurante à la prescription. 
Malgré un bénéfice thérapeutique jugé modeste  par les patients (38.8 %), la majorité d'entre 
eux jugeaient l'imagerie indispensable ou très utile à leur prise en charge (55 %). La 
sensibilité de détection des patients rassurés par les médecins était de 77.3 % pour la qualité 
de la prise en charge et de 73 % pour le résultat attendu. Le pouvoir discriminant était nul.  
Discussion : La prescription d'imagerie dans le cadre des soins primaires permet d'apporter 
des réponses explicites, mais la dimension implicite de la relation-médecin patient n'est pas 
négligeable et participe aux décisions médicales.  
Mots clés : Imagerie du rachis lombaire, relation médecin-patient, soins primaires, 
réassurance 
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LUMBAR SPINE IMAGING TEST IN PRIMARY CARE: DO PATIENT'S 
EXPECTATIONS AFFECT DOCTOR'S PRESCRIPTION? 

 
 
ABSTRACT 
 
Introduction:  Prescription of lumbar spine examinations in general medical practice depends 
on several factors. Besides the clinical approach, the psychological dimension plays a role 
which is difficult to assess. The goal of the present study is to estimate how patients' 
expectations directly or indirectly influence the GP's decision whether or not to prescribe 
imaging. 
Patients and methods: Descriptive cross-sectional study, conducted by telephone survey to 
49 patients who received an imaging prescription by their GP. The inclusion was made by 19 
volunteer doctors, who were also asked to complete a written self-questionnaire. 
Results: 49 of the 57 patients questionnaires were exploitable. The average age of patients 
was 50.7 years, with a majority of women (53%). Radiographies were more often prescribed 
(72%) than CT (18%) or MRI (10%). Doctors declared nearly a quarter of their prescriptions 
(24.5%) influenced by the patients' expectations, mostly directly (16.3%). The main goal for 
all was diagnosis. Half of the patients and nearly one doctor in three (30%) attributed a 
reassuring value to the prescription. Despite patients’ modest expectations for therapeutic 
benefit (38.8%), the majority of them felt imaging was essential or very useful to their care 
(55%). The detection sensitivity of patients reassured by the physicians was 77.3% for the 
quality of care and 73% for the expected result. The discriminatory power was zero. 
Discussion:  Imaging prescription in primary care can provide explicit answers, but the 
implicit dimension of the doctor-patient relationship is not negligible and participate in 
medical decisions. 
Keywords: Lumbar spine imaging test, physician-patient relation, primary care, reassurance.
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GLOSSAIRE 
 
 
BEP : Brevet d'études professionnelles 
CAP : Certificat d'aptitude professionnelle 
CEP : Certificat d'études primaires 
CPAM : Caisse Primaire d'Assurance Maladie  
EBM : Evidence Based Medicine (Médecine fondée sur les preuves) 
ECG : Electrocardiogramme 
HAS : Haute Autorité de Santé  
IRM : Imagerie par résonance magnétique  
RV- : Rapport de vraisemblance négatif 
RV+ : Rapport de vraisemblance positif 
Se : Sensibilité 
SFR : Société Française de Radiologie 
SMR : Service médical rendu  
Spe: Spécificité 
TDM: Tomodensitométrie 
VPN : Valeur prédictive négative 
VPP : Valeur prédictive positive  
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INTRODUCTION 
 
Par définition, les examens complémentaires sont des outils qui permettent au médecin de 
confirmer ou étayer une démarche clinique. La sémiologie médicale décompose l'examen 
clinique en deux parties : l'anamnèse et l'examen physique. Les examens paracliniques 
s'ajoutent à l'examen clinique, pour aider à établir un diagnostic ou un pronostic, pour dépister 
ou surveiller l'évolution d'un état pathologique (1).  
Le raisonnement médical repose sur une démarche probabiliste (1,2). En conséquence, toute 
décision médicale comporte une part d'incertitude. Avoir à gérer cette incertitude peut être 
inconfortable (3). Quand la démarche clinique du médecin aboutit à une incertitude trop 
importante ou à une prise de risque inacceptable, celui-ci peut s'aider d'examens 
complémentaires. Les informations apportées par ces examens doivent permettent de réduire 
suffisamment l'incertitude et d'aider la prise de décision.  
Cependant, les examens complémentaires ont eux aussi leur part d'incertitude qu'il convient 
d'évaluer afin de déterminer leurs qualités diagnostiques. En recherche clinique, la valeur 
informationnelle d'un examen s'évalue en fonction d'un examen de référence appelé gold 
standard, lui-même indépendant de l'outil évalué. La sensibilité (Se), la spécificité (Spé) et les 
rapports de vraisemblance positif et négatif (RV+ et RV-) sont les indices informationnels 
intrinsèques de l'examen. Ils sont indépendants de la prévalence pré-test de la pathologie et de 
la population étudiées. Ils doivent être pris en compte lors de la prescription de l'examen. 
Ensuite, pour interpréter l'information apportée par un examen en fonction des données 
épidémiologiques et du contexte clinique, des indices informationnels extrinsèques sont 
nécessaires. Ainsi, les valeurs prédictives positive (VPP) et négative (VPN) expriment la 
probabilité post-test de la pathologie pour un individu donné.  
Un examen complémentaire dont le résultat n'aurait aucune incidence sur la prise en charge 
médicale serait inutile voire délétère (4). Il doit faire partie du processus décisionnel qui lui-
même est fondé sur des connaissances scientifiques démontrées (Evidence based medicine 
(EBM)). Pour B. Grenier, le rôle attendu du médecin est qu'il prenne des décisions qui soient 
à la fois rationnelles (dans le respect des connaissances scientifiques), raisonnables (adaptées 
au contexte du patient ou de la collectivité) et justifiables (devant le patient et la collectivité) 
(2).  
Afin d'aider le médecin clinicien à optimiser ses prises en charge et ses prescriptions 
d'examens, des documents de synthèse sont élaborés à partir des données actuelles de la 
science. Ces référentiels peuvent prendre différentes formes mais ont tous l'objectif de 
constituer des guides pour la pratique médicale (1). La Haute Autorité de Santé (HAS) a 
d'ailleurs mis à jour en mars 2016 un guide méthodologique pour l'élaboration des 
recommandations de bonne pratique (5). Ainsi, la Société Française de Radiologie (SFR) a 
édité en 2005 un Guide du bon usage des examens d'imagerie médicale (6). Un des objectifs 
premiers de ce guide est de réduire l'exposition des patients aux radiations ionisantes en 



16  

supprimant les examens injustifiés. Les principes de rationalisation et de justification y ont 
une place prépondérante. Le risque iatrogène des examens est également abordé : un examen 
irradiant ou invasif n'est pas acceptable si l'information qu'il apporte n'est pas utile à la 
décision médicale.   
Pour évaluer l'utilité d'une intervention médicale comme la prescription d'un examen, il faut 
en mesurer les résultats (2). Ceux-ci se mesurent objectivement par le service médical rendu 
(SMR) qui rend compte d'une amélioration d'un pronostic (réduction d'un taux de mortalité ou 
d'une durée d'hospitalisation par exemple). Pour des valeurs qualitatives dépendantes de la 
subjectivité individuelle, la mesure s'établit par des échelles d'évaluation de la qualité de vie. 
Dans notre société basée sur un régime de solidarité collective, la question du coût des 
examens est primordiale. Les progrès de la médecine engendrent une amélioration de l'état de 
santé de la collectivité et un accroissement des besoins par réduction de la tolérance du risque. 
Le médecin prescripteur est partagé entre le souci de soigner le patient avec toutes les 
ressources disponibles et la pression des autorités sanitaires pour réduire les coûts financiers. 
De plus, la tendance actuelle à la judiciarisation peut pousser les médecins à multiplier les 
investigations pour se protéger d'une sanction ou d'un recours juridique. A l'inverse de l'erreur 
diagnostique, la prescription inappropriée d'un examen n'est jamais poursuivie (4). 
Outre la qualité informationnelle de l'examen, sa prescription dépend donc de son risque 
iatrogène et de son coût économique. Les recommandations prennent en compte beaucoup de 
ces déterminants. Mais face à ses patients, le jeune médecin comprend rapidement que 
d’autres éléments interviennent dans la décision de prescrire ou non un examen 
complémentaire. Alors, un examen complémentaire peut-il servir à autre chose qu'à compléter 
une démarche clinique ?  
Une étude qualitative hollandaise s'est intéressée aux déterminants non médicaux de la 
prescription d'examens de laboratoire dans le cadre de plaintes inexpliquées (7). Du côté du 
médecin entraient en jeu, notamment, la difficulté à gérer l'incertitude, la volonté de rassurer 
le patient et la perception de ses compétences cliniques propres. D'autres facteurs s'y 
ajoutaient comme l'influence du patient et des confrères spécialistes, la pression du temps ou 
la tendance sociétale aux revendications judiciaires. 
Par la suite la même équipe a travaillé sur la gestion de ces plaintes inexpliquées par les 
médecins (8). Elles représentaient 13% des consultations. Les médecins demandaient 2.4 fois 
plus d'analyses biologiques dans ces situations (OR 2.42 [1.11-5.30] ), et même 4.1 fois plus 
quand le patient était demandeur (OR 4.13 [2.24-7.64]).  
Un des déterminants actuels de la prescription d'examens complémentaires est la gestion de la 
pression des patients (4). P. Cathébras en 2014 a défini le terme de réassurance comme "une 
communication entre médecin et patient visant à soulager les inquiétudes du patient vis-à-vis 
de sa santé" (9). L'auteur reprenait les modèles psychologiques de ce concept qui le 
décomposent en 2 entités distinctes : "une composante « émotionnelle » de soulagement 
immédiat, et une composante « cognitive » à plus long terme, fondée sur une modification de 
la perception et de l’interprétation des symptômes". Il soulignait ainsi la place ambiguë des 
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examens complémentaires. Un examen normal pourrait rassurer dans un premier temps le 
patient en écartant une pathologie (il n'y a rien de grave puisque l'examen n'a rien trouvé). 
Cependant, chez les sujets anxieux, l'absence de cause retrouvée à leurs symptômes risquerait 
de renforcer l'inquiétude et la recherche d'une maladie plus rare, plus compliquée, accentuant 
ainsi la demande de nouveaux examens. 
Peu d'études méthodologiquement solides se sont penchées sur la question de la valeur 
rassurante des examens complémentaires. En 2012, une revue systématique de la littérature 
franco-hollandaise a regroupé les essais contrôlés randomisés qui évaluaient l'efficacité de 
différents tests diagnostics  pour rassurer les patients (10). Cinq essais étaient éligibles. Les 
examens utilisés étaient l'ECG, les radiographies ou l'IRM du rachis lombaire, l'IRM 
cérébrale et les examens biologiques. Les motifs de consultation étudiés étaient la douleur 
thoracique, les lombalgies et les céphalées. Quatre des cinq essais n'ont pas trouvé de valeur 
rassurante significative aux examens. Une étude rapportait un effet rassurant trois mois après 
l'IRM cérébrale qui disparaissait après un an. 
La méta-analyse de Rolphe et Burton (11) a montré que l'effet rassurant des examens 
complémentaires ne pouvait être que transitoire voire inexistant dans le cadre de symptômes 
ayant une faible probabilité de relever d'une pathologie grave. 
En 2013, un travail de thèse qualitatif a exploré la démarche des médecins généralistes pour 
rassurer des patients inquiets vis-à-vis d'un symptôme à priori bénin ou fonctionnel, à partir 
de situations cliniques fictives. Bien que la quasi-totalité des médecins estimait pouvoir 
rassurer les patients par des explications, ils prescrivaient des examens complémentaires dans 
7 cas sur 10 (12). 
La prescription d'examens complémentaires est donc bien plus complexe qu'il n'y paraît. Le 
médecin, partagé entre son expertise clinique, les recommandations professionnelles et les 
attentes des patients a parfois du mal à évaluer la pertinence de la prescription d'un examen. 
Le but initial de notre travail était d'explorer et de croiser les attentes des médecins et des 
patients en matière d'examens paramédicaux, dans le cadre des soins primaires. Ne pouvant 
explorer tout le champ des examens complémentaires dans le cadre d'une thèse, nous avons 
choisi de limiter notre analyse aux pathologies du rachis lombaire, fréquentes en médecine 
générale, et pourvoyeuses d'examens d'imagerie.  
En effet, en France, en 2003, La lombalgie représentait la troisième cause de consultation en 
médecine générale pour les hommes et la sixième cause pour les femmes, soit 7% et 6% des 
consultations (13). Elle était à l'origine de 5 à 10% des actes de radiologie, de 2.5% de 
l'ensemble des prescriptions médicamenteuses, et de près du tiers des actes de kinésithérapie. 
Le coût financier médical direct était évalué à 1.4 milliards d'euros et représentait 1.6 % des 
dépenses de santé. 
En février et décembre 2000, des recommandations ont été émises en France par la HAS 
concernant la prescription des examens d'imagerie dans le cadre des lombalgies aigües (14) et 
chroniques (15). Etaient exclues de ces recommandations les lombalgies dites 
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symptomatiques (fracture, néoplasie, infection, maladie inflammatoire) et les urgences 
diagnostiques et thérapeutiques (déficit moteur, syndrome de la queue de cheval, sciatique 
hyperalgique). Ainsi, une lombalgie commune de moins de sept semaines d'évolution ne 
justifiait pas la demande d'une imagerie sauf quand un traitement par manipulation ou 
infiltration était envisagé. Dans le cas d'une lombalgie commune chronique (définie par une 
durée d'évolution supérieure à trois mois), les radiographies étaient recommandées en 
première intention. Il est important de souligner que ces recommandations étaient en grande 
partie fondées sur des accords professionnels, faute d'études de haut niveau de preuve. Les 
auteurs incitaient d'ailleurs les professionnels à considérer ces recommandations comme des 
propositions (15). Quelques travaux ont montré que ces recommandations n’étaient que 
moyennement respectées (16).  
Owen & al. en 1990 se sont intéressés à l'opinion du médecin généraliste quant au rôle de la 
radiologie chez les patients lombalgiques (17). Sur 90 médecins interrogés, 80% demandaient 
des radiographies pour rassurer le patient et 78% pour leur propre réconfort. 
Seulement quelques études qualitatives ont exploré le point de vue des patients (18,19). 
Cette analyse de la littérature nous a permis de faire émerger plusieurs questionnements: 
 - Quelles sont les attentes des patients en matière d'examens du rachis lombaire en médecine 
générale ? 
- Ces attentes influencent-elles la prescription du médecin généraliste ?  
- Y-a-t-il une concordance entre les attentes du patient et du médecin ?  
Afin de répondre à ces questions, nous avons décidé de mettre en œuvre une étude 
exploratoire transversale descriptive dont l'objectif principal était d'estimer, à l'échelle d'un 
échantillon non représentatif, la proportion de situations dans lesquelles le patient influençait 
directement ou indirectement son médecin généraliste en cas de prescription d'imagerie du 
rachis lombaire. 
L'objectif secondaire était d'évaluer dans quelle mesure les attentes du médecin et du patient 
concordaient. 
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PATIENTS ET METHODES 
 
Il s'agissait d'une enquête transversale descriptive sur un échantillon non représentatif de 
patients ayant reçu une prescription d'imagerie du rachis lombaire par un médecin généraliste 
dans l'agglomération Orléanaise.  
 
1. Population étudiée  

 
1.1. Patients  

Les patients étaient âgés de plus de 18 ans. Il n'y avait pas de limite d'âge supérieur. Le patient 
ayant reçu une prescription d'imagerie du rachis lombaire à l'issue d'une consultation 
représentait l'unité statistique.  
Le mode de recrutement des patients se faisait par l'intermédiaire des médecins généralistes, 
sur la base du volontariat après consentement oral. Une fiche explicative était remise par le 
médecin à chaque patient acceptant de participer à l'étude (Annexe 2). 
Les critères de non inclusion étaient: 
- les patients mineurs  
- l'existence de troubles cognitifs ou d'un handicap mental modéré à sévère 
- la mauvaise compréhension du français  
- les patients ayant reçu une prescription d'imagerie avant le début de l'étude 
Un patient ne pouvait être inclus deux fois dans l'étude. S'il avait reçu deux prescriptions 
d'imagerie, seule l'une des deux pouvait faire l'objet d'une analyse.  
Les imageries du rachis lombaire pouvaient être des radiographies, une tomodensitométrie 
(TDM) ou une imagerie par résonance magnétique (IRM). 
 

1.2. Médecins 
Le recrutement des médecins a été établi par notre réseau de connaissance. Il s'agissait de 
médecins généralistes installés, exerçant dans l'agglomération orléanaise. Leur mode 
d'exercice pouvait être seul, en association simple ou au sein d'une Maison de Santé 
Pluridisciplinaire. Leur commune d'exercice pouvait être rurale, semi-rurale ou urbaine.  
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2. Déroulement de l'étude 
L'étude s'est déroulée sur une période de six mois, de septembre 2015 à février 2016.  
Dans un premier temps les médecins étaient contactés par un email présentant les grandes 
lignes de l'étude. En cas de réponse favorable, un rendez-vous physique était pris pour 
explication détaillée du projet et délivrance des questionnaires. En cas de non réponse, aucune 
relance n'a été faite car un nombre suffisant de médecins avait déjà accepté de participer. 
Chaque médecin recevait dans un premier temps cinq questionnaires ainsi qu'une fiche 
explicative à remettre aux patients inclus. Une fiche informative leur était également destinée 
(Annexe 1).  
A l'issue d'une consultation où une prescription d'imagerie du rachis lombaire avait été faite, 
et après recueil du consentement du patient, le médecin devait remplir un questionnaire rapide 
et noter les coordonnées du patient. 
Le recueil des réponses des médecins se faisait essentiellement par voie postale, une 
enveloppe pré-affranchie avec l'adresse de l'enquêteur leur était remise à l'issue de la première 
rencontre.  
Dans un second temps, les réponses des patients étaient recueillies via un hétéro-questionnaire 
téléphonique. Plusieurs relances téléphoniques étaient faites en cas de non réponse. Au bout 
de quatre relances infructueuses il était décidé de stopper l'inclusion pour le patient concerné. 
 
3. Elaboration des questionnaires 
Dans un souci d'acceptabilité et de faisabilité, le questionnaire médecin comportait six 
questions à réponses fermées. Chaque médecin devait répondre à l'issue immédiate de la 
consultation. Les questions exploraient le jugement du médecin sur trois axes: 
- l'influence du patient sur la prescription de l'imagerie 
- l'utilité de cette prescription 
- l'effet de cette prescription sur le patient 
Le questionnaire patient comportait quinze questions réparties en trois grandes parties: 
- une première partie résumant les données individuelles puis questionnant le patient sur 
l'origine de l'examen prescrit  
- une seconde partie explorant le ressenti du patient au moment de la prescription 
- une troisième partie explorant ce même ressenti à l'issue de l'examen   
Les deux questionnaires ont été testés par des collègues médecins ainsi que par l'entourage 
proche de l'enquêteur afin de vérifier la bonne compréhension des questions. 
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4. Analyse des résultats  
Les résultats ont été analysés avec l'application Excel®. Les méthodes statistiques employées 
étaient celles de la statistique descriptive.  
Nous avons évalué la concordance entre le jugement des médecins sur l'impact de la 
prescription d'imagerie sur les patients et l'effet réel de cette prescription . Un tableau de 
contingence a été utilisé, permettant d'établir un calcul de sensibilité et spécificité. 
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RESULTATS 
 
1. Description de la population 

 
1.1. Médecins 

Sur les 28 médecins contactés pour participer à l'étude, 22 ont accepté (78.6 %) et 19 ont 
recruté des patients via les questionnaires. Six médecins n'ont pas donné de réponse. 
L'âge moyen des médecins était de 46.2 ans. Dix-huit exerçaient en association (81.8 %) et 14 
en milieu urbain (63.6 %) (tableau I).  
 
Tableau I : Caractéristiques de l'échantillon de médecins 

   Hommes Femmes Total (%) 
N=13 (60.0 %) N=9 (40.0 %) N=22 (100) 

Age moyen ± écart-type 45.9 ± 11.4 46.6 ± 11.9  46.2 ± 11.3 
Année d'installation 
1980-1990 3 2 5 (22.7) 
1990-2000 3 1 4 (18.2) 
2000-2010 3 3 6 (27.3) 
>2010 4 3 7 (31.8) 
Mode d'exercice 
seul 1 0 1 (4.5) 
association 9 9 18 (81.8) 
MSP 3 0 3 (13.6) 
Lieu d'exercice 
rural 0 1 1 (4.5) 
semi-rural 6 1 7 (31.8) 
urbain 7 7 14 (63.6) 

 
 

1.2. Patients 
Au total, 57 questionnaires ont été remplis par les médecins. Huit questionnaires n'étaient pas 
exploitables, pour différentes raisons : 
- Quatre patients étaient injoignables  
- Deux patients étaient mineurs  
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- Un patient était hospitalisé au moment de l'étude 
- L'ordonnance d'imagerie d’un patient n'avait pas été prescrite par le médecin participant 
Quarante-neuf patients ont été inclus. L'échantillon comportait une légère majorité de femmes 
(53 %). L'âge moyen était de 50.7 ans (tableau II). 
 
Tableau II : Caractéristiques de l'échantillon de patients 

Hommes Femmes Total (%) 
N=23 (47.0 %) N=26 (53.0 %) N=49 (100) 

Age moyen ± écart-type 50.2 ± 16.6 51.1 ± 15.0 50.7 ± 15.6 
Statut marital 
célibataire 3 2 5 (10.2) 
marié 15 10 25 (51.0) 
pacsé 1 2 3 (6.1) 
concubinage 2 4 6 (12.2) 
divorcé 2 7 9 (18.4) 
veuf 0 1 1 (2.0) 
Niveau d'études 
CEP* 2 3 5 (10.2) 
Brevet 1 3 4 (8.2) 
CAP† 6 3 9 (18.4) 
BEP¥ 1 2 3 (6.1) 
Bac 6 1 7 (14.3) 
études supérieures 7 14 21 (42.9) 
*CEP : certificat d'études primaires ; † CAP : certificat d'aptitude professionnelle ; ¥ BEP : brevet d'études 
professionnelles 

 
 

2. Prescription des examens  
 
2.1. Type d'examen 

Les examens prescrits par les médecins étaient en majorité des radiographies (72.0 %) 
(tableau III). Neuf patients n'avaient pas passé leur examen le jour de l'entretien (Quatre 
avaient un rendez-vous programmé plus tard, deux allaient mieux, un n'avait pas eu le temps 
de prendre rendez-vous, un devait passer d'autres examens, un n'a pas donné de réponse). 80 
% des patients ayant passé leur examen l'avaient fait dans les 14 jours suivant la prescription. 
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Tableau III : Types d'examens prescrits par les médecins 
Hommes  Femmes  Total (%) 

Examen prescrit N=23 N=27* N=50 
radiographies 13 23 36 (72.0) 
scanner 5 4 9 (18.0) 
IRM  5 0 5 (10.0) 
*une patiente a reçu une prescription de radiographies + scanner au cours de la même consultation 
 
Vingt-trois patients (46.9 %) avaient consulté au moins une fois le médecin ou son associé 
dans les trois mois précédents pour le même motif, soit une moyenne de 0.78 consultation 
(±1.07). 
 

2.2. Origine de la prescription  
Dans la majorité des cas, les médecins ont déclaré avoir prescrit l'imagerie sur leur propre 
initiative (N=37, 75.5 %). 24.5 % des prescriptions étaient influencées par les attentes du 
patient, que sa demande soit directe (16.3 %) ou indirecte (8.2 %) (figure 1).  
 

 
Sur les 49 prescriptions, 37 d'entre elles (75.5 %) étaient jugées indispensables à la prise en 
charge du patient par les médecins. Neuf prescriptions étaient jugées non indispensables ; sept 
d'entre elles étaient influencées par le patient. Pour trois prescriptions les médecins étaient 
indécis. 
Selon les patients, l'initiative de la prescription était prise dans 67.3 % des cas par le médecin 
(N=33). Huit patients (16.3 %) estimaient être eux-mêmes à l'origine de la prescription, dont 
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Figure 1 : Influence du patient sur la prescription d'imagerie: point de vue du médecin 

Effectifs (N=49)
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deux avec leur entourage. Pour 14.3 % d'entre eux l'initiative leur semblait être partagée avec 
le médecin (figure 2). 
 

 
 

2.3. Objectifs de la prescription 
Les patients qui pensaient être à l'initiative de la prescription n'ont pas été interrogés sur les 
objectifs de celle-ci. Sur les 34 patients qui n'étaient pas à l'origine de la prescription de 
l'imagerie, un seul n'était pas d'accord avec cette prescription. Deux ne savaient pas pourquoi 
l'examen était demandé.  
Pour les médecins et les patients, les objectifs de la prescription pouvaient être multiples.  
Pour les médecins, les objectifs principaux de leur prescription étaient diagnostique (77.5 %), 
thérapeutique (72.5 %) et pronostique (éliminer une maladie grave dans 55 % des cas) 
(tableau IV). 
Pour les 32 patients interrogés , les objectifs principaux étaient diagnostique (84.4 %), évaluer 
le degré de gravité ( 71.9 %) et être rassuré (50.0 %).   
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Figure 2 : Origine de la prescription: point de vue du patient 
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Tableau IV : Objectifs de la prescription d'imagerie: points de vue des médecins et des 
patients (plusieurs objectifs possibles) 

 Médecins Patients 
Objectifs N=40 (%) N=32 (%) 
diagnostique 31 (77.5) 27 (84.4) 
évaluer le degré de gravité NE* 23 (71.9) 
éliminer une maladie grave 22 (55.0) 7 (21.9) 
aide à la PEC† thérapeutique 29 (72.5) 8 (25.0) 
rassurer le patient/entourage 12 (30.0) 16 (50.0) 
rassurer le médecin 8 (20.0) 12 (37.5) 

 *NE : non évalué ;  †PEC : prise en charge 
 

3. Effets de la prescription  
 
3.1. Communication des résultats 

Sur les 40 patients ayant passé leur examen, un seul n'a pas eu connaissance du résultat. Pour 
les autres, l'information était donnée d'abord par le radiologue (76.9 %), puis par lecture du 
compte-rendu (30.8 %) (figure 3). Pour neuf patients (23.1 %) le résultat était communiqué 
par le médecin traitant. Les sources d'information pouvaient être multiples : certains patients 
avaient été informés du résultat à la fois par le radiologue, leur médecin traitant et un autre 
médecin spécialiste.  
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Figure 3 : Retour des résultats de l'imagerie au patient
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3.2. Conséquences du résultat sur le ressenti du patient 
 

Vingt-huit patients (71.8 %) ont été plutôt rassurés voire très rassurés par le résultat de 
l'imagerie (figure 4).  A l'inverse, pour onze patients le résultat n'a pas été rassurant, voire pas 
du tout pour trois d'entre eux (7.7 %).  

 
 

 
 
Sur un total de 39 patients, 30 ont eu connaissance du résultat par le radiologue. Parmi ces 
derniers, 24 ont été rassurés (80 %). Sur les neuf patients non informés par le radiologue, 
quatre ont été rassurés (44,5 %). 
 

3.3. Aide à la guérison ? 
Médecins et patients ont été interrogés sur l'aspect thérapeutique de la prescription d'imagerie. 
51 % des médecins estimaient que l'aide à la guérison de l'imagerie dépendait du résultat de 
celle-ci (tableau VI). 
Tous les patients ont été interrogés sur le pouvoir de guérison de l'imagerie, qu'ils aient eu 
l'examen ou non. Ils ne voyaient pas de bénéfice thérapeutique à l'imagerie dans 59.2 % des 
cas.  
 
 

3

8

20

8

0

5

10

15

20

25

pas du tout plutôt non plutôt oui oui beaucoup
Degré de réassurance du patient

Figure 4 : Effet du résultat de l'imagerie  sur le patient
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Tableau V : Pouvoir d'aide à la guérison de l'imagerie: points de vue des médecins et des 
patients 

 Médecins Patients 
Aide à la guérison N= 48*(%) N= 49 (%) 
Oui 5 (10.2) 19 (38.8) 
Non 16 (32.7) 29 (59.2) 
Dépend du résultat 25 (51.0) NE ¥ 
NSP† 2 (4.1) 1 (2.0) 

* un médecin n'a pas répondu ; ¥ NE : non évalué ; † NSP: ne sait pas 
 
 
 

4. Place des examens d'imagerie du rachis lombaire : point de vue 
du patient 
 

Tous les patients ont été interrogés sur leur vision de l'utilité des examens d'imagerie du rachis 
lombaire dans le cadre de la prise en charge des maladies du dos en général. Les patients qui 
avaient passé leur examen ont aussi été questionnés sur l'intérêt qu'ils accordaient à cet 
examen dans leur situation précise (tableau VII). 
L'examen était jugé indispensable ou très utile en général par la grande majorité des patients 
(73.5 %). Dans leur cas précis, 55 % des patients trouvaient un grand intérêt à l'examen, et 45 
% le jugeaient utile voire peu utile. L'examen n'était jamais jugé inutile.  

 
Tableau VI : Utilité des examens d'imagerie du rachis lombaire : point de vue du patient 

 En général Situation actuelle 
Utilité de l'examen N=49 (%) N=40 (%) 
indispensable 15 (30.6) 16 (40.0) 
très utile 21 (42.9) 6 (15.0) 
(éventuellement) utile 11 (22.4) 15 (37.5) 
peu utile 1 (2.0) 3 (7.5) 
inutile 0 (0.0) 0 (0.0) 
NSP* 1 (2.0) 0 (0.0) 

 *NSP : ne sait pas 
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5. Concordance des jugements médecins/patients 
Pour évaluer la concordance entre le jugement des médecins sur l'impact de la prescription de 
l'imagerie sur les patients et l'effet réel ressenti, nous avons construit des tableaux de 
contingence.  
L'analyse des données nous a permis d'évaluer deux axes : 
- la réassurance du patient sur la qualité de la prise en charge  
- la réassurance du patient sur le résultat attendu de l'imagerie  
Ces deux paramètres étaient évalués, pour le médecin, à l'issue de la prescription. Le patient 
ayant été interrogé plusieurs jours voire plusieurs semaines après la prescription, il lui était 
demandé de se projeter dans le contexte initial de la prescription, avant d'avoir subi l'examen. 
 

5.1. Réassurance sur la qualité de la prise en charge  
La prévalence des patients rassurés sur la qualité de la prise en charge était de 89.8 %. La 
sensibilité de détection des patients rassurés, par les médecins, était de 77.3 %. La spécificité 
était de 20 %. La valeur prédictive positive du jugement des médecins était de 89.5 %. La 
valeur prédictive négative était de 9.1 %.  
Le rapport de vraisemblance positif (RV+) était inférieur à 1 (0.97) et le rapport de 
vraisemblance négatif (RV-) était supérieur à 1 (1.135). 
Tableau VII : Tableau de contingence entre le jugement des médecins sur la réassurance 
du patient sur la qualité de la prise en charge et les données observées 

  PATIENTS   
   Rassurés Non 

rassurés 
Total 

 Patients rassurés 34 4 38 
MEDECINS Patients non 

rassurés 
10 1 11 

 Total 44 5 49 
 
Sensibilité = 34/44 = 77.3 %    VPP = 34/38 = 89.5 % 
Spécificité = 1/5 = 20.0 %    VPN = 1/11 = 9.1 % 
Prévalence = 44/49 = 89.8 % 
RV(+) = 0.773/(1-0.2) = 0.97 => ln(0.97) = - 0.03 
RV(-) = (1-0.773)/0.2 = 1.135 => ln(1.135) = + 0.13 
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5.2. Réassurance sur le résultat attendu 
Quarante-trois questionnaires ont pu être analysés: trois médecins et un patient n'ont pas 
répondu à la question. Un médecin n'avait pas d'avis et deux patients se disaient neutres sur la 
question. 
Pour une prévalence de 86 %, la sensibilité de détection des patients rassurés, par les 
médecins, était de 73 %. La spécificité était de 33.3 %. La valeur prédictive positive du 
jugement des médecins était de 87.1 %. La valeur prédictive négative était de 16.7 %.  
Le rapport de vraisemblance positif (RV+) était légèrement supérieur à 1 (1.09) et le rapport 
de vraisemblance négatif (RV-) était légèrement inférieur à 1 (0.82). 
 
Tableau VIII : Tableau de contingence entre le jugement des médecins sur la 
réassurance du patient sur le résultat attendu et les données observées 

  PATIENTS   
  Rassurés Non 

rassurés 
Total 

 Patients rassurés 27 4 31 
MEDECINS Patients non 

rassurés 
10 2 12 

 Total 37 6 43 
 

Sensibilité = 27/37 = 73.0 %     VPP = 27/31 = 87.1 % 
 
Spécificité = 2/6 = 33.3 %     VPN = 2/12 = 16.7 % 
 
Prévalence = 37/43 = 86.0 % 
 
RV (+) = 0.73/(1-0.33) = 1.09 => ln(1.09) = + 0.09 
 
RV (-) = (1-0.73)/0.33 = 0.82 => ln(0.82) = - 0.2 
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DISCUSSION 
 
Dans l'ensemble, l'acceptabilité de notre étude a été bonne puisque 78.6 % des médecins 
contactés ont accepté de participer, et 86 % des patients recrutés ont répondu aux 
questionnaires. Les huit patients non interrogés ne l'étaient pas par refus, mais pour cause 
d'indisponibilité ou d'inéligibilité.  
Les médecins participants étaient majoritairement des hommes (60.0%), exerçaient le plus 
souvent en association (81.8%) et en milieu urbain (63.6%). Leur mode de recrutement, sur la 
base du volontariat, induisait un biais de sélection mais également une meilleure acceptabilité. 
L'explication détaillée du projet lors d'un rendez-vous physique avec l'enquêteur a pu 
permettre de limiter le biais de compréhension, sans pour autant l'éviter totalement puisque 
des médecins ont recruté des patients non éligibles (mineurs, prescription non faite par le 
médecin participant). Le questionnaire médecin a été simplifié au maximum afin d'optimiser 
l'acceptabilité sur toute la durée de l'étude. Tous les questionnaires remplis ont pu être 
recueillis grâce aux relances et à la simplification du retour pour les médecins par enveloppes 
pré-affranchies. Trois médecins n'ont pas recruté de patient. Les raisons pouvaient être 
multiples : manque de temps, oubli, absence de patient éligible.  
Une seule patiente n'avait pas été informée de l'étude lors de l'entretien téléphonique. Elle a 
finalement été incluse après explication et recueil de son consentement oral. Le délai de retour 
des questionnaires médecins était aléatoire car dépendant de leur disponibilité. En outre, les 
délais pour obtenir les rendez-vous d'examens d'imagerie étaient très variables, selon le motif 
ou le type d'examen prescrit. De ce fait, nous avons choisi de contacter les patients dès 
réception de leurs coordonnées téléphoniques, en respectant leurs disponibilités si celles-ci 
étaient indiquées. Ainsi, neuf patients n'avaient pas passé leur examen le jour de l'entretien, 
dont deux en raison d'une amélioration clinique.  
S'agissant d'une enquête descriptive, les questionnaires médecins et patients étaient 
volontairement fermés. Un temps de commentaire libre était proposé en fin d'entretien, qui a 
permis de recueillir les remarques ou impressions des patients en dehors du questionnaire. 
La méthode de recueil par hétéro-questionnaire comportait ses forces mais aussi ses limites. 
En cas d'incompréhension, les questions pouvaient être reformulées par l'enquêteur. 
Néanmoins, la retranscription des réponses était soumise à sa subjectivité et donc à un biais 
d'interprétation. De plus, l'exploration du ressenti du patient à deux moments différents (avant 
et après avoir eu l'examen) pouvait conduire à un biais de mémorisation.  
La non représentativité de l'échantillon est restée la principale limite de notre enquête, 
impliquant de fait des résultats non significatifs.  
Cependant, le but principal de l'étude a été atteint : 24.5 % des médecins estimaient avoir été 
influencés par les patients au moment de la prescription de l'imagerie, dont 16.3 % 
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directement. De l'autre côté, 30.6 % des patients ont jugé être à l'initiative de la prescription, 
avec une décision partagée dans près de la moitié des cas (14.3 %). Nous n'avons pas retrouvé 
de travaux équivalents sur cette question dans la littérature. L'étude qualitative de Schers & al. 
en 2001 (20) a exploré entre autres les motivations des patients puis des médecins généralistes 
pour la prescription de radiographies du rachis lombaire. Tous les patients n'étaient pas 
demandeurs ; ceux qui étaient en attente d'une prescription évoquaient la durée des 
symptômes, la valeur ajoutée de l'examen, ou tout simplement leur autodétermination. Quant 
aux médecins, outre l'aspect pronostique, la plupart déclaraient prescrire des radiographies 
suite à une demande des patients ou quand ils échouaient à leur expliquer l'inutilité de 
l'imagerie. Quelques-uns l'utilisaient comme moyen tactique pour éviter une consultation chez 
un spécialiste. 
Dans notre enquête, les examens prescrits étaient majoritairement des radiographies (72 %).  
Nous n'avons volontairement pas exploré les motifs de prescription des imageries. Deux  
patientes interrogées pensaient que les radiographies étaient un examen demandé par la 
CPAM (Caisse Primaire d'Assurance Maladie) afin de pouvoir obtenir un TDM. Pour elles, 
cet examen était injustifié mais obligatoire pour continuer leur prise en charge. Il serait 
intéressant de se pencher sur les déterminants du choix de la prescription des trois types 
d'imageries (IRM, TDM et radiographies) pour un même motif. 
Une seule patiente n'était pas d'accord avec la prescription de son médecin. Il s'agissait d'une 
patiente âgée ayant des difficultés à se mobiliser. La contrainte du transport jusqu'au cabinet 
de radiologie représentait une épreuve pour elle. Cependant, elle a dit être très rassurée par le 
résultat de son examen et l'a jugé utile à sa prise en charge. 
Concernant les objectifs de la prescription, établir un diagnostique était le premier but partagé 
par les médecins et les patients.  
Les résultats de l'imagerie étaient connus pour tous les patients sauf une, dont le TDM avait 
été fait à l'hôpital. Elle n'avait pas encore revu son médecin traitant lors de l'entretien. Le 
radiologue était le premier informateur dans la grande majorité des cas (76.9 %). En 2009, 
une enquête de santé publique (21) a évalué la perception et la satisfaction des patients par 
rapport à l'information perçue lors d'une IRM ou d'une fibroscopie bronchique, sur trois temps 
différents (avant, juste après, une semaine après l'examen). Les déterminants significatifs de 
la satisfaction étaient l'existence de réponses aux questions des patients et la concordance de 
l'information perçue avec la réalité vécue pendant l'examen. Le statut de l'informateur 
(médical ou paramédical) importait peu sur la satisfaction. Les patients subissant une 
fibroscopie avaient plus de chance d'être informés par le médecin que ceux qui passaient une 
IRM, quelque soit le temps de l'examen. Dans notre étude, quand l'informateur était le 
radiologue, 80 % des patients étaient rassurés. Ces chiffres sont à nuancer : beaucoup de 
patients avaient été informés du résultat par plusieurs sources.  
Le bénéfice thérapeutique de l'imagerie perçu par les patients était modéré (38.8 %). Nous 
n'avons pas trouvé d'étude comparable mais nos chiffres semblent cohérents avec ceux d'une 
étude néerlandaise publiée en 2015 (22). Cette enquête a suivi une cohorte de 683 patients 
pendant 12 mois, adressés par leur médecin généraliste pour une IRM dans le cadre de 
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douleurs lombaires. L'objectif était d'évaluer la valeur pronostique ajoutée des résultats de 
l'IRM parmi d'autres facteurs cliniques comme l'âge, l'intensité et la durée de la douleur, ou la 
présence de symptômes neurologiques. Le critère de jugement principal était la guérison, 
évalué par une échelle de perception de l'effet global. Après douze mois, 53 % des patients 
s'estimaient guéris. L'ajout des résultats de l'IRM n'a pas permis une meilleure prédiction de la 
guérison.  
Une importante étude randomisée menée au Royaume-Uni en 2001 a voulu tester l'impact 
thérapeutique d'une radiographie du rachis lombaire prescrite chez des patients lombalgiques 
depuis plus de six semaines (23,24). 52 médecins généralistes ont inclus 421 patients 
lombalgiques, âgés de 20 à 55 ans. Un premier groupe de 210 patients a eu des radiographies 
du rachis lombaire. Le deuxième groupe (211 patients) n'a eu aucune imagerie. Le reste des 
soins était identique dans les deux groupes. Etaient évaluées la douleur, l'incapacité 
fonctionnelle et la satisfaction du patient. Après 3 mois, les patients ayant eu des 
radiographies étaient plus lombalgiques (RR 1,26 – IC à 95%: 1,00-1,60) et consultaient plus 
le médecin (RR 1,62 - IC à 95% : 1,33-1,97) . Après 9 mois, ces mêmes patients semblaient 
malgré tout être plus satisfaits de la prise en charge (p<0,01). Une explication possible à ces 
résultats suggère que la radiographie, en donnant un diagnostic, renforcerait la conviction du 
patient qu'il est malade et abaisserait le seuil de plaintes somatiques. 
Pour nos patients, malgré un bénéfice thérapeutique estimé modeste, 96 % d'entre eux ont 
jugé l'imagerie utile en général, et 92.5 % de ceux qui avaient eu l'examen l'avaient trouvé 
utile voire indispensable. Ce rôle important était également retrouvé dans l'étude transversale 
d'Espeland & al (18) où, pour 72 % des patients, les radiographies du rachis lombaire étaient 
très importantes dans leur prise en charge. Ils soulignaient sept motifs pour justifier la 
nécessité de l'examen, dont les besoins de soutien affectif, de certitude et de réassurance, ou 
l'espoir de guérison après établissement d'un diagnostic précis.  
Une autre étude qualitative menée auprès de médecins internistes et généralistes aux USA en 
1998 suggérait que l'abus de prescriptions d'examens complémentaires dans les pathologies 
du rachis lombaire pouvait être lié aux attentes des patients (25).  
Concernant l'objectif secondaire de notre travail, l'analyse des données nous a permis d'étudier 
la concordance des jugements des médecins et des patients sur deux aspects : la réassurance 
des patients sur la qualité de la prise en charge d'une part, et sur le résultat attendu d'autre part. 
Les objectifs de la prescription n'ont pas pu être étudiés en raison de leur caractère multiple. 
Par ailleurs, la question sur le pouvoir thérapeutique de l'imagerie n'a pu être traitée car les 
questionnaires médecins et patients n'étaient pas similaires. La sensibilité de détection des 
patients rassurés par les médecins était plutôt bonne (Se= 77,3 % pour la qualité de prise en 
charge, Se= 73 % pour le résultat attendu). Par contre, les valeurs prédictives négatives étaient 
très faibles (respectivement 9.1 % et 16.7 %), traduisant une capacité médiocre à détecter les 
patients non rassurés. Cependant, aucune conclusion ne peut être tirée de ces résultats pour 
plusieurs raisons : d'une part, l'échantillon de patients était faible ; d'autre part, dans les deux 
situations, la prévalence de patients rassurés était haute ; enfin, le pouvoir discriminant du 
jugement des médecins était quasi nul (rapports de vraisemblance nuls ou proches de 1).  
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Ainsi, patients et médecins généralistes semblaient partagés entre l'importance accordée aux 
examens du rachis lombaire et le faible bénéfice thérapeutique qu'ils en obtenaient. L'imagerie 
participait à la satisfaction du patient mais ne suffisait pas à le rassurer durablement. 
 Les directives européennes pour la prise en charge des lombalgies aiguës (26) et chroniques 
(27) recommandent l'information et la réassurance du patient. Une équipe anglaise a tenté 
d'évaluer les différents aspects de la réassurance et d'en mesurer l'impact dans le cadre des 
lombalgies (28,29). L'étude des comportements des médecins associés à la réassurance mettait 
en évidence plusieurs attitudes : la collecte des données notamment par la démonstration de la 
compréhension du problème du patient ; la réassurance cognitive en donnant l'information et 
en permettant au patient de poser des questions ; la réassurance affective comprenant la 
construction de la relation médecin-patient, l'empathie, l'espoir et le renforcement de la 
confiance en soi. Le recueil du point de vue des patients montrait qu'ils se sentaient rassurés 
de manière implicite quand ils se sentaient pris au sérieux et compris. Mais seulement les 
informations explicites leur permettaient de mieux gérer leur problème. 
A l'aube de la télémédecine, la relation médecin-patient reste un déterminant fort de la qualité 
des soins, et les décisions prises par les soignants ne peuvent se faire indépendamment des 
attentes des patients. C'est ce qui définit la décision partagée.  
D’autres travaux de recherche centrés sur le point de vue des patients, s’intéressant plus 
particulièrement à leurs attentes et menés sur des populations plus nombreuses et plus 
représentatives de la patientèle habituellement rencontrée en médecine générale devraient être 
initiés dans le but d’améliorer leur prise en charge, tout en tenant compte des impératifs de 
santé publique et des coûts induits pour la collectivité. 
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ANNEXE 1 : Notice d'information destinée aux médecins 
NOTICE D'INFORMATION DESTINÉE AU PRATICIEN DE 

MÉDECINE GÉNÉRALE 
(exemplaire à conserver) 

Audrey POUSSON 
audrey.pousson@gmail.com 
06.71.95.31.84 
38 allée des Rossignols,45160 OLIVET 
Sous la direction du Dr Pierre ARCHAMBAULT 
 
Thème de l'étude:  L'influence des patients dans la prescription d’imagerie dans les pathologies du 
rachis lombaire en médecine générale. 
Objectifs de l'étude:  
Estimer la proportion de situations dans lesquelles le patient influence directement ou indirectement 
son médecin généraliste en cas de prescription d'imagerie du rachis lombaire.  
Evaluer dans quelle mesure les attentes des médecins et des patients concordent. 
Protocole / Qui inclure dans l'étude ? 
- Recrutement d'au moins 5 patients consécutifs 
- Adultes de plus de 18 ans 
- A l'occasion d'une prescription d'imagerie du rachis lombaire, pour n'importe quel motif ( le motif 
de la prescription n'est pas discriminant)  
-Un patient = une prescription d'imagerie. Chaque patient ne peut être inclus qu'une seule fois. 
Si le patient reçoit une autre prescription d'imagerie au cours de l'étude, celle-ci ne pourra être étudiée. 
Les patients ayant eu une prescription antérieure à l'étude et qui reviendraient avec le résultat ne 
pourront être étudiés. Par contre, le patient peut avoir eu une première imagerie avant l'étude et une 
autre au cours de l'étude qui sera étudiée.  
-Critères de non inclusion:  Mauvaise compréhension du français; Troubles cognitifs/Handicap 
mental modéré à sévère; Patient dont la prescription a été faite avant le début de l'étude 
- Fin des inclusions : 31 décembre 2015  
Si le patient est éligible pour l'inclusion et accepte de participer à l'étude:  
1) Notice d'information destinée au patient à lui remettre 
2) Questionnaire médecin  à remplir à la fin de la consultation  
3) Coordonnées du patient à remplir    

           Merci pour votre participation!  
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ANNEXE 2 : Notice d'information destinée aux patients 
NOTICE D'INFORMATION DESTINÉE AU PATIENT 

(exemplaire à conserver) 
 

Audrey POUSSON 
audrey.pousson@gmail.com 
38 allée des Rossignols, 45160 OLIVET 
Sous la direction du Dr Pierre ARCHAMBAULT 

 
 
Bonjour,  
Nous vous remercions de participer à cette étude qui s'inscrit dans le cadre d'un travail de 
thèse de médecine générale.  
Le but de cette étude est d'observer vos attentes et celles de votre médecin lors de la 
prescription d'un examen du dos. Pour cela, un questionnaire a été remis à votre médecin. Un 
autre questionnaire va vous être soumis dans quelques semaines, une fois que vous aurez 
passé l'examen.  
Nous conviendrons avec vous d'un rendez-vous téléphonique ou physique pour répondre à ce 
questionnaire. Le temps nécessaire pour répondre aux questions sera de 10 à 15 minutes.  
Les données obtenues seront traitées avec la plus entière confidentialité. Aucune donnée 
médicale à caractère personnel n'est recueillie au cours de cette étude. Votre identité sera 
voilée à l'aide d'un numéro aléatoire. Toutes les données seront gardées dans un endroit 
sécurisé : seuls le responsable scientifique ainsi que le directeur de thèse y auront accès. 
Votre contribution à ce travail de recherche est volontaire. Vous pourrez vous en retirer ou 
cesser votre participation en tout temps, sans conséquence. Vos décisions n'auront aucun effet 
sur la qualité de votre prise en charge médicale. 
Vous pouvez poser toutes vos questions en communiquant avec le responsable de l'étude, 
Audrey POUSSON, par courrier électronique ou par courrier postal.  
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ANNEXE 3 : Questionnaire médecin 
QUESTIONNAIRE MÉDECIN :        Numéro: 
 
Nom :   Prénom :   Âge :  Sexe : 
Année d’installation en libéral : 
Lieu d’exercice : rural/semi-rural/urbain 
Type d’association : seul/association/association en MSP 
Date de la prescription de l’examen  |_|_| |_|_| |_|_| 
 
1. Quel examen avez-vous prescrit à votre patient(e) ? (entourer la réponse exacte)   
radiographies/scanner/IRM/autre 
 Si autre, détailler :  
2. Les attentes du (de la) patiente en matière d’imagerie ont-elles influencé votre 
prescription ?  
- Oui, il (elle) me l'a demandé directement 
- Oui, il (elle) ne me l’a pas demandé directement, mais j’ai senti qu’il y avait une attente de 
sa part 
- Non, pas du tout, c’est moi qui ai été à l’initiative de cette prescription 
3. Le (la) patient(e) vous a-t-il (elle) consulté au cours des 3 derniers mois pour le même 
problème?          OUI/NON 
 3a. Si oui, combien de fois ?  |_|_| 
 3b. Si oui, vous a-t-il (elle) déjà demandé ce type de prescription à cette occasion ?
           OUI/NON 
4.  Pensez-vous que cet examen soit indispensable à la prise en charge de votre patient(e)?
           OUI/NON 
 Si oui, quels étaient le ou les objectifs de cette prescription ? 
- Etablir ou confirmer un diagnostic       OUI/NON 
- Eliminer une pathologie grave       OUI/NON 
- Aider à la prise en charge thérapeutique       OUI/NON 
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- Le (la) rassurer lui (elle) ou son entourage      OUI/NON 
- Vous rassurer         OUI/NON 
- Autre (préciser): 
5. Pensez-vous que le simple fait de prescrire cet examen ait rassuré le (la) patient(e) ? 
 5a. Sur la qualité de la prise en charge 

Non pas du tout/plutôt non/plutôt oui/oui beaucoup 
 5b. Sur le résultat attendu  

Non pas du tout/plutôt non/plutôt oui/oui beaucoup 
6. Pensez-vous que cet examen l'aide à guérir plus vite ? 
- Ca dépend du résultat 
- Oui, quel qu’en soit le résultat 
- Non, quel qu’en soit le résultat 
 
 
Commentaires éventuels : 
 
 
 
 

Merci pour votre participation! 
 
 
Si votre patient(e) accepte de participer à l'étude, merci de noter ses coordonnées ci-dessous: 
NOM :    PRÉNOM :    ÂGE :  
N° TÉLÉPHONE PORTABLE :     FIXE:    
ADRESSE: 
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ANNEXE 4 : Questionnaire patient 
QUESTIONNAIRE PATIENT :       Numéro: 
Médecin prescripteur: 
Nom :   Prénom:   Âge :    Sexe: 
Statut marital (entourer la réponse exacte) : célibataire/marié(e)/veuf(ve)/divorcé(e) 
Niveau d'étude (ex: CAP, baccalauréat, Bac +2): 
 
1. Un examen du dos vous a été prescrit par votre médecin traitant. De quel examen s'agit-
il ? (entourer la réponse exacte)    
radiographies/scanner/IRM/autre  
 Si autre, détailler: 
2. Qui a été à l'initiative de cette prescription (qui en a fait la demande) ?  
- Vous     - Votre médecin traitant 
- Un autre médecin, préciser (rhumatologue, radiologue, ...) : 
- Une personne de votre entourage, précisez (famille, amis...): 
3. Si vous étiez a l'origine de cette prescription, en avez-vous fait la demande directement 
à votre médecin? (passer directement à la question 4 si vous n'étiez pas à l'origine de cette 
prescription) 
- Oui, je lui ai demandé 
- Je ne lui ai pas demandé explicitement mais je lui ai fait comprendre que je souhaitais avoir 
cet examen 
- Non, je ne lui ai rien demandé 
- Autre (précisez): 
4. S'agissait-il du premier examen d'imagerie concernant ce problème?  OUI/NON 
 Si non, quels étaient les examens antérieurs effectués et à environ quelles dates? 
 
Au moment de la prescription (passez directement à la question 7 si c’est vous 
qui étiez à l’origine de la demande d’examen) 
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5. Étiez-vous d'accord avec la prescription de cet examen ?   OUI/NON 
6. Saviez-vous pourquoi cet examen a été demandé ?    OUI/NON 
 Si oui, pourquoi ? (plusieurs réponses possibles) 
- Etablir/confirmer quelle était votre maladie      OUI/NON 
- Evaluer son degré de gravité       OUI/NON 
- Eliminer une autre maladie plus grave      OUI/NON 
- Voir si votre traitement actuel devait être maintenu ou modifié   OUI/NON 
- Rassurer votre médecin        OUI/NON 
- Vous rassurer         OUI/NON 
- Autre (préciser) : 
7. Si cet examen a été prescrit à votre demande, avez-vous demandé cet examen 
précisément ?          OUI/NON 
8. Le fait de devoir passer cet examen vous a-t-il rassuré(e) ?   
 8a. Sur la qualité de votre prise en charge:  
 Non pas du tout/plutôt non/plutôt oui/oui beaucoup  
 8b. Sur le résultat attendu:  
 Non pas du tout/plutôt non/plutôt oui/oui beaucoup 
9. Avez-vous eu cet examen ?        OUI/NON 
 9a. Si oui,  intervalle entre la prescription et l'examen : 
 < 14 jours/ 15- 30 jours/ > 30 jours 
 9b. Si non, pourquoi ? 
 
Si vous avez déjà effectué cet examen (si vous n'avez pas passé cet examen 
passez directement à la question 12) 
10. Avez-vous eu connaissance du résultat de cet examen?   OUI/NON 
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 10a. Si oui, par qui? (plusieurs réponses possibles) 
- Médecin radiologue     - Médecin traitant 
- Autre médecin (préciser):    - Entourage proche 
- Recherches personnelles (internet...)  - Autre (préciser): 
 10b. Si oui, le résultat de cet examen vous a-t-il rassuré(e)?  
 Non pas du tout/plutôt non/plutôt oui/oui beaucoup 
 10c. Si non, voudriez-vous le connaître ?     OUI/NON 
11. Dans votre situation, selon vous, cet examen a été: (entourer votre choix) 
 Indispensable/très utile/utile/peu utile/inutile 
12. Dans le cadre de la prise en charge des maladies du dos en général, selon vous, quelle 
est l'importance/place des examens d'imagerie: (entourer votre choix) 
 Indispensable/très utile/éventuellement utile/peu utile/inutile 
13. Pensez-vous que les résultats de cet examen aient/auraient eu une influence sur votre 
traitement ?          OUI/NON 
14. Pensez-vous que le fait de passer cet examen ait/aurait accéléré ou accélère votre 
guérison ?          OUI/NON 
15. Pensez-vous que de nouveaux examens soient nécessaires pour soigner votre 
problème ?           OUI/NON 
 15a. Si oui, lesquels? 
 15b. Si non, pourquoi? 
 
Commentaire(s) éventuel(s):  
 
 

Merci pour votre participation! 
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