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I. INTRODUCTION 
 

 

1. Intérêt de l’étude 

Malgré le développement et la sophistication croissante des examens de 

tomodensitométrie et d’imagerie par résonnance magnétique, la radiographie thoracique reste 

l’examen d’imagerie le plus fréquemment réalisé. En effet celui-ci demeure l’examen 

complémentaire de première intention pour l’exploration thoracique car il apporte de 

nombreux éléments contributifs au diagnostic. De plus c’est très souvent l’examen d’imagerie 

le plus accessible pour le médecin. 

 

En France 74,6 millions d’actes diagnostiques utilisant les rayonnements ionisants ont 

été réalisés en 2007, à une dose efficace moyenne par habitant égale à 1,3 mSV. Parmi les 

actes d’imagerie, 13.999080 actes, soit 29,8%, concernait la radiographie thoracique (RT) (1). 

En médecine libérale, sur les 10 millions d’actes prescrits par an, la radiographie thoracique à 

elle seule représente plus de 4,4 millions d’actes prescrits en ville (2).  

Afin de limiter le coût et éviter les irradiations inutiles, la Haute Autorité de Santé (l’HAS) a 

édité des recommandations quant aux indications de la prescription de l’imagerie médicale (3)  

ainsi qu’un résumé aux non indications  de la radiographie du thorax (4) (5).  

 

2. Données de la littérature : 
 

A notre connaissance aucune étude n’a été réalisée en France pour savoir si les 

médecins généralistes suivent les recommandations pour la prescription de la radiographie 

thoracique en cabinet de ville.  

Cependant certaines études ont été réalisées en milieu hospitalier concernant le suivi des 

recommandations de la prescription de la radiographie thoracique (RT) par les praticiens 

hospitaliers. 

Nous avons des études qui ont évalué le suivi des recommandations lors de la prescription de 

la  RT à l’admission du service d’urgence (6).  

D’autres ont évalué l’apport de la RT de routine à la prise en charge du patient (7).  

Certaines ont étudié la relation entre la qualité de l’examen clinique et la radiographie 

thoracique (8). 
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Dans les autres pays européen des étude ont été faites en médecine de ville soit pour évaluer 

l’apport de la RT en médecine générale (9) ou son influence sur la prise en charge du patient 

(10) . 

 

 
 

3. Objectif : 
Le but de notre étude a été d’une part de voir si les médecins généralistes de la ville de 

Saint-Omer et de Aire-Sur-La-Lys suivent les recommandations lors de la prescription des 

radiographies thoraciques.  

Ensuite nous avons essayé d’évaluer dans quelle proportion les examens réalisés ont été 

contributifs pour la prise en charge du patient,  que ce soit selon le suivi des  

recommandations de la HAS ou en dehors de celle-ci. 
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II. MATERIEL ET METHODES 
 

1) OBJECTIF PRINCIPAL : 

 

Le but principal de notre étude était d’évaluer le suivi des recommandations de la HAS par les 

médecins généralistes  

 

2) OBJECTIFS SECONDAIRES : 

 

Nous avons ensuite essayé de déterminer quel est l’apport de la RT dans la prise en charge du 

patient en fonction du suivi ou non des recommandations. 

 

3) METHODES 

4)  

A. TYPE D’ETUDE  

Nous avons conduit une étude  rétrospective, quantitative dans deux centres de radiologie, 

appartenant au même groupe, situés au 25 boulevard Foch à Aire-Sur-la-Lys (62120) et au 

116 Boulevard de Strasbourg à Saint-Omer (62500).  

La localisation et la taille de ces structures permettent un recrutement important de patients 

d’une population variée et représentative d’un bassin de vie de plus de 80 000 habitants.  

 

B. ECHANTILLON DES PATIENTS  

 

   ETUDE DE LA POPULATION : 

 

1) Critères d’inclusion : 

 

Pour notre étude nous avons retenu une population de patients âgés plus de 18 ans, adressés 

par un médecin généraliste pour réaliser une radiographie thoracique aux centres de 

radiographie de Saint-Omer et de Aire-Sur-La-Lys 

Cette étude s’est étalée sur la période hivernale entre le 22 décembre 2013 et le 21 mars 2014. 

 

2) Critères de non inclusion 

Les patients âgés moins de 18 ans. 
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Les patients adressés par un médecin autre qu’un médecin généraliste 

Les grils costaux 

 

 

A. RECUEIL DE DONNEES : 

   

Dans un premier temps, le recueil de données s’est fait, en envoyant un courrier 

explicatif de notre étude (Annexe 1) ainsi qu’un questionnaire (Annexe 2), aux médecins 

généralistes ayant fait une demande de RT durant la période hivernale.  

Afin de respecter l’anonymat des patients, à chaque questionnaire a été attribué un numéro 

correspondant à un patient. En aucun cas le nom ne devait y figurer.  

Dans un deuxième temps, les données des questionnaires ainsi retournés ont pu être exploitées 

de manière anonyme. 

 

Ces données ont été ensuite entrées dans un tableur du logiciel Excel de Microsoft™.  

Pour chaque patient il a été rentré 9 items: 

 

• Le sexe 

• l’âge 

• Indication de la radiographie 

• Radiographie recommandée 

• Radiographie non recommandée 

• Résultat contributif 

• Résultat non contributif 

• Patient rassuré 

• Patient adressé à un spécialiste 

 

 

 

Dans un troisième temps les résultats ont été groupés en fonction des réponses au 

questionnaire par Radiographies recommandées et Radiographies non recommandées,  

Les radiographies recommandées sont celles pour lesquelles la demande est conforme aux 

recommandations de la HAS regroupées en annexe 3.  
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Quand le guide de la HAS  n’offrait pas de réponse sur l’indication, alors nous nous sommes 

basés sur le guide du bon usage des examens d’imagerie médicale de la Société Française de 

Radiologie (SFR)(11)(12). 

Enfin nous avons cherché à déterminer quelle est la pertinence de l’examen en fonction du 

suivi ou non des recommandation 
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III.  RESULTATS 

 

1. Données générales 

 
Notre étude a concerné 560 radiographies de thorax effectuées pendant la période 

hivernale.  432 (77,14%) des radiographies thoraciques étaient demandées par des médecins 

généralistes. 

L’étude a impliqué la participation de 98 Médecins généralistes à qui nous avons adressé un 

courrier avec les questionnaires. 

 

Nous  avons obtenu une réponse pour 182 patients (42,12%). 5 questionnaires ont été exclus 

de l’étude pour des données incomplètes. 

 

 

2. Répartition des sexes : 

 
Dans notre étude sur les 177 patients nous avons 92 (51,98%) d’hommes et 85 

(48,02%) de femmes. 

 

 

 

3. Répartition en fonction de l’âge  

 
L’âge moyen des patients est de 54,35 ans. Pour les hommes il est de 52,88 ans et pour 

les femmes il est de 55,94 ans. 

 

 

 

4. Motifs de recours à la prescription de la RT 

 

Les demandes de RT ont été groupées en fonction des motifs de recours à la RT dans 

le tableau 1.  

 



	   15	  

 

 

 

 n % 

Infection broncho-

pulmonaires 

114 64,41 

Recherche de 

néoplasie 

20 11,2 

traumatisme 9 5,08 

Pneumothorax 8 4,52 

Cardiovasculaire 3 1,69 

Contage 

tuberculose 

8 4,52 

Hémoptysie 4 2,26 

Maladie 

Professionnelle 

6 3,39 

Autres demandes/ 

Plaintes non 

spécifique 

5 2,82 

Total 177 100 

Tableau 1 

 

 

 

5. Suivi des recommandations dans la prescription des RT  
 

 Les demandes ont été classées dans le Tableau 2 en RT recommandées et non 

recommandées selon le référentiel de la HAS.  

Nous avons trouvé 127 (71,75%) demandes de RT qui respectent les recommandations et 50 

(28,25%) demandes de RT non conformes aux recommandations. 
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 Recommandés (R) Non Recommandés (NR) 

Infection broncho-

pulmonaires 

89 25 

Recherche de néoplasie 0 20 

 traumatisme 9 0 

pneumothorax 8 0 

Cardiovasculaire 3 0 

Contage tuberculose/ 

Antécédent de tuberculose 

8 0 

Hémoptysie 4 0 

Maladie Professionnelle  6 0 

Autres demandes/ Plaintes 

non spécifique  

0 5 

Total 127 50 

Tableau 2 

 

6. Répartition des RT recommandées en fonction du motif de la 

demande 
 

 

 Parmi les RT recommandées nous avions trouvé que 89 (70,08%) des RT concernaient 

la recherche d’infection broncho-pulmonaire, 9 (7,09%) RT pour le traumatisme thoracique, 8 

(6,30%) RT pour la suspicion de pneumothorax, 3 (2,36%) RT pour les pathologies 

cardiovasculaire ,8 (6,30%) pour un contage tuberculose pour un contexte d’antécédent de 

tuberculose, 4 (3,15%) pour recherche d’hémoptysie, et 6 (4,72%) RT dans le cadre de 

maladie professionnelle. 
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7. Répartition des RT non recommandées en fonction de la demande 

 

 Pour les RT qui ne respectent pas les recommandations la répartition a montré que 25 

RT (50%) concernait les infections broncho respiratoires, 20 RT (40%) la recherche de 

néoplasie, et 5 RT (10%) des demandes diverses. 

 

 

 

8. Suivi des recommandations en fonction des pathologies 

  

 89 sur 114 des RT pour rechercher des infections broncho-pulmonaires sont 

conformes aux recommandations HAS Figure 2. 

Les radiographies pour éliminer une néoplasie ou pour des plaintes non spécifiques étaient 

toutes non recommandées.  

 

 

 
 

Figure 1 

 

 

 

78,07%	  

21,92%	  

Suivi	  des	  recomandations	  pour	  les	  
infections	  bronchorespiratoires	  

R	   NR	  
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9. Répartition selon les symptômes. 
 

 La répartition selon les symptômes a été classée dans le diagramme Figure 2 en 

fonction du nombre de RT recommandées et non recommandées. 

 

 

 

 

 
 

 

Figure 2 
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10. Apport de la RT en fonction du suivi des recommandations 

 

 Nous avons regroupé les résultats des RT recommandées et non recommandées 

en fonction de l’apport positif de la RT dans le Tableau 3. 

Nous avons considéré comme positif les RT qui ont permis de confirmer le diagnostic 

ou de mettre à jour un nouveau diagnostic. 

Nous avons obtenu 28,81% de découvertes positive, soit 36,22% pour les RT 

recommandées et 10% pour les RT non recommandées. 

 

 Diagnostic positif 

RT recommandées 

n 

Diagnostic positif 

RT non 

recommandées 

n 

Infection broncho 

pulmonaires 

37 4 

Recherche de néoplasie 0 0 

traumatisme 4 0 

pneumothorax 1 0 

Cardiovasculaire 1 0 

Contage tuberculose/ 

Antécédent de tuberculose 

0 0 

Hémoptysie 1 0 

Maladie Professionnelle 2 0 

Autres demandes/ Plaintes 

non spécifique 

0 1 

Total : n(%) 46 (36,22%) 5 (10%) 

 

Tableau 3 
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11. Impact de la RT sur la prise en charge 

 

L’impact de la RT a été estimé pour les RT recommandées et non recommandées en 

fonction  de la confirmation du diagnostic ou de la découverte d’un nouveau 

diagnostic, de l’initiation ou changement de thérapeutique, de l’envoie chez le 

spécialiste et de la réassurance du patient dans le tableau 4  

 

 

 RT Recommandés 

n (%) 

RT non recommandées 

n (%) 

Confirmation de 

résultat 

39 (30,70) 3 (6) 

Nouveau 

diagnostique 

trouvé 

7 (5,5) 2 (4) 

Initiation ou 

modification d’un 

traitement 

20 (15,75) 3 (6) 

Envoie chez un 

spécialiste 

14 (11,2) 3 (6) 

Patient rassuré 42 (33,07) 25 (50) 

 

Tableau 4 
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IV. DISCUSSION 

 
 L’originalité de notre étude est qu’elle analyse le suivi des recommandations pour la 

prescription de la RT par les médecins généralistes, sujet qui à notre connaissance n’a jamais 

été traité en France. 

 

1. Points forts de l’étude : 

 

Le point fort de l’étude est qu’elle s’est déroulée sur deux sites qui appartiennent au même 

groupe et qui sont situés dans des villes différentes, ce qui permettait d’avoir un 

échantillonnage important et varié. Le nombre de cas ainsi que le taux de réponses des 

généralistes aux questionnaires sont satisfaisants (42,12%). 

La durée de l’étude est satisfaisante car elle s’étend sur une période suffisamment longue de 3 

mois, du 22 décembre 2013 au 21 mars 2014. 

L’étude a été effectuée en total anonymat non seulement pour les patients, mais également 

pour les médecins généralistes 

 

2. Points faibles 

 

L’étude s’est déroulée pendant la période hivernale pendant laquelle nous avons une 

recrudescence de pathologies saisonnières telles que les infections broncho-pulmonaires (13). 

Nous avons délibérément choisi ce biais car cela nous permettait d’évaluer le suivi des 

recommandations pendant la période où le médecin généraliste est le plus souvent confronté 

aux situations cliniques nécessitant la prescription d’une RT. 

 

Certaines réponses dans la grille de lecture, notamment celles relatives au stress du patient et 

à la notion de réassurance, font appel à la subjectivité du médecin et ne permettent pas de 

rendre compte du réel ressenti du patient. 

D’autre part, cette étude ne se base que sur les RT prescrites par le médecin généraliste et par 

conséquent, ne permet pas de préjuger d’un défaut de prescription de RT qui serait 

éventuellement contraire  aux recommandations. 
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3. Principaux résultats 

 

Comme dans la totalité des études réalisées en cabinet de ville, le principal motif de 

recours à la prescription de la radiographie thoracique correspond à la recherche d’infection 

pulmonaire.  

Dans notre étude, la recherche d’infection broncho-pulmonaire (64,41% des demandes) est 

plus importante que dans les autres études, ce qui est probablement dû au fait que notre étude 

a été réalisée pendant la période hivernale, propice au développement des infections 

respiratoires (9) (10) . 

La recherche d’infection broncho-pulmonaires reste un motif important au recours à la RT en 

médecine générale alors que dans un service des urgences elle n’arrive qu’en 2ème  position 

derrière les situations relevant de l’urgence chez le patient pluri-pathologique de plus de 75 

ans et pour les troubles cardio-pulmonaires aigus (6) (14). De même pour les patients 

hospitalisés ayant bénéficié d’une RT de routine, on retrouve moins de demande pour les 

infections broncho-pulmonaires (7). 

 

La prescription pour la tuberculose représente 4,52% des demandes, en baisse, 

comparativement à l’étude réalisée il y a  plus de 30 ans par P. B. Guyer and A. G. Chalmers 

(9) probablement en rapport avec la baisse des cas de tuberculose (15).  

 

Les RT dans le cadre d’une hémoptysie représente 2,26% ce qui est moins important comparé 

à d’autres études (9). Cette diminution doit être liée au fait que certains patients sont adressés 

à l’hôpital pour un bilan complet. Nous n’avons pas dans notre étude le nombre de patients 

ayant été adressé directement dans un service d’admission des urgences afin de réaliser une 

RT en même temps que le reste du bilan.  

 

Dans notre étude le suivi des recommandations est de 71,75%. Ce résultat est comparable à 

celui des études effectuées en milieu hospitalier (6) (14). 

 

 Certaines prescriptions non recommandées restent assez présentes notamment pour la 

recherche de néoplasie 11,2%.  Bien que ce soit le 2ème  motif le plus important de recours à la 

RT, il reste moins élevé que les 18% de suspicion de néoplasie dans l’étude de AM Speets, Y 

van Der Graaf, AW Hoes, et al (10). 
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Pour ce qui est de l’apport et de l’impact de la RT, il est difficile dans notre étude de 

l’évaluer. Cependant nous avons obtenu 28,81% de découvertes positives, comme pour 

l’étude de W. J. MAIR à 29,8% d’anomalies détectées (16), et 30% pour l’étude de B. B. 

Wallace (17). En somme nous avons eu 36,22% de diagnostics positifs pour les RT 

recommandées et 10% pour les RT non recommandées.  

Pour ce qui est des RT non recommandées, peu de radiographies ont permis de mettre en 

évidence des résultats utiles ou une meilleure prise en charge.  Cela confirme donc l’intérêt du 

suivi des recommandations et va dans le sens de l’étude de Stephen Malnick MA(Oxon) qui 

démontre que la radiographie thoracique de routine n’a pas d’apport majeur (7). 

La notion de réassurance du patient par la RT est assez présente, bien que dans notre étude 

elle fait appel à la subjectivité du médecin qui juge si l’examen a permis de rassurer le patient 

ou pas. Ca reste toutefois en accord avec l’étude de Am speets, Y van der Graaf, AW Hoes, et 

al August 2006 (10) qui a montré un réconfort du patient ainsi qu’une diminution du recours 

au spécialiste et à la prescription d’antibiotique après la réalisation d’une RT. 

Le recours à la RT pour rassurer le patient pourrait expliquer le non-respect du référentiel des 

recommandations d’autant plus que la notion de réassurance du patient apparaît plus 

fréquemment pour les RT non recommandées (50%) que pour les recommandées R (33,22%). 

 

Nous ne pouvons pas dans notre étude connaître le nombre de patients ayant nécessité une RT 

en urgence et ayant été adressé directement dans un service d’admission des urgences afin de 

réaliser une RT en même temps que le reste du bilan.  

Nous ne pouvons pas non plus connaître les situations où le patient n’a pas eu de RT alors que 

son état clinique le nécessitait. 

Intérêt donc d’une étude complémentaire réalisée au sein même des cabinets de médecine 

générale afin d’évaluer les situations cliniques auxquelles sont confrontés les médecins pour 

prescrire ou non une RT et l’appréhension des recommandations de la HAS par les médecins 

généralistes. 
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V. CONCLUSIONS 
 

 La particularité de notre étude est qu’elle est la première du genre à évaluer le suivi 

des recommandations par les médecins généraliste pour la prescription de la RT en France. 

Les médecins généralistes suivent en majorité les recommandations de la HAS pour la 

prescription de la RT à 71,14%. 

La majorité des prescriptions de la RT concerne la recherche d’infections broncho-

pulmonaires. C’est dans ce groupe que les recommandations de la HAS sont le plus suivies 

70,08% des demandes recommandés..  

La recherche de néoplasie pulmonaire est le deuxième motif avec près de 11,2% des 

demandes totales et 50% des demandes non recommandées, bien que ce ne soit pas conforme 

aux recommandations de la HAS. 

Pour ce qui est de l’apport et de l’impact de la RT, il est difficile dans notre étude de 

l’évaluer. Cependant les RT non recommandées ne semblent pas avoir d’apport majeur dans 

le diagnostic ni dans le changement de la prise en charge du patient, ce qui confirme l’intérêt 

de suivre les recommandations de la HAS.  

D’autre part, la RT semble jouer un rôle pour rassurer le patient, ce qui expliquerait le recours 

à la RT même en dehors des recommandations HAS. 

Comme dans notre étude/questionnaire , nous n’avons pas le nombre de patients ayant 

nécessité un envoi direct à un service d’admission hospitalière pour la réalisation d’une RT en 

même temps que le reste du bilan, ni les situations cliniques qui méritaient une investigation 

par une RT mais pour lesquels le médecin n’a pas jugé utile de la faire, il serait intéressant de 

compléter cette étude par une autre au sein du cabinet de médecine générale pour évaluer 

toutes les situations auxquelles sont confrontés les généralistes, et de les interroger sur leurs 

habitudes et leur ressenti par rapport aux recommandations HAS. 
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Annexe 1 : Courrier explicatif aux médecins généralistes 

Harchaoui Mohammed Ali 

Interne en Médecine Générale à Amiens 

 

Directeur de thèse : Dr DUCROCQ Jean Paul 

 

Objet : Thèse d’exercice de médecine générale 

 

Cher(e) confrère, je réalise une étude pour évaluer l’application actuelle des 

recommandations HAS dans la prescription des radiographies thoraciques par les médecins 

généralistes ainsi que la pertinence de la prescription. 

 

Cette étude concerne les  patients âgés de plus de 18 ans, adressés par un médecin 

généraliste pour réaliser une radiographie thoracique au centre de radiologie de Saint-Omer 

pendant la période hivernale qui s’étend du 22 décembre 2013 au 21 mars 2014.  

 

 Je vous adresse un questionnaire sous forme de questions simples concernant votre 

patient(e)  

 

Afin de respecter l’anonymat des patients, à chaque questionnaire est attribué un numéro  

correspondant à un patient. 

Les données recueillies seront confrontées aux recommandations de l’HAS Analyse de la 

pertinence de la prescription de la radiographie thoracique dans la prise en charge du patient. 

 

M/Mme…………………….……………..  No du dossier ……………………… 

M/Mme…………………………….….….  No du dossier ……………………… 

M/Mme………………………………..….  No du dossier ……………………… 

M/Mme………………………………...…. No du dossier ……………………… 

 

Je vous remercie par avance de l’attention que vous portez à cette étude 

Ci joint : Un questionnaire et une enveloppe timbrée 

 

                                                                                 Bien confraternellement, 

                                                                     Harchaoui Mohammed Ali 
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Annexe 2 : Questionnaire adressé aux médecins généralistes 

 

Numéro du dossier : ……………………… 

Sexe : ………………………… 

Age : ………………………… 

 

 

1) Indication de la prescription (préciser l’ensemble des éléments qui vous ont amené  

à prescrire  une radiographie thoracique dont éventuellement une demande du 

patient, à la demande  ou sur conseil d’un autre médecin, anxiété du patient, 

situation confuse…) 

 

 

2) Renseignements cliniques (en précisant la durée des symptômes) 

 

 

3) le résultat  a t-il confirmé votre diagnostique clinique ? 
o Oui                         o Non 

 

4) Le résultat a t-il permis d’initier un traitement ?  
o Oui                         o Non 

 

5) Le résultat a t-il permis de modifier le traitement ?  
o Oui                         o Non 

 

6) Le patient a t-il été adressé à un spécialiste suite au résultat ?  
o Oui                         o Non 

 

7) Le résultat a t-il permis de rassurer le patient ?  
o Oui             o Non                        o Ne sait pas  
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Annexe 3: listes indications des radiographies thoraciques HAS 

  

Situation clinique Recommandation 

INFECTION RESPIRATOIRE 

HAUTE 

Non indiqué 

DOULEUR THORACIQUE 

SUSPECTE D’ORIGINE 

CARDIAQUE  

Indiqué 

DOULEUR THORACIQUE NON 

SPECIFIQUE, hors contexte d’urgence 

Non Indiqué 

TOUX CHRONIQUE 

Toux depuis plus d’un mois après 

exclusion d’une origine 

médicamenteuse ou coqueluche 

Indiqué 

EPANCHEMENT PLEURAL Indiqué 

INFECTION AERIENNE HAUTE  Non Indiqué 

BRONCHITE AIGUE  

Non indiqué sauf si fièvre>39,5, 

polypnée, tachycardie, anomalie 

auscultatoire suggérant une pneumonie. 

RT peut être indiquée si le bilan 

clinique ne permet pas de distinguer une 

bronchite aigue d’une pneumonie, et 

particulièrement lorsque le contexte de 

survenue(co-morbidité, âge>75 ans, vie 

en institution) expose à une sémiologie 

trompeuse 

 

Non Indiqué 

PNEUMONIE COMMUNAUTAIRE 

(SUIVI CHEZ L’ADULTE)  

Indiqué dans cas particuliers 
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-à 48-72 heures en cas d’évolution 

défavorable malgré traitement bien 

conduit 

-entre le 14eme et le 21 ème jour  

-à la 6ème semaines pour les patients 

présentant des symptômes persistants et 

pour les patients avec suspicion de 

malignité (patients fumeurs ou de plus 

de 50 ans) 

ASTHME CHEZ L’ADULTE 

(DIAGNOSTIC) 

Indiqué chez les personnes âgés 

(diagnostic différentiel entre asthme et 

BPCO) ou présence de symptômes 

atypiques (autres que la toux, une 

respiration sifflante, essoufflement, 

sensation d’oppression au niveau du 

thorax) 

Indiqué cas particuliers 

ASTHME CHEZ L’ADULTE (suivi) 

La RT est indiquée lors du suivi qu’en 

cas d’exacerbation ou en cas de 

suspicion de complication  

Indiqué cas particuliers 

BPCO (BILAN INITIAL) 

La RT est indiquée afin d’exclure 

d’autres pathologies et de permettre 

d’établir la présence d’éventuelles 

comorbidités, notamment d’origine 

cardiaque. 

Indiqué 

BPCO (SUIVI)  

La RT n’est indiquée lors du suivi 

qu’en cas d’exacerbations ou en cas de 

suspicion de complication (pas de RT 

systématiques lors du suivi). 

Indiqué cas particuliers 
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Cette indication est à rapprocher de 

l’indication de la RT en cas de 

pneumopathies, car les exacerbations de 

BPCO sont d’origine infectieuse dans 

50 % des cas. 

HTA 

La RT était auparavant proposée pour 

l'évaluation de l'hypertrophie du 

ventricule 

gauche. Mais dans cette indication, la 

RT possède une faible sensibilité, 

l'hypertrophie 

du ventricule gauche étant mieux 

détectée par échocardiographie. 

Non indiqué 

 

Insuffisance cardiaque 

congestive chronique 

et cardiomyopathies  

La répétition périodique de RT n’est pas 

indiquée lors du suivi. 

Une RT peut occasionnellement être 

réalisée en cas de signes d’appel ou de 

suivi d’un 

OAP. 

Non indiqué 

 

Perforation 

oesophagienne 

Non indiqué 

 

 

 

 

 

Annexe 4: listes indications des radiographies thoraciques de la SFR (p47 à 48) 
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Annexe 5 : SERMENT D’HIPPOCRATE 
 

 

En présence des Maîtres de cette Faculté, de mes chers condisciples et devant l’effigie 

D’HIPPOCRATE. 

Je promets et je jure d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la 

médecine. 

Je donnerai mes soins gratuitement à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de 

mon travail. 

Je ne participerai à aucun partage clandestin d’honoraires. 

Admis dans l’intimité des maisons, mes yeux n’y verront pas ce qui s’y passe ; ma langue 

taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs, ni à 

favoriser le crime. 

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de 

classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient. 

Je garderai le respect absolu de la vie humaine. 

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales 

contre les lois de l’humanité. 

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l’instruction que 

j’ai reçue de leurs pères. 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y manque. 
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RESUME 

 

INTRODUCTION  

La radiographie thoracique est en France l’examen d’imagerie le plus prescrit en Médecine 

Générale. Objectif : Évaluer le suivi des recommandations, de la Haute Autorité de Santé, 

pour la prescription de la radiographie thoracique par les médecins généralistes. 

 

MATERIEL ET METHODES  

Étude d’analyse rétrospective, dans deux centres de radiologie appartenant au même groupe  à 

Saint-Omer et à Aire-sur-la-Lys, des demandes de radiographie thoracique adressées par les 

médecins généralistes sur la période hivernale entre le 22 décembre 2013 et le 21 mars 2014 

pour les patients âgés de plus de 18 ans.  

 

RESULTATS 

177 demandes de radiographies thoraciques ont été analysées. 71,75% de ces demandes sont 

conformes aux recommandations. Le motif le plus fréquent est la recherche d’une infection 

broncho-pulmonaire soit 70,08% des prescriptions, suivi de 11,2% pour les demandes visant à 

éliminer une néoplasie pulmonaire alors que ce dernier n'est pas conforme aux 

recommandations. 

L’ensemble des radiographies thoraciques a contribué à un diagnostic positif dans 28,81% des 

cas. 36,22% des radiographies thoraciques recommandées donnent un diagnostic positif 

contre 10% pour les radiographies thoraciques non recommandées. 

 

CONCLUSIONS 

Les médecins généralistes suivent dans la majorité des cas les recommandations de la HAS 

pour la prescription de la radiographie thoracique. Les radiographies thoraciques non 

recommandées ne semblent pas avoir d’apport majeur dans le diagnostic ni dans la prise en 

charge du patient, ce qui confirme l’intérêt de suivre les recommandations de la Haute 

Autorité de Santé. 

Mots clés : Radiographie Thoracique, Recommandations, Médecins Généralistes, 

Prescription  
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ABSTRACT 

 

INTRODUCTION 

Chest radiography is in France, the most widely used diagnostic imaging technic in family 

medicine. Aim: Assessing the comply with guideline of the High Authority of Health by 

general practitioners. 

 

MATERIALS AND METHODS 

Retrospective analysis study in two radiological centers, part of the same group in Saint-Omer 

and Aire-sur-la-Lys, the chest radiography requests from general practitioners during the 

winter period, between 22 of December 2013 to 21 of March 2014, for patients aged over 18 

years. 

 

RESULTS 

177 requests for chest radiography were analysed. 71.75% of these requests are respectful of 

the guideline. The most common pattern of prescriptions is the search for a 

bronchopulmonary infection 70.08%, followed by 11.2% for applications to eliminate 

pulmonary neoplasia, whereas the last one does not comply with the guideline. 

All chest radiographies have contributed to a positive finding in 28.81% of cases. 36.22% of 

recommended chest radiographies gave a positive finding against 10% for non-recommended 

chest radiographies. 

 

CONCLUSIONS 

The general practitioners follow in the most cases the High Authority of Health guideline’s 

for prescription of chest radiography. Non-recommended chest radiographies do not seem to 

have a major contribution in the diagnosis or change in care management patient, which 

confirms the interest to follow the guideline of the High Authority of Health. 

Keywords: Chest Radiography, Guideline, General Practitioners, Prescription. 

 

 


