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INTRODUCTION 

 

Les lombalgies communes sont définies par le COllège Français des Enseignants en 

Rhumatologie (COFER) comme « des douleurs du rachis lombaire en rapport avec des 

lésions mécaniques. Elles peuvent être d'origine discale, arthrosique, liées à une dysfonction 

musculaire ou associant plusieurs de ces mécanismes » (1).  

En 2019, l'incidence des lombalgies en Europe était d'environ 4 791 pour 100 000 femmes 

et de 3 686 pour 100 000 hommes. Celle-ci n’a cessé d’augmenter depuis les années 1990 à 

2019, et l'incidence a été constamment plus élevée chez les femmes par rapport aux hommes 

(2). 

Sur le plan épidémiologique, la prévalence mondiale sur un mois de la lombalgie était 

évaluée à 23,2 % d’après une revue de la littérature internationale de 2012 (3). Au cours 

d’une vie, elle passe à 84 %, soit 2 personnes sur 10 seront touchées au moins une fois dans 

leurs vies par cette pathologie avec un passage vers la chronicité pour 6 % à 10 % de ces 

patients (1,4).  

Cette pathologie représente d’ailleurs un motif de consultation très fréquent chez le médecin 

généraliste, la mettant à la deuxième place pour la lombalgie aigue (moins de quatre 

semaines) et à la huitième place pour la lombalgie chronique (plus de trois mois) (1,5). Ceux 

sont d’ailleurs ces formes chroniques qui représentent, dans le cadre des accidents du travail 

et des maladies professionnelles, un coût de 850 millions d’euros par an pour la société 

française selon les chiffres de l’Institut National de Recherche et de Sécurité (INRS) en 

2019.(6) 

En effet, si dans 90 % des cas, la Lombalgie Aigüe Commune (LAC) guérit spontanément 

en moins de 4 à 6 semaines (7), 20% des lombalgies aboutissent à un arrêt de travail (6). 

Elles représentent 30 % des arrêts longue maladie (de plus de 6 mois) et la troisième cause 

d’admission en invalidité pour le régime général (5). C’est aussi un motif fréquent d’accident 

du travail : 167 000 accidents du travail en 2015, soit 20 % du nombre total ; et représentent     

7 % des Maladies Professionnelles (MP) (ne tenant compte que des MP avec des atteintes 

lombaires les plus grave) (8). 

Selon l’INRS la durée des arrêts causée par une lombalgie après un accident du travail a plus 

que doublé en 35 ans, passant de 25 jours en 1970 à 55 jours au début des années 2000. 

Au total près de 30 millions de journées de travail seraient perdues chaque année à cause des 

lombalgies. Leur coût total, direct et indirect, est difficile à quantifier mais certains pays 
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européens l’ont chiffré entre 1 et 2 % du produit intérieur brut (6). Plusieurs études, menées 

dans des contextes différents, montrent que le coût direct ne représente qu’un dixième du 

coût total de la lombalgie. Les coûts indirects très élevés sont souvent à la charge unique de 

l’entreprise (pertes de production, désorganisation, recherche d’un remplaçant, formations, 

baisse de qualité...). En outre, ce qui n’est pas quantifiable, c’est l’impact négatif sur l’image 

de l’entreprise produit par une mauvaise gestion de la phase aiguë et de la prise en charge 

des atteintes future (6). 

Les conséquences de la lombalgie peuvent donc être très lourdes tant sur le plan économique, 

que sur le plan de la qualité de vie, les répercussions sont considérables en termes de douleurs 

et d’inconforts sur le lieu de travail et dans la vie quotidienne, invalidant souvent la qualité 

de vie des patients qui en souffrent. 

La survenue du Covid-19 ces deux dernières années a entrainé un nouvel accroissement de 

la lombalgie et de ses conséquences, devant la réorganisation professionnelle de la plupart 

des Français en particulier des interruptions de travail et la mise en place du télétravail (9). 

Cette pathologie est donc un problème majeur de santé publique. 

Concernant le traitement par voie orale, on note un large choix d’antalgique de différents 

paliers, mis à disposition du prescripteur. En 2017, les antalgiques les plus consommés en 

France étaient les antalgiques non opioïdes (Paracétamol, Aspirine et anti-inflammatoires 

non stéroïdiens) (78 %) suivis des antalgiques opioïdes faibles (20 %), dix fois plus 

consommés que les antalgiques opioïdes forts (2 %) (10). 

Les chiffres de vente en ville et à l’hôpital, les données de remboursement de l’assurance 

maladie et les données de prévalence et d’incidence montrent une augmentation de la 

consommation des médicaments antalgiques opioïdes (4). 

En France, la prescription d’antalgique opioïde concerne près de 10 millions de personnes 

en 2015 selon les chiffres de l’assurance maladie. Nous sommes le troisième pays le plus 

consommateur d’antalgique (10).  

Initialement, la prise en charge des lombalgies chronique reposait majoritairement sur les 

antalgiques de palier I, laissant les opioïdes comme les morphiniques de côté, ce qui 

engendrait clairement une prise en charge insuffisante de la douleur (11).  Puis, les pratiques 

ont évolué, et en 2017 on retrouvait le Tramadol en tête du podium des antalgiques le plus 

consommé en France, suivi de la Codéine en association et l’opium combiné au Paracétamol. 

Ensuite on retrouvait les opioïdes forts de paliers III comme la morphine, l’Oxycodone et 

enfin le patch de Fentanyl (10).  

Au niveau des tendances de consommation entre 2006 et 2017, celle des opioïdes faibles 

restaient globalement stables, sauf celle du Tramadol qui connaissait une hausse de 68 %. 
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Concernant les opioïdes forts, on remarquait une nette augmentation de la prescription de       

150 % (10,12). 

Cependant, à la suite de mésusages et des cas d’addiction observés au Etats-Unis, 

l’utilisation des opioïdes dans les douleurs chroniques a connu une autre polémique. De son 

côté en France, la Fédération Française d’addictologie et la Haute Autorité de Santé (HAS) 

ont dû agir face à cette situation. En effet, aux vues de ses conséquences socio-économiques, 

il était nécessaire de mettre à jour un nouveau « guide de prise en charge » des lombalgies 

commune tant sur le plan antalgique que sur le plan de la kinésithérapie. Au 1er janvier 2020, 

90 315 kinésithérapeutes étaient inscrits au tableau de l’Ordre (13).  

En 2019, la HAS a donc publié un mémo, afin d’actualiser les recommandations dans le 

traitement des lombalgies communes et d’améliorer les pratiques des professionnels de santé 

(4,14).  

Ce rapport de la HAS montrait un écart important entre les recommandations mises en 

vigueur et son application sur le terrain(4), posant ainsi les bases de notre question de 

recherche : « Quelles sont les connaissances des internes de médecine générale d’Occitanie 

Ouest (IMGOO) concernant les traitements antalgiques recommandés par la HAS dans les 

Lombalgies Communes Chroniques (LCC) ? » 

 

 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer les connaissances des IMGOO concernant 

les recommandations des traitements antalgiques de différents paliers dans les LCC.   
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MATERIEL ET METHODES  

 

I. Type d’étude : 

Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive transversale, portant sur une 

période de 1 mois, du 7 juillet 2022 au 7 août 2022, et réalisée auprès d’un échantillon d’ 

IMGOO.  

 

II. Population cible/inclusion des documents :  

Compte tenu d’une durée de trois ans du Troisième Cycle des Études Médicales (TCEM), 

notre intérêt s’est porté sur les étudiants des trois niveaux du TCEM, soit les TCEM1, 

TCEM2 et TCEM3. 

Les étudiants adhérents à l’Association des Internes de Médecine Générale de Midi-

Pyrénées (AIMG-MP) avaient pour la plupart leur adresse e-mail inscrit auprès de l’AIMG-

MP. Nous avons transmis le questionnaire à l’AIMG-MP qui l’a présenté sur la Gazette de 

l’AIMG-MP et ainsi à toute sa mailing liste d’adhérents. 

Les IMGOO formant notre population d’étude avaient accepté de répondre à un 

questionnaire sous forme d’un quiz, anonyme, relatif à leur pratique de prise en charge des 

patients souffrant de lombalgie. Ils étaient consentants et volontaires. 

a) Critères d’inclusion :  

Les critères d’inclusion de la population de cette étude étaient les suivants : 

• Être adhérent de l’AIMG-MP durant l’année 2021-2022 

• Être soit en TCEM1, en TCEM2 ou en TCEM3 

b) Critères d’exclusion : 

Les critères d’exclusion de la population de cette étude étaient les suivants : 

• Être IMGOO mais ayant déjà validé ses 6 stages obligatoires du TCEM. 
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III. Recueil des données  

 

1. Élaboration de l’auto-questionnaire 

Nous avons créé un questionnaire électronique sous forme d’un quizz à partir de 

Google Forms® (Annexe 1). Il comprenait : une lettre d’introduction, une première partie 

avec trois questions de renseignements généraux concernant l’interne, et une deuxième 

partie, correspondant au quizz présentant trois vignettes cliniques, organisée en trois sections 

correspondant à 3 questions à choix multiples.  

Dans la première partie, l’IMGOO devait préciser : son âge, son sexe, ainsi que son niveau 

dans le cycle du TCEM. 

La deuxième partie comprenait trois sections portant sur la prise en charge d’un cas clinique 

d’une LAC évoluant aux fils des sections en une LCC. Elle était une évaluation des 

connaissances des IMGOO concernant la prescription des traitements antalgiques et des 

mesures associées à la prise en charge globale d’un patient lombalgique. L’intérêt pour leur 

choix thérapeutique était ainsi mesuré. 

Les réponses étaient à choix multiples. Plusieurs réponses possibles étaient autorisées pour 

chaque question de chaque section. Le passage à la question suivante n’était possible 

qu’après avoir répondu à la question précédente dans Google Forms®.  

Les items proposés dans les cas cliniques ont été élaborés d’après les éléments 

bibliographiques retrouvés. Dans la présentation des résultats chaque item est coloré en vert 

(recommandé), jaune (possible, toléré, mais non spécifiquement recommandé) ou rouge 

(non recommandé). 

Les réponses attendues au cas clinique n°1 (Situation de LAC) étaient la prescription :  

 Paracétamol 1g : 1cp matin, midi, soir et au coucher pendant 7 jours + Ketoprofène 

LP 100mg 1cp matin et soir pendant 7 jours (1,15,16) 

 Tramadol LP 50mg : 1cp matin, midi et soir pendant 7 jours (16) 

 Arrêt de travail pour 5 jours (17) 

Les réponses attendues au cas clinique n°2 étaient la prescription :  

 De l’ensemble des réponses attendues au cas clinique n°1 

 Ceinture lombaire (orthèse) pendant 7 jours (18) 

 Kinésithérapie : massages doux antalgiques, éducation posturale (18) 

 Démarche de prescription d’activité physique adaptée (16) 

 Radiographie standard du rachis lombaire (face et profil) et du bassin de face (1) 
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Les réponses attendues au cas clinique (LCC) n°3 étaient la prescription :  

 De l’ensemble des réponses attendues au cas cliniques n°2 

 Oxycodone 20mg : 1cp matin et soir pendant 7 jours (18–20) 

 Éducation thérapeutique : auto-modulation de l’activité physique en fonction des 

douleurs ; automassage (18) 

 Arrêt de travail pour 21 jours (21) 

 Arrêt de travail pour 35 jours ou plus (21) 

 IRM du rachis lombaire (18) 

 Avis du médecin du travail (8,22) 

 

N’ayant pas de questionnaire validé dans ce domaine, un pré-test a été réalisé auprès d’un 

échantillon de 32 personnes de tout horizon. Les 32 réponses obtenues ont permis d’ajuster 

et d’affiner le questionnaire ainsi que d’évaluer le temps de réponse nécessaire au 

remplissage de celui-ci. Ce temps a été estimé à 7 minutes. 

En fin de questionnaire un e-mail anonymisé était disponible si le participant voulait avoir 

les résultats de l’étude. 

 

2. Diffusion questionnaire  

a) Recrutement des internes de médecine générale : 

J’ai contacté par e-mail la présidente de l’AIMG-MP afin d’obtenir son autorisation pour la 

diffusion de mon questionnaire sur la Gazette en ligne de l’AIMG-MP, accessible aux seuls 

adhérents de l’AIMG-MP, incluant ainsi un large panel des IMGOO via leur e-mail. J’ai 

ainsi recueilli l’accord de l’AIMG-MP pour la diffusion de mon questionnaire.  

J’ai demandé à faire réaliser une seconde diffusion de rappel 15 jours plus tard, afin de 

potentialiser mon échantillon d’internes.  

b)  Envoi du questionnaire : 

Le questionnaire a été envoyé par mail à l’AIMG-MP qui l’avait par la suite diffusé sur la 

Gazette en ligne de l’AIMG-MP. Un mail de rappel a été renvoyé 15 jours plus tard à 

l’AIMG-MP pour une diffusion de rappel sur la Gazette en ligne de l’AIMG-MP.  

c) Recueil des données : 

Les réponses aux questionnaires en ligne ont été recueillies directement, de manière 

anonyme sur Google Forms® puis intégrées dans un tableur Microsoft Excel 2019®. 
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VI. Analyse 

Le traitement des données et des résultats a été effectué sous Microsoft Excel 2019®. 

VII. Éthique 

J’ai reçu un avis favorable, par le Délégué à la Protection des Données (DPO) du 

Département Universitaire de Médecine Générale (DUMG) de Toulouse pour cette étude, 

quant à sa conformité avec la norme MR004 de la Commission Nationale de l'Informatique 

et des Libertés (CNIL). 
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RESULTATS  

I. Caractéristiques de l’échantillon  

 

Le questionnaire a été diffusé par mail aux 420 IMGOO inscrits au Diplôme d'études 

spécialisées (DES) de médecine générale pour l’année 2021-2022 et adhérents à l’AIMG-

MP.  

Nous avons recueilli 59 réponses, soit un taux de participation de 14 %. 

54 réponses ont pu être exploitées. 5 questionnaires n’ont pas été traités car ils étaient 

incomplets. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Inclusion/diagramme de flux 

 

 

IMGOO adhérents de l’AIMG  

=  

420 

IMGOO inclus = 59 

Population cible : 54 IMGOO  

 

Aucun IMGOO exclu sur critères d’exclusion 

Nombre total de réponses à l’auto-questionnaire 

n = 54 / Taux de participation 14 % 

 

Moins 5 IMGOO exclus :  

5 questionnaires incomplets 
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Les caractéristiques sociodémographiques ont été́ décrites en termes d’effectifs et de 

pourcentages des IMGOO dans le Tableau 1. L’échantillon comptait 54 IMGOO, dont 65 % 

de femmes et 35 % d’hommes, avec un sex-ratio à 0.54. L’âge moyen des IMGOO étaient 

de 27 ans avec une médiane à 27 ans. La majorité des répondants étaient en TCEM2 et 

TCEM3, représentant 80 % de l’échantillon. 

 

Tableau 1 : Caractéristiques de l’échantillon 
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II. Connaissances dans la prise en charge de la LAC à J1 

Tableau 2 : Résultats de la vignette clinique n°1 
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III. Connaissances dans la prise en charge de la LAC à J7 

Tableau 3 : Résultats de la vignette clinique n°2 
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IV. Connaissances dans la prise en charge de la LCC 

 

Tableau 4 : Résultats de la vignette clinique n°3 
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V. Connaissances dans la prise en charge de la lombalgie commune 
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DISCUSSION 

I. Résultats principaux  

Cette étude avait pour objectif principal d’évaluer les connaissances des IMGOO sur 

les recommandations HAS de 2019 des traitements antalgiques de différents paliers dans les 

LCC. 

Elle a révélé une méconnaissance des IMGOO, des recommandations de modalités de 

prescriptions des antalgiques dans la prise en charge de la LCC. 

 

II. Méthode  

1. Au sujet de l’échantillon 

Les IMGOO ont été recrutés par mail via le mailing liste de l’AIMG-MP. Les variables 

prises en compte lors du recrutement étaient le sexe, l’âge, et le niveau d’étude dans le 

TCEM, afin d’obtenir un échantillon varié. Le recrutement s’est révélé décevant de ce point 

de vue, car les IMGOO de TCEM1 ne représentaient que 20 % de notre échantillon mais 

pour l’âge et le sexe cela était plutôt satisfaisant. En effet la moyenne d’âge des IMGOO 

était de 27 ans, avec un sex-ratio à 0.5, proche de celle de la population des internes en 

médecine générale en France (selon les données de l’Enquête nationale sur la formation des 

internes de Médecine Générale en 2013 par l’ISNAR-IMG) (23).  

 

2. Les limites 

 

-Les biais de sélection :  

 

La faible représentation des IMGOO en TCEM1 a entrainé une surreprésentation des 

TCEM2 (39 %) et TCEM3 (41 %), en faveur d’un biais d’admission. 

L’envoi des questionnaires par mail posait un biais de volontariat car les IMGOO ayant 

répondus aux questionnaires étaient sans doute davantage sensibilisés et intéressés par cette 

pathologie. Cependant ce mode d’envoi du questionnaire ainsi que son mode de recueil via 

Google Forms® a permis de garantir l’anonymat des données.    
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-Les biais d’information/classement : 

 

Cette étude était faite de 3 questions fermées à choix multiples sur l’évolution clinique d’une 

LAC vers une LCC. La présence de 2 questions fermées initiales, sur la LAC, ont 

probablement orienté les réponses des internes dans la prise en charge de la LCC, induisant 

un biais de subjectivité. Pour limiter ce biais les mêmes réponses étaient proposées sur 

chaque cas clinique. Entre autres la rédaction des situations cliniques a été standardisée au 

maximum afin d’évaluer leurs connaissances objectives. L’étude a donc concerné des 

situations simples et standardisées de la plainte lombalgique du point de vue du médecin. 

Dans l’analyse des résultats nous avons eu des biais de non-réponses, car 5 IMGOO ont 

refusé de répondre à l’ensemble du questionnaire soit 9 % des répondants. La réalisation 

d’un pré-test sur un échantillon de tout horizon n’avait pas permis de déceler ces biais de 

subjectivité et de non-réponses. Ainsi l’optimisation pour les appareils portables (téléphone 

et ordinateur portable ou tablette) était un élément important dans la diffusion de notre 

questionnaire. Cependant avec leurs écrans de petite taille et l’absence de souris, nos zones 

de texte ainsi que le nombre de réponse proposés, nécessitant de faire défiler beaucoup de 

texte pourraient expliquer ces non-réponses. 

 

-Les biais de mesure : 

 

L’absence de questionnaire validé était une des limites importantes de notre évaluation. En 

effet, les termes, la formulation des questions, et la représentation des cas cliniques étaient 

parfois imprécis rendant les réponses incohérentes.  

Le nombre de choix (20 possibles) sur chaque question rendait l’évaluation complexe voire 

fastidieuse pour le répondant. Probablement des questions ouvertes auraient été plus 

pertinentes pour les IMGOO mais le problème de l’analyse des réponses des questions 

ouvertes reste fastidieux et complexe, alors que l’analyse des résultats de questions fermées 

est comparativement plus simple. 

L’élaboration d’un outil validé d’évaluation de recommandation dans le cadre de cette étude 

pourrait être un travail de réflexion intéressant afin d’établir une ligne directrice de pratique 

clinique. 
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-Données non exploitées : 

 

Du fait de la conception du questionnaire en cas cliniques sur une évolution d’une LAC en 

LCC, les données obtenues ne rentraient pas tous dans les objectifs de la question de 

recherche. Un grand nombre de données sur les connaissances sur la LAC n’ont pas été 

obtenues, et pourront être utilisées pour des études ultérieures.   

Une analyse en sous-groupe des niveaux de TCEM a été réalisée. Cependant l’analyse faites 

par le test du Chi-2 sur les variables qualitatives n’a pas été concluante car les effectifs par 

sous-groupe étaient trop réduits. Une question se posait alors naturellement « comment 

améliorer la participation des IMGOO à cette enquête ? » 

 

-Taux de réponse :  

 

Le faible taux de réponse à 14 % est une autre faiblesse importante de notre étude malgré 

une diffusion sur une période de 1 mois et des relances faites. Ce taux peu élevé était sans 

doute favorisé, par le thème de la LCC malgré un questionnaire court (durée estimée à 7 

minutes), mais aussi, par la diffusion du questionnaire sur la période des vacances scolaires 

d’été, rendant une faible puissance à l’étude et limitant l’exploitation complète des données. 

 

3. Intérêt de l’étude  

 

L’originalité de notre travail tient en l’absence de publication portant sur l’évaluation des 

connaissances des internes de médecine générale dans les traitements antalgiques de la LCC.  

De nombreuses thèses ont abordé le traitement des LCC, cependant elles étaient soit 

antérieures à la nouvelle recommandation de la HAS 2019 sur les lombalgies communes, 

soit elles s’intéressaient principalement aux prises en charge non médicamenteuses 

(exemple : les facteurs psycho-sociaux, les méthodes non conventionnelles telles que 

l’ostéopathie ou l’acupuncture).  

L’indication des opioïdes forts dans le traitement de la LCC restait rare. Les données de la 

littérature sur les modalités de prescription des opioïdes dans la LCC devraient être 

proposées dans la prise en charge. 
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III. Discussions sur les résultats 

 

1-Prise en charge de la LAC à J1 par les IMGOO (vignette clinique n°1) 

 

Dans cette évaluation des connaissances de la prise en charge d’un premier épisode de LAC, 

lors d’une consultation de médecine générale, seuls 5.6 % des internes ont répondu 

complètement conformément aux recommandations de prise en charge de la LAC en 1ère 

intention. 

Ce résultat était en trompe l’œil car 96 % des IMGOO avaient su prescrire les traitements 

antalgiques médicamenteux adaptés préconisés. Mais le faible taux de réponse 

complètement juste s’expliquait par une surprescription de traitement non médicamenteux, 

dont les effets thérapeutiques n’ont pas été mis en évidence, ni validés, et voire controversés 

dans la LAC. Cela a en effet été souligné dans certaines études, en particulier l’absence 

d’efficacité des myorelaxants et leurs effets somnolent chez certains patients ; mais aussi 

l’effet délétère du port d’une ceinture lombaire dans la phase aigüe de la lombalgie commune 

(15,16).  

De plus l’ensemble des IMGOO ayant prescrit un antalgique de palier II (ici le Tramadol) 

l’avait systématiquement associé à une prescription d’un antalgique de palier I, 

conformément aux bonnes pratiques de prescription des antalgiques de paliers I et II (24,25). 

Les IMGOO étaient donc plutôt bien formés dans la prise en charge antalgique des patients 

présentant un 1er épisode de LAC. 

 

2-Prise en charge de la LAC à J7 par les IMGOO (vignette clinique n°2) 

 

Seuls 13 % des IMGOO ont répondu conformément aux recommandations de prise en 

charge de la LAC à J7. 

Ainsi 27 % des IMGOO ont prescrit un antalgique de palier I, et 76 % des IMGOO ont 

prescrit un antalgique de palier II. Cependant, seuls 22 % des IMGOO ont proposé une 

association entre un antalgique de palier I et de palier II.   

13 % des IMGOO ont administré de l’Oxycodone 20 mg, dont 6 % des IMGOO ont prescrit 

des associations entre antalgiques de palier II et III (Tramadol + Oxycodone). Bien que cette 

association Tramadol + Oxycodone puisse être possible dans certaine situation (24), elle 

n’est pas recommandée dans le traitement de la LAC. En effet, une analyse de 2018 faite sur 

un panel de 15 guidelines de pratique clinique en soin primaire de 15 pays (France non 

inclus), par Oliveira et al.(15), révélait que bien que la plupart des guidelines 
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recommandaient les opioïdes pour la LAC, cette recommandation n'était pas étayée par des 

données probantes et pouvait entraîner une augmentation des effets indésirables, voir des 

mésusages, chez les patients atteints de LAC.  

L’ensemble des prescriptions non recommandées, mais prescrit par les IMGOO, était 

retrouvé dans plusieurs études comme étant des options thérapeutiques à effets diverses 

(neutre, délétère, données insuffisantes). Ainsi la classification faites par Spechbach H. des 

Hôpitaux Universitaires de Genève en 2017 (16) rapportait ces options thérapeutiques de la 

LAC tels que : l’infiltration de corticoïdes, les myorelaxants en 2ème intention, les 

techniques manuelles, l’éducation thérapeutique (auto-modulation de l’activité physique en 

fonction des douleurs ; automassage) ainsi que le TENS. 

Bien que l’analyse des sous-groupes de TCEM n’ai pas pu être réalisé par manque d’effectif, 

il était observé que les sous-groupes de TCEM2 et TCEM3 semblaient se détacher du sous-

groupe de TCEM1 dans la prise en charge globale de la LAC à J7. Cela supposait la 

possibilité d’une meilleure formation des IMGOO plus avancés dans le TCEM. 

 

3-Prise en charge de la LCC par les IMGOO (vignette clinique n°3) 

 

Dans cette vignette clinique on remarquait d’emblée que les IMGOO s’étaient détournés des 

traitements médicamenteux, en effet seuls 39 % des IMGOO avaient prescrit un traitement 

médicamenteux. Cela témoigne de la place accordée par les IMGOO pour les traitements 

non médicamenteux dans la prise en charge de la LCC. Ce qui corroborait l’ensemble des 

études et de la littérature sur les différentes thérapies non médicamenteuses de la LCC, 

nombreuse dans cet axe de recherche. 

Ce taux était encore plus réduit, si l’on ne tenait compte que des prescriptions antalgiques 

recommandés par la HAS de 2019 dans la LCC. Soit, en effet, 29 % des IMGOO qui avait 

prescrit un antalgique conforme à cette recommandation. 17 % des IMGOO avaient 

recommandé un antalgique de palier I, et 19 % des IMGOO avaient prescrit un antalgique 

de palier II. Cependant seuls 4% des IMGOO avaient proposé une association entre un 

antalgique de palier I et palier II. Cela posait la question de la bonne compréhension de la 

vignette clinique au vu des réponses apportées dans les vignettes cliniques précédentes.  

Entre autres aucun des IMGOO n’avait intégré les antalgiques de palier III dans la prise en 

charge de la LCC. Cela décrivait la mauvaise connaissance des IMGOO dans les options 

thérapeutiques actualisées de la LCC.  

A cela s’observait cette tendance à orienter rapidement le patient vers d’autres 

thérapeutiques et la prescription d’examen complémentaire pas toujours adéquates, tels que 
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le scanner que 28% des IMGOO avaient prescrit. Cette attitude était déjà connue et observée 

dans plusieurs études car la prise en charge des patients lombalgiques chroniques était 

complexe et entrainait souvent le médecin généraliste vers une impasse thérapeutique. Or 

même après avoir épuisé l’ensemble des thérapeutiques proposé pour le patient, le médecin 

généraliste restait le dernier recours des patients face à la chronicité de la lombalgie(26). 

Bien que cette vignette clinique eût été standardisée, l’approche théorique n’a pas permis 

d’aborder les facteurs psycho-sociaux, qui constituaient une cause grandissante de la 

complexité de la LCC (source de dépression, d’arrêt maladie, de coûts de prise en charge 

élevé), et par la même l’importante diversité des situations cliniques de LCC.   

 

4-La surprescription de traitements non médicamenteux : 

 

Cette notion de surprescription était décrite depuis longtemps, ainsi l’étude menée par 

Sermet C. et Pichetti S.(27) en 2012 soulignait que parmi les caractéristiques individuelles 

des médecins, les jeunes médecins prescrivaient davantage que les médecins plus âgés et 

que la prescription en exercice de groupe était plus efficiente qu’en exercice individuel. 

Entre autres il existait des écarts entre les recommandations et les pratiques de terrain ce qui 

motiveraient les internes à prescrire davantage de traitement non médicamenteux dans ce 

questionnaire. 

En effet la décision de prescrire des traitements non médicamenteux en association avec une 

prise en charge médicamenteuse repose sur l’effet bénéfique recherché. Les traitements non 

médicamenteux permettaient de décaler, voire de se dispenser d’introduire un traitement 

médicamenteux. 

Rédiger une ordonnance était la concrétisation de l’acte médical, or les cas cliniques 

théoriques permettaient un relâchement dans les choix thérapeutiques le plus souvent. 

Aussi le rapport de la HAS sur le développement de la prescription de thérapeutiques non 

médicamenteuses validées (28) rapportait que « la valeur symbolique associée à la 

prescription médicamenteuse réside à la fois dans les représentations qui accompagnent 

l’objet « médicament » et dans celles qui accompagnent le geste de « rédaction d’une 

ordonnance » ».  

Ainsi, comme les prescriptions de traitements non médicamenteux ne font pas l’objet de la 

rédaction d’une ordonnance, à l’identique des prescriptions médicamenteuses ou autres 

(biologie, imagerie, etc…), cela pourrait donc à ce titre, entraîner des conséquences sur la 

perception qui en est faite par les IMGOO. 
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Il est a noté qu’une majorité de ces traitements non médicamenteux, était assez archaïque 

comme l’acupuncture (introduite en Europe au XVII siècle)(29), les automassages, ou la 

sophrologie (créée en 1960)(30), et pourtant leurs influences dans la prise en charge de la 

LCC restaient importante, alors que leurs efficacités faisaient l’objet de nombreuses 

controverses parmi les professionnels de santé (31). 

 

5-Ouverture : 

 

Les vignettes cliniques étaient commodes pour évaluer les connaissances théoriques et 

pratiques des IMGOO. Or sur le terrain, les situations cliniques divergent de l’approche 

théorique et nécessitent une adaptation des pratiques pour améliorer la prise en charge des 

patients atteints de LCC. Ce qui expliquerait en partie le recours plus aisé et plus rapide à 

des thérapeutiques non médicamenteuses. 

Le faible taux de participation n’avait pas permis de conclure, de façon statistiquement 

significative, sur des différences entre promotions de l’état des connaissances des IMGOO 

dans les nouvelles recommandations de la HAS sur les thérapeutiques antalgiques 

médicamenteuses. 

Cependant, de l’analyse des pratiques de cette étude avait émergé deux tendances : 

l’influence des thérapeutiques non médicamenteuses dans la prise en charge des LCC, et 

peut-être une meilleure prise en charge de la LCC des IMGOO plus avancées dans le TCEM. 

La mise en place d’évaluation, plus fréquente des pratiques des IMGOO durant leur cursus, 

pourrait être une piste de réflexion afin d’améliorer leurs connaissances. 
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CONCLUSION  

 

La LCC est une forme grave instaurée de la lombalgie commune, rendant sa prise en 

charge difficile et complexe en médecine générale. 

Les 54 IMGOO de notre étude avaient des niveaux de connaissances, sur les antalgiques 

médicamenteux, différents selon les cas cliniques abordées dans le questionnaire. Ainsi, 

cette étude a fait ressortir des lacunes dans les connaissances des classes thérapeutiques 

essentiellement dans les modalités de prescription des antalgiques de palier II et III. Or ils 

font partie intégrante du traitement antalgique dans la LCC. En effet tous les IMGOO de 

notre étude n’ont pas su prescrire un traitement antalgique de palier III dans le cadre de la 

LCC.  

Des études sur une population plus large seraient nécessaires pour soutenir ces résultats. 

De même, les causes de ces méconnaissances n’ont pas été recherchées dans notre étude et 

pourraient faire l’objet d’une recherche ultérieure. 

Des modalités de formations ajustées, aux évaluations des connaissances des internes, 

pourraient être mises en œuvre, pour assurer une amélioration de leurs compétences dans le 

domaine de la gestion des douleurs.  
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ANNEXES 

 

ANNEXE 1 : Questionnaire sur les connaissances des IMGOO sur les 

lombalgies communes.   
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Discussion: Cette étude montre une méconnaissance dans les modalités de prise en charge antalgique 
médicamenteuse des LCC des internes de médecine Générale d’Occitanie Ouest. Des études sur une population 
plus large seraient nécessaires pour soutenir ces résultats. 

 
TITLE : Knowledge of primary care residents from Western Occitanie, in the analgesic treatments 
recommended by the HAS for chronic nonspecific low back pain.  
SUMMARY:  
Introduction: Initially, the management of chronic low back pain (LBP) was mainly based on level I 
analgesics, leaving opioids aside. Opioids are an underrated therapy by general practitioners in the treatment 
of chronic nonspecific LBP. In 2019, HAS published new recommendations for the treatment of chronic 
nonspecific LBP to improve the practices of healthcare professionals.  
Purpose: To assess the knowledge of primary care residents from Western Occitanie on the 2019 HAS 
recommendations for analgesic treatments at the different levels of chronic nonspecific LBP. Method: 
Descriptive cross-sectional study using three clinical vignettes with a computerized questionnaire provided 
from July to August 2022 to the 420 members of the primary care residents association from Midi-Pyrénées.  
Results: 54 (14%) forms have been analyzed. In chronic nonspecific LBP, 18.52% of residents prescribed 
Tramadol LP 50 mg, 3.70% of residents suggested an association between a level I and level II analgesic, and 
no residents prescribed a level III analgesic.  
Discussion: This study shows an ignorance in the methods of drug analgesic management of chronic 
nonspecific LBP of primary care residents from Western Occitanie. Studies on a larger population would be 
necessary to support these results. 
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