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 = RÉSUMÉ = 
 
 
L'examen radiographique pulmonaire est un examen que l'on pratique généralement pour 
confirmer la présence ou l'étendue d'une pathologie déjà soupçonnée. Tel n'est pas l'objectif 
de la radiographie pulmonaire dite de routine que l'on fait passer systématiquement aux 
patients dans le but de diminuer les risques de complications d'une intervention chirurgicale ou 
afin de disposer d'un document de référence susceptible de faciliter l'interprétation d'examens 
ultérieurs. 
 
Au cours des vingt dernières années, de nombreux chercheurs et groupes d'experts ont remis 
en cause le bien-fondé de ces examens pratiqués systématiquement. Malgré ces opinions 
quelque 102 hôpitaux québécois, parmi lesquels on dénombre des centres hospitaliers univer-
sitaires, continuent toujours cette pratique qui génère environ 457 000 radiographies pulmo-
naires par année. 
 
Ce paradoxe a mené le Conseil d'évaluation des technologies de la santé du Québec à entre-
prendre un réexamen de toutes les opinions et de toutes les données publiées sur ce sujet. 
Une méta-analyse des données déjà publiées dans divers rapports indique que les radiogra-
phies pulmonaires préopératoires systématiques que l'on fait passer aux personnes appar-
tenant aux populations nord-américaines ou européennes (à l'exception de populations très 
âgées), pourraient permettre aux médecins de déceler la présence d'anomalies intrathoraci-
ques inattendues dans environ 1,0% des cas (IC à 95%: 0 à 2,5%). Ces découvertes pour-
raient influencer favorablement les traitements dans environ 0,1% des cas (IC à 95%: 0 à 
0,6%). 
 
Les effets néfastes d'un tel examen, comme la prise inutile de tests et de consultations, et des 
délais préopératoires, ne peuvent pas être estimés selon ces données mais ne sont pas négli-
geables. 
 
En fait, la fréquence des anomalies intrathoraciques inattendues que révèlent les examens 
radiologiques pulmonaires systématiques tient, d'une part, à la fréquence de ces anomalies au 
sein de la population à laquelle appartiennent les personnes chez lesquelles on les a décelées 
et, d'autre part, à la fiabilité de l'examen clinique et à l'anamnèse; s'ils sont bien faits, on 
décèlera peu d'anomalies inattendues. 
 
Ainsi, au sein des populations âgées, ou au sein des populations dont les membres provien-
nent de régions où la prévalence de maladies thoraciques est forte, la valeur diagnostique de 
la radiographie pulmonaire systématique augmente. De plus, lorsqu'en raison de la vieillesse 
ou des barrières de la langue ou de la culture, l'anamnèse est moins fiable, la fréquence des 
pathologies significatives non-suspectées dépistées grâce aux examens radiographiques sys-
tématiques augmente. 
 
En conclusion, cette analyse des données, conforme au consensus d'opinions d'experts, 
amène le Conseil à conclure que: 
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   Comparés aux coûts générés, les bénéfices de la radiographie 

systématique sont si faibles, qu'il n'est plus justifiable de l'exiger 
avant toute anesthésie ou chirurgie. 

 
   Cependant, dans des populations où la prévalence de maladies 

pulmonaires est élevée, ou lorsque l'anamnèse peut ne pas être 
fiable, la valeur de la radiographie pulmonaire systématique peut 
être significative. 
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  = INTRODUCTION = 
 
 
L'examen radiologique pulmonaire est un examen que l'on pratique pour confirmer la pré-
sence ou l'étendue d'une pathologie déjà soupçonnée. Par ailleurs, on constate que des exa-
mens radiologiques pulmonaires sont demandés de façon automatique avant une intervention 
chirurgicale ou au moment de l'admission des patients dans un centre hospitalier. On dit qu'ils 
sont demandés «de routine». Ces examens ne sont pas pratiqués dans le but d'établir un 
diagnostic précis, ils sont effectués dans l'espoir de minimiser les risques de complications lors 
d'interventions chirurgicales ou pour disposer de données de référence susceptibles de 
faciliter l'interprétation d'examens ultérieurs. On les appellera dans ce document, les examens 
systématiques. 
 
Au cours des vingt dernières années, de nombreux groupes d'experts ont mis en doute le 
bien-fondé des examens radiographiques systématiques estimant que l'on ne doit pas 
automatiquement faire passer de radiographie pulmonaire à un patient avec pour raison son 
admission dans un établissement hospitalier [Lurie, 1987] ou avant une chirurgie non 
thoracique, à moins que son histoire médicale ou son examen clinique n'indique un risque 
sérieux de complications pulmonaires postopératoires [Lurie, 1987; Fowkes, 1986]. Certaines 
personnes présentant de hauts risques de lésions pulmonaires, comme les fumeurs âgés de 
plus de 50 ans et les immigrants dont l'examen médical remonte à plus d'un an, font exception 
à cette règle [Kerr, 1974]. 
 
Différents organismes sont parvenus à des conclusions analogues. Ainsi, en 1983, un groupe 
du U.S. Department of Health and Human Services a recommandé «que la radiographie 
pulmonaire préopératoire ne soit pas automatiquement requise pour admettre un patient en 
salle d'opération» [U.S. Department HHS, 1983, 1986]. De même, un groupe scientifique de 
l'Organisation mondiale de la santé, l'OMS [WHO, 1983] a conclu que «si l'examen clinique 
est conduit avec attention et qu'il ne montre pas de signes de maladie pulmonaire, une radio-
graphie préopératoire des poumons n'est pas nécessaire». À la suite de son analyse récente 
des publications spécialisées sur ce sujet, le Swedish Council on Technology Assessment in 
Health Care [SBU, 1989] conclut à son tour que «l'examen radiographique pulmonaire ne 
devrait pas être pratiqué systématiquement». 
 
Dans la même ligne de pensée, on remarque que la Corporation professionnelle des 
médecins du Québec n'inclut pas dans son «Guide de l'exercice de l'anesthésie» la 
radiographie pulmonaire comme examen systématique, mais suggère qu'elle soit prescrite 
«selon les données de l'observation médicale» [Corporation, 1981]. 
 
Malgré ces opinions, plusieurs hôpitaux québécois, parmi lesquels on dénombre des centres 
hospitaliers universitaires, continuent d'exiger cet examen pour chaque patient avant toute 
intervention chirurgicale. Une enquête menée par le Service de technologie biomédicale du 
Ministère de la Santé et des Services sociaux en 1990, révèle en effet que sur les 162 établis-
sements québécois disposant d'un service de radiologie au Québec, 102 pratiquent systémati-
quement une radiographie avant toute intervention chirurgicale, même non thoracique            
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[Desmarais, 1991]. 
 
Les divergences que l'on relève entre les règles de pratique observées dans certains hôpitaux 
du Québec et les conclusions des publications spécialisées, ont convaincu le Conseil d'éva-
luation des technologies de la santé d'entreprendre sa propre revue de littérature c'est-à-dire 
d'entreprendre sa propre analyse des preuves sur lesquelles se sont fondées toutes les 
recherches qui ont conduit aux prises de position citées plus haut. 
 
 
 
 
 = EXAMEN DES DONNÉES = 
 
 
Les radiographies systématiques préopératoires sont demandées pour s'assurer que le 
malade n'est pas atteint d'une affection pulmonaire ou cardiaque susceptible de modifier la 
conduite thérapeutique de l'anesthésiste ou du chirurgien. Ainsi, les renseignements tirés de la 
lecture des radiographies minimiseraient les risques de complications de l'anesthésie et de 
l'intervention chirurgicale; de plus, ils faciliteraient l'interprétation d'examens ultérieurs en 
servant de références. 
 
Pour rédiger notre rapport, nous avons, dans un premier temps, demandé au Dr Francine 
Lortie de délimiter le sujet [Lortie, 1991]. Ensuite, nous avons utilisé la base de données 
Medline et les listes de références figurant dans les revues et périodiques publiés entre 1966 
et 1991, en français, en anglais, en espagnol, ou en d'autres langues si ceux-ci comportaient 
un résumé adéquat dans l'une de ces langues. 
 
Afin d'estimer la fréquence des anomalies radiographiques dans les populations comparables, 
nous avons examiné les rapports concernant les radiographies pulmonaires systématiques 
prescrites à d'autres catégories de patients, par exemple, des personnes lors de leur admis-
sion à l'hôpital, des femmes lors d'un examen prénatal ou encore des patients âgés. On 
exigeait autrefois une radiographie systématique lors de l'examen prénatal afin de déceler 
d'éventuels signes de tuberculose, maladie aggravée au cours d'une grossesse. On faisait 
passer une radiographie pulmonaire à toute personne au moment de son admission à l'hôpital 
pour des raisons diverses mais surtout pour détecter des anomalies infectieuses chez les 
patients âgés et chez ceux présentant des troubles psychiatriques. 
 
 
 
Diminution des complications de l'anesthésie ou de la chirurgie 
 
Aucune étude ne parvient à établir que l'examen radiographique pulmonaire systématique 
avant une opération minimise les complications chez un patient. C'est pourquoi la majorité des 
auteurs sont d'avis qu'il n'y a aucune raison de continuer à exiger systématiquement ce type 
d'examen. 
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Par exemple, après révision des dossiers de 803 patients opérés pour varices et hernie in-
guinale, on a pu constater que la prise de radiographie pulmonaire systématique n'avait pas 
influencé le traitement du patient [Delahunt, 1980]. Une étude comparable, menée par Tape et 
Mushlin, a montré après révision de 341 dossiers de patients admis pour chirurgie vasculaire, 
que tous les effets bénéfiques attribuables à la radiographie pulmonaire ont eu lieu chez les 
patients qui avaient déjà présenté une évidence clinique de maladie thoracique. Donc, la prise 
de radiographie pulmonaire systématique n'avait pas amélioré les résultats du patient [Tape, 
1988]. 
 
Dans le même ordre d'idée, Charpak et coll. rapportent que sur 2 765 patients qui n'ont pas 
subi d'examens radiographiques avant leur opération, les anesthésistes ont estimé après une 
étude rétrospective, que seulement 2 de ces patients auraient eu avantage à avoir une radio-
graphie. De plus, un examen des dossiers de ces patients n'a pas révélé de rapports de cause 
à effet entre les complications et l'insuffisance  d'information. Les auteurs en ont conclu que 
l'abandon des examens radiographiques pulmonaires systématiques ne produisait pas d'effets 
nocifs [Charpak, 1988]. 
 
Plusieurs autres études ont traité de l'utilité de cet examen radiographique. Il est difficile de 
synthétiser les données de ces études à cause des différentes définitions employées et à 
cause des particularités existant dans les populations étudiées. À cet égard, on consultera 
avec profit deux excellentes études [Tape, 1988; Roizen, 1987]. Toutefois, nous avons abordé 
le problème sous un angle légèrement différent: nous nous sommes efforcés de dégager les 
estimations quantitatives que contenaient les études suffisamment détaillées. 
 
L'examen radiographique pulmonaire systématique préopératoire est pratiqué dans le but de 
déceler des anomalies significatives non détectées par d'autres moyens. Il va sans dire que 
l'examen radiographique sera demandé si l'anamnèse ou l'examen clinique préopératoire 
soulèvent la possibilité d'existence d'une anomalie intrathoracique. Donc l'examen 
radiographique de routine vise à détecter les anomalies que l'examen clinique et l'anamnèse 
risqueraient de ne pas détecter. 
 
La fréquence à laquelle l'examen systématique révèlera une information radiographique nou-
velle, d'importance significative, dépendra de deux facteurs:  1) de la prévalence des ano-
malies intrathoraciques dans la population étudiée et,  2) de la manière dont l'anamnèse est 
recueillie et l'examen clinique est pratiqué. Plus ces derniers sont faits de manière efficace, 
moins nombreuses seront les anomalies détectées par l'examen systématique. En pratique, 
de quel ordre est ce nombre? 
 
Dans le tableau 1, nous avons résumé les données de toutes les études publiées entre 1977 
et 1990 qui concernaient des patients soumis à des radiographies pulmonaires avant une 
chirurgie. Elles varient considérablement dans leurs approches méthodologiques. Onze 
études ont été menées de façon prospective et 10 sont basées sur l'examen des dossiers. 
L'âge et la taille des populations étudiées varient. Cependant, toutes les études où les 
informations fournies contenaient assez de détails permettant d'établir des estimations sur la 
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fréquence des anomalies, ont été incluses. Selon ces 21 études, la prévalence des anomalies 
radiographiques dans ces populations était en moyenne de 10%. 
 
Dans plusieurs de ces rapports, la fréquence d'anomalies non suspectées que l'examen radio-
graphique pulmonaire systématique a mis en évidence, a pu être estimée, car on mentionne 
au préalable le nombre de cas présentant des anomalies. De plus, on a noté assez souvent 
dans ces rapports, l'existence d'un examen clinique qui aurait pu entraîner une radiographie, 
même en l'absence d'examen systématique. À partir de ces renseignements, nous pouvons 
calculer la proportion de cas dans lesquels les lésions radiographiques étaient vraiment non 
soupçonnées; elles n'auraient pu être révélées si la radiographie n'avait pas été prescrite. 
 
Dans les études portant sur le rendement des radiographies pulmonaires systématiques préo-
pératoires, les découvertes inattendues d'anomalies intrathoraciques ont été trouvées à une 
fréquence moyenne de 1,3%, avec un intervalle de confiance à 95% (IC à 95%: 0% à 2,8%) 
(tableau 1). Une de ces séries, se composait d'une population très âgée [Törnebrandt, 1982]. 
En excluant les données de cette série, la fréquence moyenne des nouvelles anomalies était 
de 1% (IC à 95%: 0% à 2,5%). 
 
Il est aussi possible de déterminer, à partir de la plupart de ces rapports, la fréquence à 
laquelle ces nouvelles anomalies ont entraîné un changement dans le traitement. Cette 
moyenne est de 0,1% (IC à 95%: 0% à 0,6%) pour les cas préopératoires (tableau 1). La 
nature de ces changements de traitement a rarement été décrite dans ces études, ou alors de 
façon imprécise. Il s'agissait de la prescription d'autres tests, de demandes de consultations, 
d'ajournement de l'intervention chirurgicale ou encore de modification de la technique anes-
thésique. 
 
Les informations contenues dans ces rapports ne permettent pas de déterminer combien la 
santé des patients a été affectée par les changements de traitement. Quelques rapports 
seulement montrent combien de fois une radiographie systématique a eu un effet négatif par 
suite, par exemple, d'un ajournement inutile de la chirurgie ou encore de la prescription inutile 
de tests. Ces inconvénients ne sont pas toujours négligeables. Cependant, ces rapports ne 
permettent pas de tirer une estimation quantitative. 
 
Dans le tableau 2, nous avons inclu les résultats de 13 autres études dans lesquelles la fré-
quence d'anomalies radiographiques a été rapportée. Les situations cliniques étaient tellement 
différentes que nous n'avons pas estimé les moyennes. Mais il est évident que dans la plupart 
d'entre elles, la prévalence des nouvelles anomalies est basse. La prévalence la plus basse a 
été observée chez 18 177 femmes en période prénatale [Bonebrake, 1978; Hadlock, 1979; 
Mattox, 1973]. Les fréquences les plus élevées ont été rapportées chez les populations géria-
triques [Domoto, 1985; Hubbell, 1985; Denham, 1984; Sewell, 1981; Fink, 1981]. 
 
Plusieurs auteurs rapportent que dans de telles études de cas, la fréquence de la découverte 
de lésions non suspectées augmente avec l'âge [Michel,1989; Seymour,1982; Delahunt, 
1980; Sewell, 1981; Boghosian, 1987; Törnebrandt, 1982; Loder, 1978; Denham,1984; Rees, 
1976; Roizen, 1987]. Dans la plupart des rapports présentés dans les tableaux 1 et 2, l'âge est 
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indiqué de manière imprécise. Il est donc difficile d'établir une relation quantitative entre l'âge 
et la fréquence des anomalies découvertes grâce à la radiographie. Cependant, à l'exception 
de deux rapports où l'âge n'est pas du tout précisé, nous constatons que dans chacun des 5 
rapports où la fréquence des découvertes positives est supérieure à 10%, un grand nombre 
de sujets étaient âgés de plus de 80 ans. 
 
 
 
 
 = DISCUSSION = 
 
 
Fréquence de la découverte d'anomalies nouvelles 
 
La fréquence des anomalies non suspectées révélées par les examens systématiques dépend 
de la prévalence des pathologies dans la population en question, d'une part, et de la fiabilité 
de l'examen et de l'anamnèse, d'autre part. Dès que la fiabilité de l'histoire du patient diminue, 
le nombre d'anomalies inattendues découvertes à la radiographie pulmonaire augmente. Il 
n'est donc pas surprenant que le rendement de la radiographie pulmonaire systématique 
augmente chez les populations âgées, populations au sein desquelles la prévalence des 
pathologies augmente en même temps que l'anamnèse devient de moins en moins fiable. 
 
Selon la même logique, il est raisonnable de supposer que, lorsque la fiabilité de l'histoire 
médicale du patient diminue pour des raisons linguistiques ou culturelles, surtout dans une 
population où la prévalence d'anomalies thoraciques est élevée, la valeur clinique des 
examens systématiques augmente. À cet égard, une étude réalisée à Ibadan (Nigéria) a 
montré une fréquence d'anomalies significatives «nouvelles» de 22% chez 203 patients en 
attente d'une chirurgie [Ogunseyinde, 1988]. On a observé la même tendance dans une étude 
sur l'impact thérapeutique et clinique d'examens d'admission à l'hôpital de Harare (Zimbabwe) 
chez 427 patients [Taylor, 1988]. Dans ce cas, des anomalies identifiées sur 17% des clichés 
radiographiques pulmonaires ont entraîné un changement de plan thérapeutique chez 5% des 
patients.  De façon similaire, en Thaïlande, 19,4% des 1 013 radiographies systématiques 
réalisées sur des patients avant leur opération ont présenté des anomalies menant à un 
changement de traitement dans une proportion de 3,6% [Bhuripanyo, 1990]. On en déduit que 
dans certains pays d'Afrique et d'Asie, les examens radiologiques pulmonaires systématiques 
sont susceptibles de révéler plus d'informations utiles qu'ailleurs. 
 
Mais en excluant ces populations, la lecture du tableau 1 suggère que dans les pays industria-
lisés, sauf pour les patients âgés, l'examen radiographique pulmonaire systématique avant 
une chirurgie élective s'avère de peu d'intérêt et pourrait révéler la présence d'anomalies «non 
suspectées» dans seulement environ 1,0% des cas. Cette découverte serait susceptible 
d'influencer favorablement le traitement dans environ 0,1% des cas examinés. 
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Valeur de la radiographie pulmonaire systématique comme donnée clinique de 
référence 
 
Les auteurs cités ci-dessus ont consacré peu d'attention à la valeur de la radiographie pul-
monaire systématique en tant que donnée clinique de référence pour faciliter l'interprétation 
d'examens ultérieurs. Dans une étude portant sur 350 enfants, Farnsworth et coll. ont conclu 
que la radiographie pulmonaire systématique avant les opérations électives pédiatriques 
n'étaient pas nécessaires [Farnsworth, 1980]. Par contre, Mendelson et coll., dans une étude 
portant sur 369 adultes, ont constaté que l'examen préopératoire avait facilité l'interprétation 
de l'examen postopératoire dans 21% des cas et que la qualité des soins postopératoires avait 
été améliorée dans 9% des cas [Mendelson, 1987]. Ces études sont difficiles à interpréter, car 
les cas où l'examen clinique suggérait une anomalie, ne pouvaient pas être identifiées. Il 
devient donc impossible de savoir pour combien de patients on a eu des raisons cliniques de 
prescrire une radiographie. On retrouve la même difficulté dans deux autres études sembla-
bles [Seymour, 1982; Michel, 1989]. 
 
 
 
 
Effets néfastes des radiographies systématiques 
 
Il existe d'autres raisons, à part le gaspillage de ressources, de regarder de manière critique 
les politiques de radiographies pulmonaires systématiques. L'interprétation d'un résultat 
«positif» entraînera fréquemment un «diagnostic en cascade» incluant des radiographies pul-
monaires additionnelles, des tomographies axiales, des bronchoscopies, des examens de 
crachats et même des thoracotomies et des biopsies pulmonaires afin d'établir qu'un tel résul-
tat n'a pas d'importance clinique. Robin et Burke concluent que «le traumatisme psychologi-
que du patient confronté à un tel diagnostic, qu'il n'a pas en réalité, peut être dévastateur» 
[Robin, 1986]. 
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Risques de cancer dû à l'exposition au rayonnement 
 
Les risques de cancer causé par les rayonnements émis lors de l'examen radiologique pul-
monaire, sont généralement considérés négligeables. Les organes connus pour être les plus 
sensibles à l'induction du cancer par le rayonnement comprennent les poumons, les seins, 
l'appareil digestif, la moelle osseuse et la glande thyroïde [BEIR, 1990]. Le risque de cancer 
dans le cas de faibles doses de rayonnement ionisant, comme celles administrées lors de 
radiographies pulmonaires, est estimé en extrapolant les risques observés chez les popula-
tions exposées à des doses élevées. Les récentes estimations des risques de cancers induits 
par rayonnement révèlent qu'ils sont de 3 à 4 fois plus élevés que dans les calculs antérieurs 
[BEIR, 1990]. 
 
Selon ces données, nous estimons que les 457 000 examens radiographiques pulmonaires 
préopératoires systématiques pourraient entraîner approximativement 5 à 6 décès au cours de 
la vie des personnes exposées (voir annexe 2). Il faut voir ce nombre dans la perspective 
qu'un total prévisible d'environ 82 000 décès dus au cancer, surviendrait pendant la durée de 
vie d'un nombre équivalent d'individus n'ayant pas subi cet examen. Des risques similaires ont 
été estimés pour des radiographies pulmonaires de dépistage de la tuberculose au Japon 
[Kunamoto, 1985]. 
 
 
 
Considérations financières 
 
Au Québec, environ 457 000 radiographies pulmonaires systématiques sont prescrites chaque 
année (annexe 1). Pour chaque examen dans les cliniques privées, le montant payé par la 
RAMQ est de 18,75 $. Dans les hôpitaux, le coût de cet examen a été estimé à 23,11 $ 
[Desmarais, 1991]. Le total des coûts directs consécutifs à ces examens radiographiques 
atteint donc entre 8,6 et 10,6 millions de dollars par an. Encore ce chiffre ne tient-il pas compte 
des coûts reliés aux tests, aux consultations et à la prolongation des hospitalisations à la suite 
de découvertes d'anomalies sans importance. 
 
En l'absence de données précises sur la «valeur clinique» de la prise d'une radiographie pul-
monaire de routine, il reste intéressant de considérer les effets possibles des radiographies 
systématiques par rapport aux coûts en se basant sur certaines hypothèses (tableau 3). Si le 
coût direct d'une radiographie pulmonaire est de 23 $ et si nous émettons l'hypothèse, selon 
les données du tableau 1, qu'une radiographie systématique sur 100 permet une découverte 
inattendue, chaque découverte coûtera 2 300 $. Si, selon le même tableau, un examen sur 
1 000 entraîne une modification favorable du traitement, alors une telle modification coûtera 
environ 23 000 $. Il faut préciser ici que les coûts engendrés par les investigations inutiles ou 
encore par l'ajournement de l'intervention chirurgicale, tout comme les coûts de traitements 
évités par les radiographies systématiques, ne sont pas pris en considération. 
 
Il est difficile d'évaluer à leur juste prix les avantages réels pour la santé que suppose le 
recours systématique à l'examen radiographique pulmonaire car on ne dispose pas d'infor-
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mations pertinentes en quantité suffisante. Cependant, l'analyse de certaines hypothèses 
donnent une bonne idée de l'ampleur des dépenses. Par exemple, si l'on présume que 10% 
des modifications de traitements exerceront une influence favorable sur la santé, chaque 
modification favorable reviendra à 230 000 $. Et si l'on présume que 10% des modifications 
favorables sur la santé éviteront un cas de mortalité ou une complication grave, chaque décès 
évité ou chaque complication grave évitée représentera la somme de 2 300 000 $. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

= CONCLUSION = 
 
 
Après avoir examiné et revu toutes les données disponibles, le Conseil conclut que: 
 
      Compte tenu de leurs coûts considérables, les avantages de la 

radiographie pulmonaire systématique sont si faibles qu'il n'est plus 
justifié d'exiger un tel examen avant toute anesthésie ou toute chirurgie. 

 
      Cependant, dans des populations où la prévalence de maladies 

pulmonaires est élevée, ou lorsque l'anamnèse peut ne pas être fiable, la 
valeur de la radiographie pulmonaire systématique peut être significative. 
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 TABLEAU 1 
 
 

ÉTUDES PORTANT SUR LE RENDEMENT DE LA RADIOGRAPHIE PULMONAIRE SYSTÉMATIQUE PRÉOPÉRATOIRE 
 

Auteur (année)  Étude  Population  Anomalies 
retrouvées 

 Nouvelles anomalies 

        Information 
nouvelle et 
significative 

 Influence sur 
le traitement 

    Âge (ans) N  n %  n %  n % 
Sane (1977) P. 0-19  1 500 111 7.4 41 2.7 0 0 
Wood (1981) R. 0-19  749 35 4.7 9 1.2 3 0.4 
Farnsworth (1980) R 1 à 14  350 31 8.9 1 0.3 0 0 
Maigaard (1978) P. > 30  1 256 57 4.5 2 0.2 0 0 
Lamers (1989) P. > 40  810 5 0.6 1 0.1 0 0 
Wyatt (1989) R. ≥ 50  388 4 1.0 1 0.4 1 0.4 
Gagner (1990) R. 0->70  1 000 74 7.4 6 0.6 0 0 
Jeavons (1987) P. adulte 500 33 6.6 11 2.2 4 0.8 
Rucker (1983) P. <20->60 872 115 13.2 1 0.3 0 0 
Thomsen (1978) R. > 40  1 823 241 13.0 42 2.3 4 0.2 
Haubek (1978) P. 1-94 400 24 6.0 6 1.9 0 0 
Tape (1988) R. 24-90  341 20 5.9 - - 0 0 
Catchlove (1979) R. 40->70  79 5 6.3 - - 0 0 
Petterson (1977) P. enf. adulte 1 530 134 8.8 - - 2 .1 
Loder (1978) R. 9-30  437 5 1.1 1 0.2 - - 
Turnbull (1987) R. adulte 691 38 5.5 10 1.4 - - 
Törnebrandt (1982) P. 70-94 91 43 47.3 10 11 - - 
Seymour (1982) P. >65 233 93 40.0 - - - - 
Mendelson (1987) P. 0->80  369 62 17.0 - - - - 
Wiencek (1986) P. adulte 237 101 42.6 - - - - 
Weibman (1987) R. 0-90  734 213 29.0 - - - - 

 
Moyenne pondérée1     10.0  1.3  0.1         
I.C. à 95%2     (8.6-11.3)  (0-2.8)    (0-0.6) 
Moyenne pondérée 
sans Törnebrandt 
 
I.C. à 95%2 
 

      1.0 
(0-2.5) 

 

  P. :   prospective 
  R. :   rétrospective 
  I.C.:  intervalle de confiance 

   1 Le taux final est le résultat de calculs à partir de la moyenne pondérée. Le poids est inversement proportionnel à la somme des 
variations dans l'étude et entre les études [Gilbert, 1977]. 
    2 L'intervalle de confiance est calculé à partir de l'erreur type qui reflète l'hétérogénéité de base des taux. 
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 TABLEAU 2 
 
 
 
 
 
 
 
 

AUTRES UTILISATIONS DE LA RADIOGRAPHIE PULMONAIRE SYSTÉMATIQUE 
 
 
 

Auteur (année)  Étude  Population  Anomalies retrouvées Nouvelles anomalies 

       Information nouvelle 
et significative 

Influence sur 
le traitement 

    Âge (ans) N    N %  N %  N % 
Sagel (1974)1 R. 0-70 10 597    913 8.6  250 2.4  0 0 
Brill (1973)2 P. 0.8 à 18  1 000     60  6.0    1 0.1  0 0.0 
Hubbell (1985)1 P. 19-92    294    106 36.1   20 6.8  1 0.5 
Hughes (1980)1 3 R. adultes    231     21  9.1    0 0    
Collen (1969) P. tous 44 663  3 305  7.4   - -  - - 
Sewell (1981)4 P. _ 81     28      6 21.4    1 3.6  1 3.6 
Denham (1984)1 P. _ 81    200    100 50.0    0 0  0 0 
Domoto (1985)5 R. 74-97     69     50 72.5   23 33  - - 
Wolf-Klein (1985)5 6 P. _ 81     100      2  2.0   - -  - - 
Fink (1981)1 P. 20-89    113     52 46.0   - -  - - 
Mattox (1973)7 R. adulte  1 030     17  1.7    1 0.1  - - 
Bonebrake (1978)7 R. 15-45 11 725     74  0.6    0 0 0 0 
Hadlock (1979)7 R. adulte  5 422     11  0.2    3 0.1 0 0 

 
 
 
 R.:  rétrospective 
 P.:  prospective 

           

 

                     
     1  Admission. 
     2  Clinique préventive pédiatrique. 
     3  Institution psychiatrique. 
     4  Condition aiguë à l‘admission. 
     5  Institution de soins de longue durée. 
     6  Examen annuel.  
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     7  Examen prénatal de routine. 



 

 
TABLEAU 3 

 
 

ESTIMATION DES COÛTS DES RADIOGRAPHIES PULMONAIRES SYSTÉMATIQUES 
PAR RAPPORT À L'EFFICACITÉ, 

 
 Si les coûts directs d'une radiographie pulmonaire sont de: 23 $ 
 
 
 
 
Hypothèses selon tableau 1: 
 
   a) Si les radiographies pulmonaires systématiques 
révèlent des anomalies inattendues de:  . . . . . . . . .1,0% (IC à 95%: 0% à 2,5%) 
Chaque trouvaille inattendue coûtera 
  en moyenne:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 300 $  (∞ à 5 750 $) 
 
 
    b) Si les radiographies pulmonaires systématiques résultent 
  en une amélioration par la prise en charge de:  . . . . . 0,1% (IC à 95%: 0 à 0,6) 
Chaque amélioration par prise en 
            charge coûtera en moyenne:   . . . . . . 
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 ANNEXE 1 
 
 
 
 
AMPLEUR DE LA RADIOGRAPHIE PULMONAIRE AU QUÉBEC 
 
 
Le nombre exact d'examens radiographiques pulmonaires systématiques faits au Québec, 
n'est pas connu. Il s'avère donc nécessaire de faire des estimations de la fréquence de cette 
pratique. Nous sommes redevables à M. Michel Desmarais pour l'information sur les pratiques 
courantes des hôpitaux du Québec [Desmarais, 1991]. 
 
Selon une enquête menée par le Service de technologie biomédicale, des 162 établissements 
pratiquant la radiographie au Québec en 1990, 102 pratiquent la radiographie pulmonaire 
systématique (voir tableau A1-1). Dans ces hôpitaux, en 1988, il y avait 470 648 opérations 
(tableau A1-1), dont 13 217 étaient des opérations intrathoraciques. Supposant que chaque 
opération non thoracique dans ces hôpitaux entraîne une radiographie systématique, on peut 
estimer qu'approximativement 457 000 radiographies pulmonaires systématiques ont été 
réalisées en 1988. 
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Tableau A1-1 
 
 
 
 

ESTIMATION DES FRÉQUENCES DES 
 RADIOGRAPHIES PULMONAIRES (RP) SYSTÉMATIQUES 

 
 
a)1 RP pratiquées en cabinets privés, 1988 488 205 
b)1 RP pratiquées en établissements, 1988 1 610 200 
c) RP totales, 1988 (a + b) 2 098 405 
d) Établissements de santé inventoriés 162 
e) Établissements inventoriés pratiquant les 
RP systématiques 102 
 
f) Opérations en établissements pratiquant 
les RP systématiques 470 648 
g)2 Opérations intrathoraciques, 1988 13 217 
h) Nombre de RP systématiques non thoraciques (f - g) 457 431 

                     
     1 Desmarais, 1991. MSSS. 
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     2 Régie de l'assurance maladie du Québec (RAMQ). 



 
 ANNEXE 2 
 
 
 
RISQUES DE CANCER 
 
Estimation des doses spécifiques par organe 
 
La dose de rayonnement a été tirée de la littérature, en deux étapes. Premièrement, on a 
obtenu des estimations de l'exposition moyenne de la peau lors d'une radiographie pulmo-
naire, à partir de mesures prises dans des hôpitaux d'Angleterre, en utilisant des appareils et 
des techniques de radiographie typiques [Shrimpton, 1986]. Les expositions mesurées au 
cours d'une radiographie postéro-antérieure (PA) et d'une radiographie de profil de 
0,23 milliGray et 1,46 milliGray respectivement, ont été réduites de 35% pour éliminer l'effet de 
rétrodiffusion du rayonnement contenu dans ces mesures [Harrison, 1982]. Les valeurs ainsi 
obtenues ont été converties en Roentgens. Deuxièmement, en utilisant des tableaux publiés, 
on a calculé pour chaque organe la dose moyenne qui a résulté de ces expositions 
[Rosenstein, 1988] comme le montre le tableau A2-1 
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Tableau A2-1 
 
Estimation des doses spécifiques de rayonnements par organe 1 (en milliGrays), 

selon la vue à partir d'expositions typiques au cours de radiographies 
pulmonaires. 

 
 
 

DOSE PAR ORGANE (mGy) 2 
 VUE   POUMON  TRONC 3 MOELLE  SEIN THYROÏDE 
         

HOMMES 
  

    PA 4 
    

   0,075 
    

   0,026 
   

  0,019 
   -     

  0,007 
 
 

    de 
  profil 

    
   0,221 

    
   0,087 

   
  0,048 

   -     
  0,125 

 
 

FEMMES 

     
    PA 

    
   0,079 

    
   0,022 

   
  0,016 

   
 0,010 

    
  0,007 

 
 

    de 
  profil 

    
   0,255 

    
   0,074 

   
  0,038 

   
 0,305 

    
  0,125 

 
      1 Basé sur des expositions de Shrimpton et al, et sur des doses spécifiques par organe de Rosenstein 

[Shrimpton, 1986; Rosenstein, 1988]. D'autres études d'Angleterre, de Finlande, de France et de 
Suède signalent des doses de même ordre de grandeur [Shrimpton, 1986; Ranniko, 1987; Maccia, 
1988; Bengtsson, 1978]. 

      2 Suppose une couche de demi-atténuation de 3,0 mm d'aluminium. 
      3 Inclut l'appareil digestif. 
      4 Postéro-antérieur. 
 
 
 
 
Estimation du nombre de cancers induits par rayonnement 
 
À partir d'une information basée surtout sur de nouvelles données recueillies auprès des 
survivants du bombardement atomique [Pierce, 1989; Roesch, 1987], le cinquième comité sur 
les effets biologiques du rayonnement ionisant, connu sous le nom de comité BEIR V [BEIR, 
1990], a évalué les risques de développement d'un cancer après une exposition aux 
rayonnements. Globalement, le comité BEIR V a estimé que le risque était de 3 à 4 fois plus 
élevé que dans les estimations précédentes. Le comité a extrapolé les risques mesurés pour 
des populations exposées à des doses moins élevées, en utilisant des modèles de risque 
relatif. On présume que la forme de la courbe qui exprime le risque en fonction de la dose est 
linéaire pour tous les cancers, sauf la leucémie (où l'on présume que la courbe contient un 
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terme quadratique). Nous avons utilisé un procédé de table de longévité, mis au point par le 
comité BEIR V, qui combine les équations de risque avec des taux transversaux de mortalité 
due au cancer et des taux de mortalité due à toutes les causes, pour faire une projection du 
nombre de décès dus au cancer d'organes spécifiques qui peuvent survenir chez d'autres 
populations exposées. 
 
Pour estimer le risque de cancer attribuable à des radiographies pulmonaires préopératoires 
systématiques au Québec, on a eu recours au procédé de table de longévité incluant les taux 
de mortalité attribuable au cancer et à toutes les autres causes au Québec, pour calculer le 
nombre de décès excédentaires dus au cancer d'organes spécifiques. Le nombre de décès 
excédentaires dus au cancer par 100 000 individus exposés est montré au tableau A2-2. Bien 
que pour tout organe spécifique, le nombre de cancers excédentaires varie avec l'âge de la 
population au moment de l'exposition, l'excédent pour les 4 foyers combinés n'est pas 
vraiment affecté par la distribution de l'âge des populations exposées. 
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Tableau A2-2 
 
Nombre projeté de décès excédentaires dus au cancer par 100 000 individus 

exposés à 0,1 Sv 1. 
 
 

 ORGANES 

 POUMON APPAREIL 
DIGESTIF 

MOELLE 2 SEIN 

  HOMMES        235        216        116       - 
  FEMMES        135        396         90      66 

 
      1 En supposant une exposition instantanée du corps entier et une distribution d'âge chez une population 

stable avec les taux de mortalité au Québec, selon le comité BEIR V. 
      2 Les leucémies excédentaires ont été extrapolées de façon linéaire. 
 
 
 
 
 
 
Estimation des décès excédentaires dus au cancer à partir de 457 000 radiographies 
pulmonaires préopératoires systématiques. 
 
Le risque entraîné par les radiographies pulmonaires a été estimé par le produit du risque par 
Sievert multiplié par la dose par organe. Par exemple, le risque de mourir d'un cancer du 
poumon à cause d'une radiographie pulmonaire PA était égal à 0,0235 décès par Sievert 
multiplié par 0,000085 Sieverts, ou environ un décès excédentaire dû au cancer du poumon 
par 500 000 radiographies PA. Le nombre total de décès excédentaires sur 457 000 radiogra-
phies pulmonaires a été calculé en additionnant les décès excédentaires pour chaque organe. 
Ces valeurs sont montrées au tableau A2-3. 
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Tableau A2-3 
 
Nombre de décès excédentaires dus au cancer pendant la durée de vie de 457 000 

individus au Québec résultant de l'exposition à un examen 
radiographique pulmonaire1, 2. 

 
 

  
VUE 

ORGANES 

  POUMON  APPAREIL 
DIGESTIF 

MOELLE  SEIN TOTAL 

HOMMES       PA     0,46      0,14       0,06       -     0,66 
       de 

    profil 
    1,33      0,48       0,14       -     1,95 

FEMMES       PA     0,27      0,22       0,04     0,02     0,55 
       de 

    profil 
    0,88      0,75       0,09     0,52     2,24 

H + F3    PA + de 
    profil 

    2,94      1,59       0,33     0,54     5,40 

 
      1 Le nombre total de décès dus au cancer prévus pendant la durée de vie de 457 000 individus est de 

82 328 (46 725 chez les hommes et 35 603 chez les femmes) selon les taux au Québec. 
      2 Comprend un PA et une radiographie de profil. 
      3 En supposant que 50% des individus sont des hommes et que 50% sont des femmes. 
 
 
 
Les limites des calculs 
 
Le nombre projeté de décès excédentaires dus au cancer attribuable au rayonnement, repré-
sente à l'heure actuelle, la meilleure synthèse des données sur les populations exposées. 
Toutefois, les estimations des cancers excédentaires varient selon les hypothèses posées 
pour faire les calculs. Par exemple, le calcul des risques ne tenait pas compte des cancers 
excédentaires de la thyroïde, parce qu'aucun modèle particulier n'a été présenté par le comité 
BEIR V. Quoique l'on ait observé que la thyroïde est l'un des organes les plus sensibles à 
l'induction du cancer par rayonnement [BEIR, 1990], le taux de mortalité due au cancer de la 
thyroïde est faible [Ron, 1982]. Le nombre projeté de cancers excédentaires serait ainsi 
légèrement plus élevé si l'on incluait la thyroïde. 
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