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Introduction

Wilhelm Roentgen découvrit accidentellement les rayons X en décembre 1895 et cela
lui vaudra le prix Nobel de physique en 1901. Quelques semaines aprés 1’annonce de cette
découverte, le Dr Otto Walkhoff prit, sur lui-méme et assisté par le professeur Geisel, la
premiere radiographie dentaire extra-orale avec un temps d’exposition de 25 minutes. Début
1896 le Dr C. Edmund Kells, un dentiste de la nouvelle Orléans, prit la premiere radiographie
intra-orale. Le Dr Kells sera le premier a relever des problemes associés a 1’utilisation des
rayons X, il remarque qu’une longue exposition engendre une 1égere irritation de la peau
comparable a un coup de soleil et qui disparait au bout d’un court laps de temps. Apres 12 ans
d’utilisation de sa machine a rayons X dont il vérifiait, avant chaque radiographie, le bon
fonctionnement et le bon réglage en placant sa main entre le tube radiogene et le film, il
développa une tumeur maligne au niveau de ses doigts (Cavézian et Pasquet, 2005 ; Abbott,
2000). En 1897 a New York, Mlle McDonald subit deux clichés radiographiques dentaires,
I’un de 8 minutes et ’autre de 13 minutes de temps d’exposition, quelques jours apres, sa
peau se couvrit de vésicules puis se desquama au niveau du visage, des épaules, du bras et du
sein gauches, ses cheveux tomberent en larges placards et une de ses oreilles gonfla puis elle
perdit I’audition de ce c6té (Smith, 1968). Des 1902, le premier cas de cancer cutané radio-
induit fut publié et dans les 5 années qui suivirent 170 I1ésions furent rapportées,
principalement chez les manipulateurs de sources radiologiques (Foucart, 2007). A cette
méme époque d’autres effets néfastes des rayonnements ionisants furent mis en évidence, des
sarcomes osseux chez les travailleurs utilisant de la peinture lumineuse de radium sur les
montres, des cancers des poumons chez les mineurs d’uranium, des érythémes cutanés et des
leucémies chez les radiologues (Abbott, 2000).

Suite a cela, les radiologues anglais créerent en 1921 le premier Comité pour la
protection contre les rayons X et le radium. Puis, en 1928, le premier organisme international
vit le jour sous le nom de Commission internationale de protection contre les rayons X et le
radium (Foucart, 2007). Aujourd’hui, la radioprotection s’organise au niveau international
avec notamment la Commission internationale de protection radiologique (ICRP), le Comité
scientifique des Nations unies pour 1’étude des effets des radiations ionisantes (UNSCEAR),
I’Agence international de I’énergie atomique (AIEA), la Communauté européenne de
I’énergie atomique (EURATOM) et I’ Agence européenne pour I’énergie nucléaire (AEN). Au
niveau national, elle est assurée en France avec I’ Autorité de siireté nucléaire (ASN), I’Institut
de radioprotection et de stireté nucléaire (IRSN) et les 1égislations francaises du code de santé
publique et du code du travail.

Chaque jour a travers le monde, 10 millions d’examens radiologiques sont réalisés soit 4
milliards par an (Praveen et al., 2013 ; Le Heron et al., 2010). Le nombre d’examens
d’imagerie médicale est en constante augmentation (ICRP, 2006), le domaine de
I’Odontologie n’étant pas en reste. En 2012, le nombre d’actes d’imagerie diagnostique
réalisés en France est estimé a environ 81,8 millions (+ 6% par rapport a 2007) pour une dose
efficace moyenne par habitant de 1,6 mSv (+ 20% par rapport a 2007). La radiologie dentaire
représente 34% de ces actes avec une progression considérable depuis 2002 (+ 50% d’actes)
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pour seulement 0,2% de la dose efficace collective (IRSN, 2014). Malgré 1’augmentation
fulgurante du nombre de radiographies dentaires prises durant ces 30 dernieres années, la dose
collective des chirurgiens-dentistes a régulierement diminué passant de 120 homme-sieverts
par an entre 1975 et 1979 a 24 homme-sieverts par an entre 2000 et 2002 (IRSN, 2014). En
Odontologie, 90% des actes d’imagerie chez I’adulte sont des clichés endobuccaux. Chez
I’enfant, ils représentent respectivement 85% et 80% des actes pour les 5-10 ans et les 10-15
ans (IRSN, 2014). La moyenne haute du nombre de radiographies prises par un dentiste sur un
an est de 2000 (ADF, 2012).

Le succes de I’'imagerie dentaire est dii au fait qu’elle permet une évaluation anatomique
non invasive des éléments squelettiques et dentaires maxillo-faciaux et apporte des
informations complémentaires souvent indispensables a la mise en évidence, la
caractérisation, I’évaluation et le suivi de pathologies, ainsi qu’a leur traitement (Bonnet et
Chauvel, 2014 ; Arbab-Chirani et Diemer, 2010). De plus, elle constitue, avec le dossier
médical du patient, un élément médico-l1égal indispensable (Arbab-Chirani et Diemer, 2010).

Toutefois, la réalisation d’une radiographie n’est pas anodine, elle peut avoir des
conséquences sur la santé des personnes exposées (Rouas et Hauret, 2014). Il faudra donc
qu’elle soit justifiée par un examen clinique préalable et veiller, par mesure de précaution, a
appliquer consciencieusement les mesures de radioprotection lors de sa mise en ceuvre. Ce
sont ces bonnes pratiques que nous allons étudier a travers cette these.
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1 Les rayons X en cabinet dentaire

Rappelons tout d’abord que « I'emploi des rayonnements ionisants sur le corps humain
est réservé aux médecins et chirurgiens-dentistes réunissant les qualifications prévues » (Code
de santé publique, art. R1333-67). Les assistantes dentaires ne peuvent pas réaliser de
radiographies. Elles peuvent, toutefois, installer et préparer le patient puis prérégler les
parametres d’acquisition (ADF, 2012). Comme pour tout acte médical, le praticien a un
devoir d’information du patient ou de son représentant légal. Avant de réaliser un acte
d’imagerie, il devra I’'informer des risques potentiels et des bénéfices attendus (Directive
2013/59/EURATOM, art. 57 ; ADF, 2007 ; Commission européenne, 2004) puis obtenir le
consentement éclairé verbal du patient (ADF, 2007 ; Foucart, 2007 ; Commission européenne,
2004).

Le radiodiagnostic dentaire comprend des examens endobuccaux (clichés rétro-
alvéolaires, rétro-coronaires et occlusaux) et exobuccaux (clichés exobuccaux, radiographies
panoramiques, téléradiographies et tomographies). Il conduit a une exposition externe,
partielle et hétérogene du patient (Wambersie, 1991) a des rayons X qui sont des
rayonnements électromagnétiques ionisants car susceptibles de produire des ions en arrachant
des électrons a la matiere (White et Pharoah, 2014 ; Ammerich, 2013 ; Directive
2013/59/EURATOM ; Praveen et al., 2013 ; Cordoliani et Foehrenbach, 2008 ; ADF,
2007 ; Foucart, 2007 ; Gambini et Granier, 2007 ; NRC, 2006 ; Cavézian et Pasquet, 2005).

1.1 Dosimétrie
1.1.1 Grandeurs dosimétriques

Afin de mieux appréhender la suite de cette these, il est nécessaire de rappeler un certain
nombre de définitions de dosimétrie.

La dose absorbée (D) correspond au quotient de I’énergie délivrée divisée par la masse
de tissu irradié. C’est une grandeur mesurable qui s’exprime en gray (Gy), unité
correspondante a un joule par kilogramme (J/kg). Anciennement son unité était le rad
(radiation absorbed dose), avec 1 Gy = 100 rad. La dose absorbée caractérise une irradiation
et mesure son importance, c’est une référence essentielle en radiologie et en radioprotection
car I’effet d’une irradiation est proportionnel a I’énergie communiquée par le rayonnement a
la masse de tissu irradié (White et Pharoah, 2014 ; Directive 2013/59/EURATOM, art. 4 ;
Whaites et Drage, 2013 ; Okano et Sur, 2010 ; Cordoliani et Foehrenbach, 2008 ; ADF, 2007 ;
Foucart, 2007 ; Gambini et Granier, 2007 ; ICRP, 2007a ; Jones et al., 2007 ; NRC, 2006 ;
Cavézian et Pasquet, 2005 ; Cordoliani, 2005 ; Wambersie, 1991). La dose absorbée est
utilisée pour les effets déterministes (Ammerich, 2013).

La dose équivalente (H) est égale au produit de la dose absorbée (D) dans un organe
multipliée par un facteur de pondération dépendant de la nature du rayonnement ionisant (Wr)
(tableau 1). Elle ne se mesure pas mais se calcule et s’exprime en sievert (Sv) qui correspond
aussi a un joule par kilogramme puisque le facteur de pondération n’a pas d’unité.
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Anciennement, son unité €tait le rem (roentgen equivalent man), tel que 1 Sv = 100 rem. En
radioprotection, elle permet de calculer le risque qui, a dose absorbée égale, ne sera pas le
méme selon la nocivité du type de rayonnement. On notera qu’en radiologie dentaire la dose
équivalente est numériquement égale a la dose absorbée puisque le facteur de pondération des
rayons X est égal a 1 (White et Pharoah, 2014; Ammerich, 2013 ; Directive
2013/59/EURATOM, art. 4 ; Whaites et Drage, 2013 ; Okano et Sur, 2010 ; Cordoliani et
Foehrenbach, 2008 ; ADF, 2007 ; Foucart, 2007 ; Gambini et Granier, 2007 ; ICRP, 2007a ;
Jones et al., 2007 ; NRC, 2006 ; Cavézian et Pasquet, 2005 ; Cordoliani, 2005 ; Wambersie,
1991).

5 Facteur de qualité
FHONREMENE [coef. de pondération - Wg)
| RayonsX 1
Rayons ¥ 1
| Particules B 1
| Protons 10
| Neutrons lents 5
| Neutrons T
' Meutrons rapides 10320
Particules o et fragments de fission | 20

Tableau 1 : Facteur de pondération dépendant de la nature du rayonnement ionisant (Wr)
(ADF, 2007)

La dose efficace (E) est égale a la somme de toutes les doses équivalentes (H) recues
par chaque organe, chacune multipliée par le facteur de pondération tissulaire (Wt) de cet
organe (tableau 2). La somme de tous les facteurs de pondération tissulaire étant égale a 1. La
dose efficace est également obtenue par calcul et s’exprime aussi en sievert (Sv). Elle permet
de comparer les risques radiologiques d’effets stochastiques li€s a des examens d’imagerie
concernant des zones anatomiques différentes. L’intérét de cette grandeur est de permettre
I’addition des risques d’effets aléatoires dus a plusieurs irradiations partielles et d’exprimer
par un seul chiffre le risque cumulatif théorique sur I’ensemble de 1’organisme. En effet, en
cas d’irradiation partielle ou hétérogene, la probabilité d’apparition de complications tardives
(cancers et effets génétiques) ne dépend pas seulement de la dose absorbée et de la qualité du
rayonnement, mais également de la radiosensibilité des organes irradiés (IRSN, 2014 ; White
et Pharoah, 2014 ; Ammerich, 2013 ; Directive 2013/59/EURATOM, art. 4 ; Whaites et
Drage, 2013 ; Okano et Sur, 2010 ; Cordoliani et Foehrenbach, 2008 ; Ludlow et al., 2008 ;
ADF, 2007 ; Foucart, 2007 ; Gambini et Granier, 2007 ; ICRP, 2007a ; Jones et al., 2007 ;
Martin, 2007 ; Cavézian et Pasquet, 2005 ; Cordoliani, 2005). Il existe des organes plus
radiosensibles, tels que la moelle osseuse et chez I’enfant le sein et la thyroide, et d’autres peu
radiosensibles, comme la peau et le foie. De plus, la sévérité de 1’effet ne sera pas la méme si
le cancer radio-induit est de mauvais pronostic, tel que le cancer du poumon, ou de bon
pronostic, comme le cancer de la thyroide. Le facteur de pondération tissulaire est
périodiquement réévalué en fonction de 1’évolution des connaissances. Ainsi, au niveau des
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gonades on est passé d’un Wt de 0,20 a 0,08 de 1991 a 2005 car on a constaté que les effets
génétiques €taient moins graves que ce que 1’on avait d’abord pensé et, a contrario, le Wt
correspondant au sein a augmenté de 0,05 a 0,08 durant la méme période (Jones et al., 2007)
et est actuellement de 0,12.

Tissu Wit
Moelle osseuse 0,12
Colon 0,12
Poumon 0,12
Estomac 0,12
Seins 0,12
Gonades 0,08
Vessie 0,04
(Esophage 0,04
Foie 0,04
Thyroide 0,04
Surface osseuse 0,01
Cerveau 0,01
Glandes salivaires 0,01
Peau 0,01

Tableau 2 : Facteurs de pondération tissulaires (Wt)
(adapté de la Directive 2013/59/EURATOM)

La dose absorbée dans 1’air (DA) est mesurée sur 1’axe du faisceau de rayons X a la
sortie du cone a I’aide d’une chambre d’ionisation et s’exprime en gray (Gy) (Cordoliani et
Foehrenbach, 2008 ; HAS et al., 2006).

Le produit dose x surface (PDS) correspond au produit de la dose absorbée dans I’air
(DA) par la surface de la section du faisceau de rayons X. Son intérét est qu’a dose égale
I’effet sera moindre si la surface est réduite. Par exemple une dose de 5 a 6 Gy sur 10 cm?
entrainera un érytheme de la zone alors que cette méme dose appliquée sur le corps entier sera
généralement mortelle. Il est indépendant de la distance entre la source et la surface d’entrée
car dose et surface varient en sens inverse selon le carré de la distance. Il s’exprime en
Gy.cm? (Cordoliani et Foehrenbach, 2008 ; ADF, 2007 ; Foucart, 2007 ; HAS et al., 2006).

La dose a I’entrée (DE) ou dose a la peau mesure la dose absorbée dans I’air (DA) a
laquelle s’ajoute le rayonnement rétrodiffusé au point d’intersection du faisceau primaire de
rayons X avec la peau du patient. Elle s’exprime en gray (Gy) et se mesure a I’aide d’un
dosimetre placé sur la peau du patient (Cordoliani et Foehrenbach, 2008 ; ADF, 2007 ;
Foucart, 2007 ; Gambini et Granier, 2007 ; Cavézian et Pasquet, 2005 ; Commission
européenne, 2004).

La dose en profondeur ou dose a I’organe est calculée a partir de la dose a I’entrée (DE)
ou du produit dose x surface (PDS) pondéré par un coefficient déterminé sur fantome
anthropomorphe. Elle s’exprime en gray (Gy) (Cordoliani et Foehrenbach, 2008 ; Gambini et
Granier, 2007 ; Cavézian et Pasquet, 2005).
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La dose collective permet d’estimer le risque des rayonnements ionisants sur une
population. Elle prend en compte la dose efficace d’une population sur une période de temps
donnée pour une source irradiante donnée. Elle s’exprime en homme-sievert (Whaites et
Drage, 2013 ; UNSCEAR, 2008 ; ICRP, 2007a ; Cavézian et Pasquet, 2005).

1.1.2 Niveaux énergétiques
1.1.2.1 Doses en imagerie odontologique

En imagerie intra-orale, pour un cliché rétro-alvéolaire ou rétro-coronaire la dose
efficace est de 1 a 8 uSv (IRSN, 2015 ; Rouas et Hauret, 2014 ; Vallaeys et Hodez, 2014 ;
Foucart, 2007 ; ADF, 2007 ; Commission européenne, 2004 ; ANDEM, 1996) avec 5 uSv en
moyenne (White et Pharoah, 2014 ; ADF, 2007 ; InVS et IRSN, 2006 ; NRPB, 2002), la dose
absorbée est de 0,2 mGy (Gambini et Granier, 2007) répartis sur les différents organes
exposés (tableau 3), la dose a I’entrée est de 1 a 8 mGy (IRSN, 2015) avec 1 mGy en
moyenne (tableau 4) et le PDS est d’environ 30 mGy.cm? (Cordoliani et Foehrenbach, 2008).
Concernant le cliché occlusal maxillaire, sa dose efficace moyenne est de 8 uSv (Foucart,
2007 ; Commission européenne, 2004).

Dose absorbée (mGy) ou dose équivalente (mSv)
1 rétro-alvéolaire 4 rétrocoronaires bilan long céne
film E ﬁlms_F’(EELM' 18 fims F/ERLM, collimation :| 20 films E, collimation :
collimation 14films E |14 clichés ERLM
mandibule [maxillaire| rectangulaire cylindrigue | rectangulaire | cylindrigue | rectangulaire
Cerveau 0,004 0,004 0,000 0,100 0,033 0,023 0,009
Hypophyse 0,289 0,087 0,131 0,061
Cristallin 0,103 0,071
Sinus maxillaire 2,217 1,151
Thyroide 0,008 0,003 0,000 0,55 0,117 0,628 0,269 0,127 0,050
Parotide 5,236 0,859 0,899 0,148
Glande sous maxillaire 7,833 3,49
Glande sub-linguale 8,984 2,497 1,349 1,011
Glandes salivaires 0,05 0,04 0,156 411 0,733 7.351 2,282
Moelle osseuse 0,003 0,003 0,004 0,134 0,029 0,143 0,043 0,220 0,100
Surface osseuse 0,003 0,002 0,017 0,542 0,117 0,664 0,200
Références Cordoliani, 2005 Ludlow et al., 2008 Underhil et al., 1988 Kiefer et al., 2004

Tableau 3 : Doses regues par différents organes lors de prises de clichés intra-buccaux

Pour I'imagerie extra-orale bidimensionnelle, la dose efficace est de 4 a 30 uSv pour

une radiographie panoramique (IRSN, 2015; Rouas et Hauret, 2014 ; Foucart, 2007 ;
Commission européenne, 2004) avec 10 uSv en moyenne (ADF, 2007 ; InVS et IRSN, 2006 ;
NRPB, 2002) et un PDS de 3 2 7 mGy.cm? (IRSN, 2015). Pour une téléradiographie, la dose
efficace reste inférieure a 6 uSv (Vallaeys et Hodez, 2014 ; White et Pharoah, 2014), en étant
généralement comprise entre 2 et 3 uSv (IRSN, 2015 ; Rouas et Hauret, 2014 ; Foucart,
2007 ; Commission européenne, 2004) et la dose a l'entrée est de 1 a 7 mGy (IRSN, 2015).

Pour I’imagerie tridimensionnelle, on aura une dose efficace généralement inférieure a
100 uSv pour un CBCT petit et moyen champ (Vallaeys et Hodez, 2014 ; Okano et Sur, 2010)
et comprise entre 80 a 300 uSv pour un grand champ (Vallaeys et Hodez, 2014). En ce qui
concerne les scanners maxillo-faciaux, la dose efficace s’étend de 180 a 2100 uSv (Vallaeys
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et Hodez, 2014), voire de 100 a pres de 3300 uSv selon les auteurs (Commission européenne,
2004).

Examen Récepteur |Tension (kW) |Charge (mAs)| Dose al'entrée (mGy)
70 0,994 0,4
Rétro-alvéolaire canine maxillaire  |argentigue 70 1,12 0,6
70 1,4 0,3
Rétro-alvéolaire molaire maxillaire |argentique 0 2.24 16
70 1,246 0.5
Mordu maxillaire argentigue 70 2,97 2,2
Mordu mandibulaire argentigue 70 2,97 1,5
Téléradiographie de faceadm argentigue 85 125 0,3
Téléradiographie de face 31,6 m CCD 85 19,6 0.3
Téléradiographie de profilad m argentigue 80 100 0,2
Téléradiographie de profild 1,6 m |CCD 85 12 0,2

0,2 |fosse occipitale)

argentigue 70 120 - ——
0,6 (sinus maxillaire)
0,3 (fosse occipitale
Panoramique cco 20 2085 (fe pitale)
0,9 (sinus maxillaire)
ERLM -7 260 0,9 (fosse occipitale)
2,1 (parotides)
Scanner (coupes tangeantielles) ERLM 77 269 25
Scanner (coupes transverses) ERLM 77 210 20
CBCT de I'hémi-mandibule CCD 80 87,5 5,6 (commissure labiale)
CBCT du maxillaire CCD 110 187 2.6

Tableau 4 : Parametres d’exposition et doses a I’entrée d’examens d’imagerie en Odontologie
(d’apres HAS et al., 2006)

1.1.2.2 Niveaux de référence diagnostiques

Le niveau de référence diagnostique (NRD) est fixé au 75°™ percentile des doses
mesurées pour un examen sur un grand nombre de patients et dans de multiples centres de
soins (Cordoliani et Foehrenbach, 2008 ; ADF, 2007 ; HAS et al., 2006 ; Cordoliani, 2005).

« Pour les examens exposant aux rayonnements ionisants les plus courants et pour les
examens les plus irradiants, des niveaux de référence diagnostiques de dose sont fixés par
arrété du ministre chargé de la santé, pour des examens types sur des groupes de patients
types ou sur des matériaux simulant le corps humain [...]. Le médecin ou le chirurgien-
dentiste qui réalise un acte exposant aux rayonnements ionisants a des fins de diagnostic
prend les mesures nécessaires pour ne pas dépasser les niveaux de référence diagnostiques »
(Code de santé publique, art. R1333-68). Toutefois, ce niveau de référence n’est pas une
limite de dose, il peut étre dépassé lors d’un examen et ne constitue au final qu’une valeur
indicative et un élément d’appréciation des pratiques radiologiques (ADF, 2007 ; HAS et al.,
2006 ; Cordoliani, 2005).

A ce jour en France, il n’a pas été défini de niveau de référence diagnostique relatif a la
radiologie intra-buccale (HAS et al., 2006) mais la Commission européenne recommande un
niveau de référence diagnostique de 4 mGy de dose absorbée dans 1’air a la sortie du tube
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pour la radiographie intra-orale d’une molaire maxillaire (Commission européenne, 2004).
Une étude espagnole montre qu’en 2007 seul 6,5% des clichés pris dépassaient cette dose de 4
mGy (Alcaraz et al., 2010).

1.1.2.3 Comparaison avec I’irradiation naturelle

Au niveau mondial, la dose efficace moyenne d’irradiation naturelle est de 2,4 mSv/an
comprenant 1,26 mSv/an dii au radon, 0,48 mSv/an aux radiations terrestres externes, 0,39
mSv/an aux radiations cosmiques et 0,29 mSv/an par ingestion. S’ajoute a cela, I’irradiation
médicale pour 0,6 mSv/an, I’industrie pour 0,3 mSv/an et les activités militaires pour 0,1
mSv/an (figure 1) (UNSCEAR, 2008). En France, chaque individu recoit des radiations
naturelles a hauteur de 2,4 mSv/an, soit 6,5 uSv/jour, représentant 58% des radiations, les
42% restant étant dus aux irradiations artificielles (ADF, 2007) dont 1,6 mSv/an dus a
I’imagerie médicale (IRSN, 2014).

0.01

— 1.26

Radon [ Radiations. Radiations gy [pgestion & Irradiation  Aytre
cosmiques  terrestres médicale
externes

Figure 1 : Exposition globale du public en mSv pour 2008 (traduit d’aprés UNSCEAR, 2008)

La radiologie dentaire ne représente que 0,2% de la dose efficace collective (IRSN,
2014) ; de plus, on considere que pour la radiologie conventionnelle dentaire, les doses et les
risques sont minimaux car comparables a quelques jours d’exposition naturelle (tableau 5)
(Commission européenne, 2004).

26



. . dose efficace | temps d'irradiation naturelle te['nps de vol ou
Examen d'imagerie . séjour 3 3000 m
(usv) (en jours et heures)
(en heures)
Cliché rétro-alvéolaire 1-8 4h-1j 1-2
Cliché occlusal maxillaire 8 1j 2
Bilan long-cOne 30-150 5-20j 8-40
Panoramique 4-30 10h-5j 1-8
Téléradiographie 2-3 12h 1
Tomodensitométrie maxillaire 25-100 4-15j 8-30
Radiographie du thorax 200 30j 60
Radiographie du bassin 1200 185j 340
Tomodensitométrie de I'abdomen 8000 1200j 2200

Tableau 5 : Equivalence des risques en radiodiagnostic (adapté de Foucart, 2007)

1.1.3 Classification des lieux de travail

Les mesures 1égales de protection des travailleurs contre les dangers des rayonnements
ionisants comprennent, entre autres, la délimitation et la signalisation des zones de travail
(Circulaire DGT/ASN n°04, 2010 ; Gambini et Granier, 2007). En effet, la délimitation par
I’employeur d’une zone réglementée autour d’une source de rayonnements constitue 1’un des
premiers actes a effectuer pour la radioprotection collective des travailleurs puisqu’elle
permet d’identifier le danger dli aux rayonnements ionisants (ASN, 2013).

Au niveau de la législation européenne, il est inscrit que « les Etats membres veillent 2
ce que [...] une classification en différentes zones soit [...] opérée, sur la base d'une
évaluation des doses annuelles prévisibles ainsi que de la probabilité et de 1'ampleur des
expositions potentielles. Une distinction est faite entre les zones contrOlées et les zones
surveillées » (Directive 2013/59/EURATOM, art. 36). La « zone contrdlée [est] une zone
soumise a une réglementation spéciale pour des raisons de protection contre les rayonnements
ionisants [...] et dont l'acces est réglementé » et la « zone surveillée [est] une zone faisant
I'objet d'une surveillance a des fins de protection contre les rayonnements ionisants »
(Directive 2013/59/EURATOM, art. 4).

En France, on définit «une zone surveillée, des lors que les travailleurs sont
susceptibles de recevoir, dans les conditions normales de travail, une dose efficace dépassant
1 mSv par an ou bien une dose équivalente dépassant un dixieme de 1'une des limites fixées a
l'article R. 4451-13 ; une zone contr6lée des lors que les travailleurs sont susceptibles de
recevoir, dans les conditions normales de travail, une dose efficace de 6 mSv par an ou bien
une dose équivalente dépassant trois dixiemes de 1'une des limites fixées a l'article R. 4451-
13 » (Code du travail, art. R4451-18). Il est parfois plus simple d’estimer la dose horaire
plutdt que la dose annuelle, dans ce cas « pour l'exposition externe [...] de 'organisme entier,
la zone est désignée zone surveillée tant que la dose efficace susceptible d'étre recue en une
heure reste inférieure a 0,0075 mSv ; au-dela et jusqu'a 0,025 mSv, la zone est désignée zone
contrdlée » et « pour l'exposition externe des extrémités (mains, avant-bras, pieds, chevilles),
la zone est désignée zone surveillée tant que la dose équivalente susceptible d'étre recue en
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une heure reste inférieure 0,2 mSv ; au-dela et jusqu'a 0,65 mSv, la zone est désignée zone
contrdlée » (figure 2) (Arrété du 15 mai 2006, art. 5). Et il faut que « dans les batiments,
locaux ou aires attenants aux zones surveillées ou contrdlées [...] la dose efficace susceptible
d'étre recue par un travailleur reste inférieure a 0,080 mSv par mois » (Arrété du 15 mai 2006,
art. 5).

Dose équivalente aux extrémités ( mains, avant bras, pied, cheville ) : Hy

0,2 mSv 0,65 mSv 50 mSv
(1h) (1h) (1h)
Zone non

réglementée Z.R. Z.R. Z5R
Controle de
I'état de propreté
radiologique si Zone
risque de controlée
contamination jaune
dans les ZR
attenantes

Fps\vl |§p3\v| 25 pSv 2 mSv
(mois) (1h) (1h) (1h)

Dose efficace Er

Les valeurs de doses (Er
ct Hy) correspondent i

des doses intégrées sur la Débit d’équivalent de dose
période considérée Au niveau de organisme entier
'{]C mols ou I’heurc) {exposition externe seule

Figure 2 : Délimitation des zones réglementées (ZR) et spécialement réglementées (ZSR)
(ASN, 2013)

« Sous la responsabilité de I'employeur [...] la personne compétente en radioprotection
[PCR] [...] procede a une évaluation préalable permettant d'identifier la nature et I'ampleur du
risque encouru par les travailleurs exposés » (Code du travail art. R4451-112). Puis «la
personne compétente en radioprotection est consultée sur la délimitation des zones surveillée
ou controlée et sur la définition des regles particulieres qui s'y appliquent » (Code du travail,
art. R4451-110).

« La zone surveillée [...] peut étre limitée a une partie du local ou a un espace de travail
défini sous réserve que la zone ainsi concernée fasse l'objet d'une délimitation continue,
visible et permanente, permettant de distinguer les différentes zones [...] [et] d'une
signalisation complémentaire mentionnant leur existence, apposée de maniere visible sur
chacun des acces au local » (Arrété du 15 mai 2006, art. 4). En pratique, dans le cabinet
dentaire, les limites de la zone réglementée sont étendues jusqu’aux parois de la piece qui
contient le générateur afin de ne pas a avoir a les matérialiser sur le sol (ADF, 2012).
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On notera que « lorsque 1'émission de rayonnements ionisants n'est pas continue, et que
les conditions techniques le permettent, la délimitation de la zone contrdlée [...] peut €tre
intermittente. Dans ce cas, [...] la signalisation [...] [est] assurée par un dispositif lumineux
et, s'il y a lieu, sonore, interdisant tout acces fortuit d'un travailleur a la zone considérée » et
«une information complémentaire, mentionnant le caractere intermittent de la zone, est
affichée de maniere visible a chaque acces de la zone » (Arrété du 15 mai 2006, art. 9). En
Odontologie, la salle contenant le tube radiogéne peut ainsi étre classée en zone surveillée
intermittente (Foucart, 2007).

« Les zones [...] sont signalées de maniere visible par des panneaux installés a chacun
des acces de la zone » (figure 3) (Arrété du 15 mai 2006, art. 8), « la forme des panneaux de
signalisation [...] est définie par [...] trois secteurs également répartis, dont un orienté vers le
bas. Les couleurs des panneaux sont définies en fonction des zones qu'ils identifient : gris-
bleu pour la zone surveillée ; vert pour la zone contrdlée ; jaune et orange pour les zones
spécialement réglementées ; rouge pour la zone interdite. [...] Des inscriptions et autres
signes peuvent étre associés au schéma de base lorsqu'il convient d'indiquer le type de
rayonnement, les limites de 1'espace intéressé ou d'autres indications du méme ordre, mais ils
ne doivent en aucun cas affecter la clart¢é du schéma. [...] Les panneaux [doivent étre]
conformes a la norme NF M 60-101 ou a toute autre norme en vigueur dans un Etat membre
de 1'Union européenne et justifiant d'une équivalence avec la norme francaise » (Arrété du 15
mai 2006, article annexe).

ZONE SURVEILLEE

ACCES REGLEMENTE

Figure 3 : Panneau installé a chacun des acces des zones surveillées du CHRU de Nancy

Outre la signalisation de ces acces a ’aide d’un panneau normalisé trisecteur (trefle)
bleu-gris, le reglement intérieur (figure 4) ainsi qu’un plan indiquant la localisation de la zone
et la nature du risque (figure 5) doivent étre affichés a 1’entrée de la salle contenant le
générateur (ADF, 2014 ; INRS, 2009 ; ADF, 2007 ; Foucart, 2007). « A l'intérieur des zones
surveillée et contrdlée, les sources de rayonnements ionisants sont signalées et les risques
d'exposition externe [...] font l'objet d'un affichage remis a jour périodiquement. Cet
affichage comporte également les consignes de travail adaptées a la nature de 1'exposition et
aux opérations envisagées » (Code du travail, art. R4451-23). « L'employeur porte a la
connaissance de chaque travailleur amené a intervenir en zone surveillée, [...] le nom et les
coordonnées de la ou des personnes compétentes en radioprotection » (Code du travail, art.
R4451-51).
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Le local & I'accés dugquel est affiché le présent réglement constitue une «zone
survelliée = dont I'accés est réglomentd pour des ralsons de protection du parsonnsl contre los
rayonnamaents lonisants. Ses accds sont signalés par I'étiquette réglementaire (trisecteur gris-

dand o looal les mombos
de MEDICINE de Santd au

En applicalion des aricles R.4463.10 et RA4B3.20 du code du lravail ol dbs lom gue vous dlas appald &

inlarvenir an zone survelliés, quels que solent (A durde de oelie Intervention, volre dassemant radiclogique
Anunz.vmmu-m-nmmnmwmnmnmmd-l'ﬂnwmnﬂl. L

d'unis survaillance dosimatrique individualie.

La dosimétria individuslie passive et obligataire en tene aurveillie

Toute personna affectéa on zona survellée st lenue de porter 4 hauteur du thorax, son dosimétre individuel

sous ls nblisr de protection contre les rayons X,

umnmdumnhmﬂnhﬂ.

En dehors dos phriodes de travall, les dosimalres sonl obligaloiremant déposés sur o tatleau prévu & cel affel el

compariant un dosimatre idémoin,

Sous réssrve don disposilions da 'aflicle R.4451.12 du ocode du iravail ot du déersl 2003-208, I'bvquivalent de

dose regu pour le corps enlier au cours d'une annde pir iravalllair affectd en zone contrblés no doll pas

dépasssr 20mSv pour le personnel de calbgorie A ol BmSvy pour le personnel de calégorie B

Figure 4 : Reglement intérieur affiché au CHRU de Nancy
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Figure 5 : Plan du box n°1 du SAS au CHRU de Nancy

Une nouvelle norme d’installation NF C15-160 a été publiée en 2011 par I’AFNOR, elle
remplace celle de 1975 et regroupe maintenant en un seul document toutes les normes
antérieures relevant de I’installation des générateurs dans le domaine médical et est entrée en
application depuis le 1 janvier 2014. Depuis, il n’y a plus de surface minimale a la piece
contenant le générateur alors qu’auparavant la piece devait faire au moins 9 m? plus 3 m?2 par
générateur supplémentaire. De plus, la méthode simplifiée proposant des épaisseurs de parois
type par domaine d'activité a été abandonnée. Précédemment, toutes les parois (plafond,
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plancher et parois latérales) du local contenant le générateur devaient comporter une
équivalence de 0,5 mm de plomb et les ouvertures (portes et fenétres) devaient aussi avoir une
équivalence de 0,5 mm de plomb sauf pour les fenétres donnant sur un espace ol aucune
personne n’était amenée a stationner habituellement et pour les portes situées a plus de 2,5 m
du tube (ADF, 2014 ; IRSN, 2013a ; Norme NF C 15-160 ; ADF, 2007).

A titre informatif, au niveau électrique I’installation doit répondre a la norme NF C15-
100 qui releve de la compétence des électriciens. Elle comprend, entre autres, la section des
fils d’alimentation, la protection du circuit, les appareils de coupure et la mise a la terre. Pour
un générateur radiogene, la ligne d’alimentation doit &tre protégée par un disjoncteur
différentiel de 30 mA (ADF, 2007). Pour les générateurs de radiographie endobuccale aucune
signalisation lumineuse extérieure n’est exigée (Norme NF C 15-160). L’installation
s’accompagne obligatoirement d’un certificat de conformité d’installation électrique (ADF,
2007).

1.1.4 Classification des travailleurs

La limitation des expositions est I’un des grands principes de radioprotection. Elle vise a
limiter le risque d’effets stochastiques au niveau de 1’organisme entier, et a prévenir les effets
déterministes sur la peau, le cristallin et les extrémités notamment. Pour cela la dose recue
doit €tre maintenue en-dessous des valeurs limites fixées réglementairement (tableau 6)
(White et Pharoah, 2014 ; Aubert, 2010 ; Circulaire DGT/ASN n°04, 2010 ; Okano et Sur,
2010 ; ADF, 2007).

En ce qui concerne I’exposition du public « la somme des doses efficaces [...] ne doit
pas dépasser 1 mSv par an [...], les limites de dose équivalente admissibles sont fixées, pour
le cristallin, a2 15 mSv par an et, pour la peau, a 50 mSv par an en valeur moyenne pour toute
surface de 1 cm? de peau, quelle que soit la surface exposée » (Code de santé publique, art.
R1333-8). On retrouve les mémes limites de dose dans I’article 12 de la directive
2013/59/EURATOM du conseil de I’Union européenne.

« Les travailleurs susceptibles de recevoir, dans les conditions habituelles de travail, une
dose efficace supérieure 2 6 mSv par an [...], sont classés par l'employeur dans la catégorie
A » (Code du travail, art. R4451-44). « La somme des doses efficaces recues par exposition
externe et interne ne doit pas dépasser 20 mSv sur douze mois consécutifs » (Code du travail,
art. R4451-12). « Les limites de doses équivalentes pour les différentes parties du corps
exposées sont les suivantes : pour les mains, les avant-bras, les pieds et les chevilles,
I'exposition recue au cours de douze mois consécutifs ne peut dépasser 500 mSv ; pour la
peau, l'exposition regue au cours de douze mois consécutifs ne peut dépasser 500 mSv. Cette
limite s'applique a la dose moyenne sur toute surface de 1 cm?, quelle que soit la surface
exposée ; pour le cristallin I'exposition recue au cours de douze mois consécutifs ne peut
dépasser 150 mSv » (Code du travail, art. R4451-13). Les limites de doses sont identiques au
niveau européen sauf en ce qui concerne le cristallin, en effet la 1égislation européenne est
plus stricte et « la limite de dose équivalente pour le cristallin est fixée a 20 mSv par an ou a
100 mSv sur une période de cinq années consécutives, pour autant que la dose recue au cours
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d'une année ne dépasse pas S0 mSv » (Directive 2013/59/EURATOM, art. 9). On notera que
« les femmes enceintes et les jeunes travailleurs [...] ne peuvent étre affectés a des travaux
qui requierent un classement en catégorie A » (Code du travail, art. R4451-45).

« Les travailleurs exposés aux rayonnements ionisants ne relevant pas de la catégorie A
sont classés en catégorie B des lors qu'ils sont soumis dans le cadre de leur activité
professionnelle a une exposition a des rayonnements ionisants susceptible d'entrainer des
doses supérieures a l'une des limites de dose fixées a l'article R. 1333-8 du code de la santé
publique » (Code du travail, art. R4451-46).

) Travailleuse Travailleur L . B
Public i i Catégorie B Catégorie A Interdit
enceinte mineur
<1
Dose efficace (mSv/12 mois) <1 (pour I'enfant a <6 <@ <20 =20
naitre)
Extrémités
(mains,
<50 <150 <150 < 500 > 500
avant-bras,
pieds, chevilles)
Dose
Squi Peau
Squivalente . <50 <150 <150 <500 >500
{mSv/12 mois) (pour 1cm?®)
<150
c c <15 <45 <45 (= 20 pour la =150
Cristallin directive EURATOM
de 2013)

Tableau 6 : Limites de dose d’exposition des différentes populations
(Adapté de : ADF, 2012 ; Circulaire DGT/ASN n°04, 2010 ; ADF, 2007)

« Sous la responsabilité de I'employeur [...] la personne compétente en radioprotection
[...] définit les objectifs de dose collective et individuelle pour chaque opération et s'assure de
leur mise en ceuvre » (Code du travail, art. R4451-112).

Les doses professionnelles recues en cabinet sont tres faibles, en effet la dose efficace
annuelle moyenne est estimée a environ 0,06 mSv (UNSCEAR, 2008) et moins de 1% des
travailleurs recoivent une dose supérieure a 1 mSv/an (tableau 7) (ADF, 2012 ; UNSCEAR,
2008). Si I’on prend I’exemple des 452 travailleurs surveillés par dosimetre passif au service
d’Odontologie de 1’ Assistance publique des Hopitaux de Paris (AP-HP) en 2006, la dose
efficace moyenne était de 0,000 mSv par personne (Gambini et al., 2009). En générale, le
praticien est classé en catégorie B et le personnel du cabinet n’est pas classé donc rattaché a la
catégorie "public" (INRS, 2009 ; Foucart, 2007). Toutefois, le praticien n’est pas forcément
classé en catégorie B, il peut aussi appartenir a la catégorie "public" notamment si le
déclencheur est a I’extérieur de la piece (ADF, 2007).
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Année Effectit | 1msv | 1a6msv | 6320msv | >20msv
surveillé
2005 26561 26456 97 8 0
2006 26973 26885 84 3 1
2007 29983 29888 90 5 0
2008 32073 31979 90 4 0
2009 37367 37243 118 5 1
2010 42053 41850 198 5 0
2011 44476 44311 159 5 1
2012 46239 46057 174 7 1

Tableau 7 : Résultats dosimétriques des travailleurs en cabinet dentaire en France
(d’apres IRSN, 2006, 2008a, 2008b, 2009, 2010, 2011b, 2012a et 2013a)

1.1.5 Suivi dosimétrique

Les mesures 1égales de protection des travailleurs contre les dangers des rayonnements
ionisants comprennent, entre autres, le suivi individuel de 1’exposition des travailleurs
(Circulaire DGT/ASN n°04, 2010).

La mesure de I’exposition des travailleurs aux rayonnements ionisants est atypique
puisque, a la différence des autres risques professionnels, elle est évaluée individuellement
par le biais d’un dosimetre nominatif (Circulaire DGT/ASN n°04, 2010).

En termes de suivi dosimétrique des travailleurs, le secteur de I’Odontologie représente
le deuxieme effectif le plus important du domaine médical avec 21% des travailleurs en 2011
(IRSN, 2012a).

1.1.5.1 Mise en ccuvre

« Lorsque 1'exposition est externe, le suivi dosimétrique est assuré par des mesures
individuelles, appelées dosimétrie passive » (Code du travail, art. R4451-62). En zone
surveillée, une dosimétrie externe passive est nécessaire et suffisante, elle permet un contrdle
en temps différé (IRSN, 2013a ; ADF, 2007). Le dosimetre personnel passif sera porté a la
poitrine afin de déterminer la dose recue par le corps entier et il devra étre porté sous le tablier
plombé lorsque 1’on en est équipé afin d’avoir une bonne estimation de 1’exposition du corps
entier (IRSN, 2013a; Le Heron et al, 2010 ; UNSCEAR, 2008). En dehors des temps
d’utilisation, le dosimetre est rangé dans un emplacement placé a 1’abri de toute source

d’exposition de rayonnements ionisants et a proximité d’un dosimetre témoin (Circulaire
DGT/ASN n°04, 2010).

Outre la dosimétrie individuelle, un dosimetre d’ambiance trimestriel doit étre placé a

un endroit représentatif de I’exposition de la zone réglementée a raison d’un dosimetre
d’ambiance par générateur (ADF, 2012 ; Arrété du 15 mai 2006, art. 5).
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De plus, un dosimetre témoin trimestriel est toujours joint aux dosimetres personnels et
d’ambiance. Il doit étre placé dans un lieu abrité de I’irradiation émise par le générateur afin
de donner une valeur de référence correspondant a I’irradiation naturelle. Les valeurs
dosimétriques issues des dosimetres personnels et des dosimetres d’ambiances seront
retranchées de la valeur de référence du dosimetre témoin afin d’obtenir les doses
d’irradiation artificielle engendrées par le générateur radiogene (ADF, 2012 ; Foucart, 2007).

On notera que I'utilisation de dosimetres actifs, offrant une lecture en temps réelle, n’est
obligatoire que pour les travailleurs de la catégorie A.

1.1.5.2 Intérét

Le personnel doit porter correctement son dosimetre afin de surveiller les doses regues
et contrdler que les doses limites ne soient pas dépassées (IRSN, 2013a ; Praveen et al., 2013 ;
ADF, 2012 ; Circulaire DGT/ASN n°04, 2010 ; Le Heron et al, 2010). Si le travailleur n’est
pas compliant, soit par négligence, soit par choix délibéré, et ne porte pas continuellement son
dosimetre, on obtiendra alors une sous-estimation de 1’exposition de la personne (IRSN,
2013a ; Le Heron et al, 2010).

Le dosimetre ne doit pas €tre percu négativement, en réalité c’est un outil qui apporte
une valeur ajoutée a la radioprotection en confirmant les bonnes pratiques ou en alertant le
praticien sur la nécessité de corriger ses mauvaises pratiques (Praveen et al., 2013 ; ADF,
2012 ; Circulaire DGT/ASN n°04, 2010 ; Le Heron et al, 2010).

1.1.5.3 Travailleurs concernés

Au niveau de la Iégislation européenne, il est dit que « les Etats membres peuvent exiger
que les travailleurs de la catégorie B soient soumis a une surveillance radiologique
individuelle et, au besoin, a des mesures individuelles, réalisés par un service de dosimétrie »
(Directive 2013/59/EURATOM, art. 41). Cela a été mis en application en France puisque
« chaque travailleur appelé a exécuter une opération en zone surveillée [...] fait 1'objet d'un
suivi dosimétrique adapté au mode d'exposition. Lorsque I'exposition est externe, le suivi
dosimétrique est assuré par des mesures individuelles, appelées dosimétrie passive » (Code du
travail, art. R4451-62). On notera que ce n’est pas le cas de tous les pays de 1’Union
européenne : au Royaume-Uni, par exemple, le port du dosimetre est une obligation
uniquement pour les praticiens qui risquent une exposition supérieure 2 1 mSv par an, soit
environ 100 radiographies intra-orales ou 50 radiographies panoramiques par semaine ; pour
les autres praticiens le port du dosimetre est simplement recommandé (Commission
européenne, 2004 ; NRPB, 2001).

Le dosimetre personnel devra donc étre porté par tout travailleur intervenant en zone
réglementée et sa mise a disposition par I’employeur est une obligation (Convention
collective nationale des cabinets dentaires, art. 3.17). Ainsi, les praticiens et les assistantes
dentaires devront en étre équipés mais en ce qui concerne la secrétaire elle devra le porter
seulement si elle est amenée a rentrer dans la salle de soins lorsque le générateur est sous
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tension. Par contre, si le reglement intérieur lui interdit de pénétrer dans la salle lorsque le
générateur est sous tension, il n’est pas nécessaire de I’en équiper. Pour le personnel
d’entretien, le dosimetre n’est pas nécessaire puisqu’il intervient lorsque les générateurs ne
sont pas sous tension (ADF, 2012).

1.1.5.4 Types de dosimetres passifs

Il existe différents types de dosimetres externes passifs permettant de détecter les rayons
X (IRSN, 2013a).

Le dosimetre thermoluminescent (TLD) utilise le principe de la thermoluminescence.
Certains matériaux, tel que le fluorure de lithium, libeérent, lorsqu’ils sont chauffés, une
quantité de lumiere proportionnelle a la dose de rayonnements ionisants auxquels ils ont été
soumis. La mesure de cette quantité de lumiere permet de déterminer la dose de rayonnements
recue. L’inconvénient de ces dosimetres est qu’ils ne peuvent étre lus qu’une seule fois
(IRSN, 2013a ; Whaites et Drage, 2013 ; Giguere et Joly, 2010 ; Cordoliani et Foehrenbach,
2008).

Le dosimetre basé sur la luminescence stimulée optiquement (LSO) repose sur le méme
principe de lecture d’une émission de lumiere par le matériau irradié, ici I’oxyde
d’aluminium. Mais avec cette technologie, la production de lumiere est générée par une
stimulation a I’aide de diodes électroluminescentes au lieu du chauffage ce qui permet la
relecture du dosimetre (IRSN, 2013a ; Whaites et Drage, 2013 ; Giguere et Joly, 2010).

Le dosimetre utilisant la radio-photoluminescence (RPL) fonctionne sur le principe. Les
rayonnements ionisants incidents arrachent des électrons a la structure de verre du détecteur,
ceux-ci étant ensuite piégés par des impuretés du verre. Lorsque 1’on place le dosimetre RPL
sous un faisceau ultra-violet, on obtient une désexcitation avec émission de lumiere
proportionnelle a la dose regue. Ce dosimetre offre aussi une possibilité de relecture (IRSN,
2013a ; Giguere et Joly, 2010).

1.1.5.5 Grandeurs opérationnelles

Le dosimetre passif utilisé en Odontologie doit mesurer 1’exposition suivant I’équivalent
de dose individuel Hp(10) correspondant a la mesure de dose a la profondeur de 10 mm dans
les tissus afin d’évaluer la dose efficace et de calculer le risque d’exposition du corps entier
(ADF, 2012 ; IRSN, 2012a; Circulaire DGT/ASN n°04, 2010 ; Gambini et al., 2009 ;
UNSCEAR, 2008 ; Gambini et Granier, 2007 ; ICRP, 2007a). La grandeur opérationnelle
pour la surveillance d’ambiance est 1I’équivalent de dose ambiant H*(10) (Gambini et Granier,
2007 ; ICRP, 2007a).

Le seuil d’enregistrement d’un dosimetre passif, c'est-a-dire la plus petite dose non nulle
enregistrée, ne peut étre supérieur a 0,1 mSv et le pas d’enregistrement ne peut étre supérieur
a 0,05 mSv (IRSN, 2012a ; Circulaire DGT/ASN n°04, 2010 ; Gambini et Granier, 2007).
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1.1.5.6 Recueil des résultats

Les dosimetres passifs, qu’ils soient personnels, d’ambiances ou témoins, doivent étre
envoyés a I’organisme chargé de la dosimétrie tous les trois mois pour mesurer 1’exposition
subie durant cette période (Praveen et al., 2013 ; ADF, 2012). « L'employeur prend toutes les
dispositions pour que les dosimetres soient transmis dés la fin de la période de port aux
organismes de dosimétrie et au plus tard dix jours apres I'échéance de cette période » (Arrété
du 17 juillet 2013, art. 13).

Les mesures et analyses effectuées sur les dosimetres sont confiées a I’'IRSN ou a des
organismes agréés par I’ASN (Circulaire DGT/ASN n°04, 2010). « Les résultats individuels
de dosimétrie passive [...] sont transmis par l'organisme de dosimétrie a SISERI sans délai et
au plus tard vingt jours apres 1'échéance de la période de port d'exposition des dosimetres »
(Arrété du 17 juillet 2013, art. 16).

Le médecin du travail dont releve le travailleur recoit les résultats par informatique ou
sous pli confidentiel, il peut aussi y accéder via SISERI. Les PCR n’ont pas compétence pour
recevoir les résultats de la dosimétrie passive, elles y ont uniquement acces via SISERI
pendant douze mois (Circulaire DGT/ASN n°04, 2010) a condition que I’employeur ait signé
un protocole d’acces a SISERI afin de permettre 1’acces aux résultats par la PCR et le
médecin du travail (IRSN, 2013a). Les travailleurs, les inspecteurs du travail et de la
radioprotection, les organismes de recherche et les autres ayants droits peuvent accéder a
I’historique des résultats sur demande (ADF, 2012).

Concernant les résultats de la dosimétrie d’ambiance, ils sont adressés par courrier a la
PCR et ne figurent pas sur SISERI (ADF, 2012).

1.1.5.7 Cas de dépassement de dose

En cas de dépassement des valeurs limites de dose, I’organisme agréé ayant en charge la
mesure des doses a partir des dosimetres informe 1’employeur et le médecin du travail
(Circulaire DGT/ASN n°04, 2010). Le médecin du travail prend alors toutes les dispositions
qu'il estime utile, de plus toute exposition ultérieure du travailleur concerné requiert son avis
(Code du travail, art. R4451-78). En outre, il informe le travailleur sans délai, le convoque,
enquéte sur la véracité de cette surexposition, rédige une fiche d’inaptitude temporaire a
I’exposition aux rayonnements ionisants (IRSN, 2013b), enfin il établit un bilan dosimétrique
de cette exposition et un bilan de ses effets (Circulaire DGT/ASN n°04, 2010). Le chef
d’établissement informe le personnel et I'inspecteur du travail en précisant les causes
présumées, les circonstances et les mesures prises pour éviter que cela ne se reproduise
(Ammerich, 2013 ; ADF, 2007). La PCR contrdle les appareils émetteurs de rayonnements
ionisants utilisés par le travailleur et le laboratoire de dosimétrie effectue des analyses
complémentaires du dosimetre (IRSN, 2013b).

Pendant la période ou la dose recue demeure supérieure a l'une des valeurs limites, le
travailleur bénéficie des mesures de surveillance médicale applicables aux travailleurs
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relevant de la catégorie A (Ammerich, 2013 ; Circulaire DGT/ASN n°04, 2010) et il ne peut
étre affecté a des travaux I'exposant aux rayonnements ionisants (Ammerich, 2013 ; Circulaire
DGT/ASN n°04, 2010 ; ADF, 2007).

On notera que les cas de dépassement de dose sont exceptionnels en Odontologie
(tableau 7).

1.1.6 Suivi médical

Avant d’étre employé a un poste soumis a des rayonnements ionisants le travailleur doit
consulter la médecine du travail. « Dans le cadre de 'examen médical préalable a l'affectation
d'un travailleur a des travaux l'exposant a des rayonnements ionisants [...], le médecin du
travail communique a I'employeur son avis sur la proposition de classement du travailleur,
[...] ainsi que 1'absence de contre-indications a effectuer des travaux exposant ce dernier a des
rayonnements ionisants » (Arrété du 17 juillet 2013, art. 4). La premiere visite a la médecine
du travail aboutira a la création d’une carte individuelle de suivi médical et a I’ouverture d’un
dossier médical individuel (ADF, 2007 ; ADF, 2012). La carte individuelle de suivi médical
est délivrée par le médecin du travail a chaque travailleur exposé aux rayonnements ionisants
et comporte deux volets, le premier destiné au travailleur en vue de sa présentation au
médecin du travail a chaque examen médical, le second adressé par le médecin du travail a
I'IRSN (Circulaire DGT/ASN n°04, 2010). Le dossier médical individuel comprend les
résultats du suivi dosimétrique avec les doses efficaces recues et un double de la fiche
d’exposition individuelle établit par 1’employeur, potentiellement aidé par la PCR et le
médecin du travail, et indiquant la nature du travail effectué, les caractéristiques des sources
d’irradiation, la nature des rayonnements, les périodes d’exposition, les autres risques du
poste de travail et la classification retenue pour le travailleur (ADF, 2012 ; ADF, 2007).

Le travailleur exposé devra avoir un suivi médical renforcé (SMR) avec une périodicité
minimale de 24 mois pour les personnes de la catégorie B (Ammerich, 2013 ; ADF, 2012).

On notera que méme les praticiens libéraux sont considérés comme des travailleurs par
la médecine du travail ce qui leur impose d’avoir un suivi médical (ADF, 2012 ; INRS, 2009 ;
ADF, 2007).

1.2 Effets biologiques

Afin de comprendre I'intérét des mesures de radioprotection il faut étudier les effets
produits par les rayons X sur le corps humain et savoir que la réalisation d’une radiographie
n’est pas anodine et qu’elle peut avoir des conséquences sur la santé des personnes exposées.

Au niveau physique, les effets biologiques des rayons X s’enchainent en cascade au
niveau moléculaire, cellulaire, tissulaire jusqu’a atteindre le niveau organique (figure 6)
(Foucart, 2007 ; Gambini et Granier, 2007).
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Figure 6 : Effets des rayonnements ionisants (Gambini et Granier, 2007)
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1.2.1 Interactions physiques

Les interactions physiques inhérentes a la radiologie intra-buccale sont principalement
I’effet Compton et I’effet photoélectrique. Leurs proportions varient en fonction de la tension
du générateur (Whaites et Drage, 2013) mais, en général, on retrouve environ 60% d’effet
Compton, 30% d’effet photoélectrique (White et Pharoah, 2014 ; Foucart, 2007 ; Gibbs et al.,
1984) et 9 a 10% de rayons qui traversent les tissus sans interagir (White et Pharoah, 2014 ;
Gibbs et al., 1984).

L’effet photoélectrique prédomine avec les photons de faible énergie. Il correspond a la
collision d’un électron d’une couche orbitale profonde d’un atome par le photon X incident
dont I’énergie est égale ou 1égerement supérieure a 1’énergie de liaison entre 1’électron et son
noyau. Le photon X incident est totalement absorbé et I’électron est éjecté, on le nomme alors
photoélectron, avec une énergie cinétique donnée qui pourra engendrer des ionisations
secondaires (White et Pharoah, 2014 ; Whaites et Drage, 2013 ; Giguere et Joly, 2010 ;
Cordoliani et Foehrenbach, 2008 ; Foucart, 2007 ; NRC, 2006). L’atome est ionisé puis
regagne son état stable en réorganisant son cortege électronique par rayonnement de
fluorescence ou par effet Auger, ces deux phénomenes pouvant engendrer des ionisations
secondaires, et capte un €lectron libre (Whaites et Drage, 2013 ; Cordoliani et Foehrenbach,
2008 ; Foucart, 2007 ; Gambini et Granier, 2007). L’effet photoélectrique est essentiel en
radiodiagnostic car c’est le principal contributeur a 1’obtention de I’image, en effet la quantité
d’interactions photoélectriques est proportionnelle au cube du numéro atomique des tissus
traversés, ainsi plus un tissu sera dense plus le nombre d’interactions sera élevé ce qui réduira
le nombre de photons atteignant le récepteur et on obtiendra donc une image révélant la
densité des tissus traversés (White et Pharoah, 2014 ; Cordoliani et Foehrenbach, 2008).

L’effet Compton prédomine avec les photons de haute énergie. Il correspond a la
percussion d’un électron libre de la matiere ou d’un électron orbital d’une couche externe
d’un atome par le photon X incident. Le photon X transmet une partie de son énergie a
I’€électron qui est éjecté, nommé alors électron Compton, avec une énergie cinétique donnée,
puis le photon X, maintenant qualifié de diffusé, repart atténué dans une autre direction.
L’¢électron Compton et le photon diffusé sont ensuite capables de créer de nouvelles
interactions. Le photon diffusé peut étre soit a I'origine d’un effet photoélectrique, soit a
I’origine d’un rayonnement secondaire diffusé dans 1’environnement (White et Pharoah,
2014 ; Whaites et Drage, 2013 ; Giguere et Joly, 2010 ; Cordoliani et Foehrenbach, 2008 ;
Gambini et Granier, 2007 ; Foucart, 2007 ; NRC, 2006). L’effet Compton contribue lui aussi a
I’obtention de I’image car la quantité d’interactions Compton est proportionnelle a la densité
des tissus traversés (White et Pharoah, 2014).

1.2.2 Interactions moléculaires

Les interactions moléculaires peuvent se faire soit directement, lorsque le rayonnement
ionisant transfert de I’énergie a la molécule ce qui engendre une ionisation ou une excitation,
soit indirectement par le biais de radicaux libres formés par radiolyse de 1’eau (Asha et al.,
2015 ; Whaites et Drage, 2013 ; Giguere et Joly, 2010 ; Cordoliani et Foehrenbach, 2008 ;
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Foucart, 2007 ; Gambini et Granier, 2007). Toutes les molécules contenues dans les tissus
biologiques sont ainsi susceptibles d’étre altérées directement ou indirectement par les
rayonnements ionisants (Whaites et Drage, 2013 ; Foucart, 2007).

Les dommages directs se produisent quand un photon X ou un électron €jecté percute
directement une molécule, telle que I’ADN, I’ARN, les protéines ou les enzymes. La
molécule est alors ionisée car les liaisons qui forment les molécules ne sont que de quelques
électrons-volts alors que les photons X produisent des milliers d’électrons-volts. Il va alors se
produire un changement moléculaire par dissociation ou réticulation afin que la molécule
redevienne stable. Selon la gravité de I’altération de la molécule, les effets cellulaires sont
variables allant du simple dommage temporaire si un processus de réparation se met en place,
jusqu’a un processus de cancérisation, de mutation génétique, voire de mort cellulaire (White
et Pharoah, 2014 ; Whaites et Drage, 2013 ; Foucart, 2007 ; NRC, 2006). Selon les auteurs,
approximativement 33 a 40% des interactions moléculaires résultent de dommages directs
(White et Pharoah, 2014 ; Cordoliani et Foehrenbach, 2008 ; Gambini et Granier, 2007).

Les dommages indirects font suite aux interactions physiques qui, lorsqu’elles
concernent les molécules d’eau, vont engendrer la formation de radicaux libres H® et OH°.
L’eau étant largement présente dans le corps humain (environ 70%), on observera donc une
majorit€é  d’interactions indirectes engendrées par les rayonnements ionisants,
approximativement 60 a 66% des dommages selon les auteurs (White et Pharoah, 2014 ;
Gambini et Granier, 2007). La présence d’oxygene favorise la formation de radicaux libres
car ceux-ci présentent un atome porteur d’un électron célibataire tres réactif qui réalise une
liaison covalente avec une molécule du milieu pour former du peroxyde d’hydrogene (H,O,)
et du radical superoxyde (0,%) qui présentent tous deux une forte toxicité cellulaire (White et
Pharoah, 2014 ; Whaites et Drage, 2013 ; Giguere et Joly, 2010 ; Cordoliani et Foehrenbach,
2008 ; Foucart, 2007 ; Gambini et Granier, 2007 ; NRC, 2006).

1.2.3 Interactions cellulaires

Les interactions cellulaires conduisent a des effets immédiats ou différés (Foucart,
2007 ; Gambini et Granier, 2007). Comme nous 1’avons vu, les effets d’'un rayonnement
ionisant sur une cellule peuvent étre soit nuls si la cellule se répare, soit néoplasiques ou
héréditaires si la cellule est réparée imparfaitement, soit mener a la mort cellulaire (figure 6)
(Ammerich, 2013 ; Foucart, 2007 ; NRC, 2006).

La mort cellulaire se produit plus ou moins rapidement lorsque c’est un organite vital
de la cellule qui est atteint irréversiblement, par exemple le chromosome (Foucart, 2007 ;
Gambini et Granier, 2007).

Les effets néoplasiques sont difficilement quantifiables car ils sont aléatoires, tardifs et
non spécifiques des rayonnements ionisants. Ils sont probablement engendrés par
désactivation de genes suppresseurs de tumeur (pl16, p53, p73,...) ou par activation de genes
proto-oncogenes (src, ras,..) (Foucart, 2007 ; Gambini et Granier, 2007 ; NRC, 2006).
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Les effets héréditaires se transmettent aux générations suivantes, ils sont aléatoires et
interviennent lorsque la mutation concerne une cellule germinale (Foucart, 2007 ; Gambini et
Granier, 2007).

L’effet d’'une exposition sur une cellule dépend du type de cellule exposée, la loi de
Bergonié et Tribondeau (1906) dit que «la sensibilit¢ d’une cellule aux rayons X est
directement proportionnelle a sa capacité de reproduction et inversement proportionnelle a
son degré de différenciation. Ce sont donc les cellules les plus jeunes qui se montrent les plus
sensibles ». Il dépend aussi de 1’environnement cellulaire et de la phase du cycle cellulaire
avec une plus grande radiosensibilité en phase de mitose et une meilleure radiorésistance en
phase de synthese. L’effet sera bien évidemment fonction de 1’énergie, de la dose et du temps
d’exposition, ainsi que de la nature du rayonnement, d’ou [’utilisation du facteur de
pondération Wr pour le calcul de la dose équivalente (Foucart, 2007 ; Gambini et Granier,
2007).

1.2.4 Interactions tissulaires

Les effets biologiques des radiations peuvent étre classés en effets somatiques ou
génétiques. Les effets somatiques concernent uniquement la personne irradiée et se
manifestent par des effets aigiies (tels que des érythemes cutanés, des pigmentations et des
ulcérations) ou chroniques (comme des leucémies et des cancers) alors que les effets
génétiques concernent la personne irradiée ainsi que sa descendance (Giguere et Joly, 2010 ;
Abbott, 2000 ; Wambersie, 1991).

En Odontologie, les structures radiosensibles potentiellement exposées sont la peau, la
glande thyroide, les glandes salivaires, le cristallin, la moelle osseuse et le cerveau (Foucart,
2007 ; Danforth et Torabinejad, 1990).

1.2.4.1 Effets déterministes

Les effets déterministes apparaissent rapidement chez tous les sujets exposés lorsque la
dose dépasse un certain seuil, mais si le seuil n’est pas atteint aucun effet n’est a redouter. Les
effets déterministes apparaissent lorsque plusieurs cellules d’un organe ou d’un tissu sont
affectées et conduisent a la mort cellulaire d’un grand nombre de cellules. La gravité des
effets sera proportionnelle a la dose (Rouas et Hauret, 2014 ; White et Pharoah, 2014 ;
Ammerich, 2013 ; Whaites et Drage, 2013 ; Circulaire DGT/ASN n°04, 2010 ; Giguere et
Joly, 2010 ; ICRP, 2010 ; Okano et Sur, 2010 ; Cordoliani et Foehrenbach, 2008 ; Foucart,
2007 ; Gambini et Granier, 2007 ; ICRP, 2007a ; ICRP, 2007b ; Cavézian et Pasquet, 2005 ;
Wambersie, 1991). Ces effets sont précoces car apparaissent apres quelques heures a quelques
semaines (Giguere et Joly, 2010 ; ADF, 2007 ; Foucart, 2007 ; Gambini et Granier, 2007) et
peuvent étre réversibles si les 1€sions ne sont pas trop séveres (Foucart, 2007 ; Gambini et
Granier, 2007). On notera toutefois que la valeur du seuil varie légerement selon la
radiosensibilité des individus (Ammerich, 2013 ; Giguere et Joly, 2010 ; Foucart, 2007 ;
Gambini et Granier, 2007 ; Wambersie, 1991).
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Les effets déterministes se produisent lors d’une exposition globale dépassant le seuil de
0,2 2 0,3 Gy (tableau 8) (Foucart, 2007) ou lors d’une exposition partielle (tableau 9).

Tableau 8 : Effets déterministes lors d'une exposition globale (Foucart, 2007)
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Relation dose-effets

Dose absorbée

PN Symptomatologie
Tissus cutanés Exposition unique - Radiodermite précoce (= 3 semaines)
3-5Gy — Erythéme, lésions réversibles du 1°' degré
8-10 Gy — Epidermite séche, alopécie, pigmentation
12-20 Gy — Phlycténes, dénudation du derme, desquamation humide
>20 Gy — Atteintes vasculaires, nécroses, greffes cutanées

Exposition fractionnée | —Radiodermite tardive” (> 5 ans)

5 mGy/j — Atrophie des tissus cutanés et sous-cutanés, télangiectasies,

(18 Gy/an) alopécie, sécheresse cutanée par atteinte des glandes sébacées,
achromies et hyperchromies, ulcérations réactionnelles, disparition
des empreintes digitales

— Cancérisation possible au bout ce 15 ans

Glandes salivaires | 0-60 Gy — Diminution du flux salivaire
> 60 Gy - Xérostomie
Gonades
~ Testicules 0,15-5 Gy — Stérilité temporaire
>5Gy — Stérilité définitive
— Ovaires 7 Gy — Stérilité chez la femme d'age > 40 ans
12-15Gy — Stérilité chez la femme d'age > 25 ans
Cristallin 05-2 Gy — Opacités
>5Gy — Cataracte tardive 3 évolution rapide (de 1a 10 ans)
Embryon 02 Gy — Seuil de proposition d'une IVG
< 10 jours — Loi du tout ou rien : soit mort spontanée, soit survie sans séquelles
10 jours-3 mois — Organogenése :

+ 3-10 semnaines : ceil (cataracte...), squelette (malformation...)
- 8-16 semaines : cerveau (retard mental..)
> 3 mois — Retard de croissance

Tableau 9 : Effets déterministes lors d'une exposition partielle (Foucart, 2007)

Force est de constater que le seuil d’apparition ne peut €tre atteint en cabinet dentaire

puisqu’il est établi pour des doses supérieures a 100 mGy (White et Mallya, 2012 ; ICRP,
2010 ; Okano et Sur, 2010).

Toutefois, en ce qui concerne les praticiens, il existe un risque de radiodermite des
doigts et des mains qui peuvent ensuite dégénérer en cancer. Sachant que la dose efficace
professionnelle en Odontologie est faible, seul quelques cas de radiodermites ont été rapportés
pour des praticiens qui maintenaient habituellement les films en bouche avec leurs doigts
(Commission européenne, 2004 ; Wambersie, 1991 ; Warin, 1979). Les radiodermites aigiies
se déclarent lorsque la dose dépasse 5 Gy, on ne retrouvera donc pas ce type de pathologie en
Odontologie. Mais il existe des radiodermites tardives survenant de 6 mois a plusieurs années
apres les irradiations et résultant de 1’accumulation chronique de petites doses. Ce phénomene
peut concerner le chirurgien-dentiste maintenant les films avec ses doigts. Ces radiodermites
chroniques sont d’ailleurs reconnues comme maladie professionnelles et peuvent Etre
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déclarées dans un délai de 10 ans (Décret du 22 juin 1984, art. 1). Ces lésions tardives sont
irréversibles, la peau est alors asséchée, amincie, fissurée, fragilisée, moins élastique, elle
présente des zones d’achromie et d’hyperchromie, des télangiectasies signant des 1ésions
vasculaires et une cicatrisation difficile. Les premiers signes de 1’exposition chronique des
mains aux rayonnements ionisants sont la disparition progressive des empreintes digitales, la
chute des poils, en comparant mains droite et gauche, et des 1€sions au niveau de la racine des
ongles qui présentent des stries longitudinales (Gambini et Granier, 2007 ; Cordoliani et
Foehrenbach, 2008 ; Wambersie, 1991 ; Warin, 1979). Le risque a long terme pour le
praticien qui tient les récepteurs avec ses doigts n’est donc pas négligeable mais, grace aux
mesures de radioprotection, de tels cas ne devraient plus se produire de nos jours
(Commission européenne, 2004).

Une étude s’est intéressée a 1I’exposition des yeux des patients lors des clichés dentaires.
Il a été calculé que la dose absorbée moyenne au cristallin pour 4 a 8 clichés rétro-alvéolaires
pris lors d’un traitement endodontique est d’environ 0,183 mGy. Sachant que la dose seuil
pour engendrer une cataracte est de 2000 mGy, on en déduit qu’il faudrait réaliser environ
10900 traitements endodontiques comprenant chacun 4 a 8 clichés sur le méme patient
(Danforth et Torabinejad, 1990 ; Torabinejad et al., 1989). Le risque de cataracte radio-induite
en Odontologie peut donc étre considéré comme nul.

Méme si en Odontologie on ne peut induire d’effets déterministes chez le patient, il faut
connaitre leur existence puisque des effets secondaires retardés risquent de se produire sur un
terrain irradié. C’est notamment le cas des ostéoradionécroses survenant a la suite d’une
extraction des mois voire des années apres une radiothérapie du secteur (Whaites et Drage,
2013).

1.2.4.2 Effets stochastiques

Les effets stochastiques dits aléatoires, statistiques ou probabilistes conduisent a des
l1ésions sub-létales de I’ADN des cellules engendrant des mutations. Ces mutations sont a
I’origine soit de cancers lorsque I’altération touche une cellule somatique, soit des effets
génétiques lorsque 1’altération concerne une cellule germinale : spermatozoide ou ovule. Les
effets stochastiques ne possedent pas de seuil et sont théoriquement susceptibles d’apparaitre
des que I'on est exposé a un rayonnement ionisant mais avec un risque de survenue
proportionnel a la dose. La maladie apparait chez un certain nombre d’individus mais pas
chez tous, avec une gravité d’emblée, indépendante de la dose et une survenue retardée de
plusieurs années. Se sont des effets aspécifiques et donc non quantifiables. En cabinet
dentaire, on est potentiellement exposé a ces effets et c’est pour cela qu’il faut prendre des
précautions (Rouas et Hauret, 2014 ; White et Pharoah, 2014 ; Ammerich, 2013 ; Whaites et
Drage, 2013 ; Circulaire DGT/ASN n°04, 2010; ICRP, 2010; Okano et Sur, 2010 ;
Cordoliani et Foehrenbach, 2008 ; ADF, 2007 ; Foucart, 2007 ; Gambini et Granier, 2007 ;
ICRP, 2007a ; ICRP, 2007b ; Cavézian et Pasquet, 2005 ; Wambersie, 1991).

Le risque d’induction d’effets stochastiques varie en fonction de 1’age (la
radiosensibilité des tissus diminuant avec 1’4ge) (tableau 10), de I’espérance de vie (la
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diminution de I’espérance de vie lors du vieillissement rend moins probable 1I’expression
d’effets stochastiques présentant une grande période de latence), du sexe (radiosensibilité
légerement plus élevée des femmes par rapport aux hommes), de la radiosensibilité des tissus
(elle-méme fonction de I’activité mitotique des tissus) et de la fréquence des expositions
radiographiques (Rouas et Hauret, 2014 ; Whaites et Drage, 2013 ; Circulaire DGT/ASN
n°04, 2010 ; ICRP, 2010 ; Okano et Sur, 2010 ; ADEF, 2007 ; Foucart, 2007 ; NRC, 2006 ;
Cavézian et Pasquet, 2005 ; Commission européenne, 2004 ; Abbott, 2000 ; Wambersie,
1991).

Groupe d'adge | Coefficient multiplicateur
(années) de risque
<10 3
10-20 2
20-30 1,5
30 1
30-50 0,5
50-80 0,3
=80 Risgue négligeable

Tableau 10 : Influence de 1'age sur le risque d'apparition d'effets stochastiques,
le risque moyen étant donné pour les sujets de 30 ans
(d’apres Foucart, 2007 et Commission européenne, 2004)

On peut retenir que les effets potentiels des rayonnements issus de générateurs dentaires
sont minimes puisque les doses efficaces sont faibles (Foucart, 2007). De plus, nous
disposons des conditions et des moyens nécessaires pour que 1’exposition reste en dessous
des limites de doses pour lesquelles les risques ne sont plus significatifs (Wambersie, 1991).
Toutefois, le principe de précaution reste de vigueur et doit étre appliqué du fait d’un risque
potentiel aux faibles doses (ADF, 2007 ; ICRP, 2007a; HAS et al., 2006 ; Cavézian et
Pasquet, 2005) d’autant plus pour le praticien qui risque d’accumuler des faibles doses durant
toute sa carriere (Praveen et al., 2013).

1.2.4.2.1 Induction de cancer

Le risque de cancérogénese est le risque le plus important a redouter en cas
d’expositions répétées a des petites doses de rayonnements comme c’est le cas en
radiodiagnostic dentaire (Cordoliani, 2005 ; Wambersie, 1991).

Pour évaluer le risque d’induction de cancers aux faibles doses (< 100 mSv) on effectue
une extrapolation a partir des constatations faites pour les doses moyennes et élevées relevées
notamment avec les bombes d’Hiroshima et Nagasaki, I’incident de Tchernobyl, ainsi que sur
les travailleurs de I'industrie nucléaire et lors des radiothérapies et autres examens ionisants.
Pour ces doses é€levées, il a pu étre établi une relation linéaire entre la dose recue et la
probabilité de développer un cancer. A partir de 1a, pour les faibles doses, on réalise une
extrapolation qui reste une estimation incertaine pouvant conduire a plusieurs hypotheses plus
ou moins optimistes ou pessimistes (figure 7). L’estimation du risque ainsi faite permet de
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fixer les doses limites utilisée en radioprotection (White et Pharoah, 2014 ; Ammerich, 2013 ;
Lin et al., 2013 ; Preston et al., 2013 ; Whaites et Drage, 2013 ; White et Mallya, 2012 ; ICRP,
2010 ; ADF, 2007 ; Foucart, 2007 ; NRC, 2006 ; Cordoliani, 2005 ; Wambersie, 1991).

§  Effets cancérigénes

M
Extrapolations :

¥ Données validées
faibles doses

Relation supralinéaire
Relation linéaire (CIRP 1990)
Relation quadratique

Relation avec seuil

0.1 Dose (Gy)

Figure 7 : Relations entre dose et effets cancérigenes (Foucart, 2007)

L’augmentation du risque d’induction de tumeurs n’a donc été démontrée que pour des
doses supérieures a 100 mGy (White et Pharoah, 2014 ; ADF, 2007). Pour les doses
inférieures a 100 mGy, le risque n’a pas pu €tre mis en évidence mais il ne doit pas pour
autant €tre exclu (White et Pharoah, 2014 ; White et al., 2013 ; White et Mallya, 2012 ; ADF,
2007 ; NRC, 2006 ; Brenner et al., 2003).

Pour les faibles doses, les hypotheses proposées pour quantifier le risque néoplasique en
fonction de la dose d’irradiation sont les suivantes. L’hypothese tres pessimiste de la relation
supralinéaire, ou le risque aux faibles doses serait proportionnellement plus important que
celui mesuré aux fortes doses, semble la moins probable (Foucart, 2007 ; NRC, 2006 ;
Wambersie, 1991). L’hypotheése de la relation linéaire sans seuil, pour laquelle le risque
cancérigene serait proportionnel entre faibles et fortes doses, est elle aussi pessimiste et peu
probable, pourtant c’est celle qui est retenue par la plupart des sociétés savantes travaillant sur
la radioprotection, notamment I’'ICRP, afin d’établir les doses limites en radiologie
(Ammerich, 2013 ; ADF, 2007 ; ICRP, 2007a ; Foucart, 2007 ; NRC, 2006 ; Wambersie,
1991). Ce modele est volontairement pessimiste puisqu’en réalité les faibles doses sont
fractionnées ce qui supposerait une réduction du facteur de risque de 2 a 10 fois (Cordoliani et
Foehrenbach, 2008 ; Cordoliani, 2005) et ainsi le risque de mortalité par cancer est surestimé
d’environ 6% par Sv (Cordoliani, 2005). Ce pessimisme délibéré permet, en fait, de s’assurer
une marge de précaution suffisante pour les limites de doses fixées réglementairement selon
cette hypothese (Ammerich, 2013 ; Cordoliani et Foehrenbach, 2008 ; ADF, 2007 ; Foucart,
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2007 ; NRC, 2006). Les autres hypotheses sont la relation quadratique qui est quant a elle plus
optimiste et enfin la relation avec seuil qui propose un seuil en dessous duquel une exposition
ne pourrait pas produire d’effet. Ceci suppose donc qu’il existe des phénomenes de réparation
pleinement efficaces jusqu’a un certain point (ADF, 2007 ; Foucart, 2007 ; NRC, 2006 ;
Wambersie, 1991).

De nos jours, il est impossible de prouver le lien de causalité entre un cancer et une
irradiation antérieure a faible dose pour plusieurs raisons. D’abord, parce qu’il existe un
risque naturel de développer des cancers et I’incidence de ces cancers spontanés est élevée.
Elle est estimée de 20 a 30% selon les auteurs (Farman, 2014 ; Ammerich, 2013 ; Cordoliani
et Foehrenbach, 2008 ; Foucart, 2007 ; Cordoliani, 2005 ; Wambersie, 1991). Ainsi, la mise
en évidence de 1’augmentation du taux de cancers de I'ordre de quelques pourcents lors
d’irradiation a faible dose face a I’incidence spontanée élevée est impossible, par exemple
pour une dose de un centigray on aurait, au maximum, une augmentation de taux de cancers
de un pour mille (Wambersie, 1991). De plus, il existe une longue période de latence qui
sépare l’induction du diagnostic de la pathologie (Preston et al., 2013 ; NRC, 2006 ;
Commission européenne, 2004 ; Gibbs, 1982). Ceci s’explique par le fait que les tumeurs
malignes se développent lentement et mettront plusieurs années avant d’aboutir a des
manifestations cliniques. Une tumeur solide peut mettre plus de 20 ans a se manifester
(Gambini et Granier, 2007). L’induction d’une tumeur par une exposition ionisante peut donc
passer inapercue pendant des années puis se révéler des dizaines d’années plus tard
(UNSCEAR, 2013). Or, durant cette période, le patient aura subi de multiples irradiations et
on ne pourra pas identifier 1’exposition responsable (Abbott, 2000). Ainsi, la survenue d’un
cancer, différé dans le temps, ne peut étre attribuée directement a une exposition donnée
(ICRP, 2010). Enfin, il faut tenir compte de multiples autres facteurs pouvant conduire et
influencer le développement de tumeurs malignes, par exemple le mode de vie, I’alimentation,
I’environnement, les expositions chimiques, les facteurs génétiques,... (Preston et al., 2013 ;
NRC, 2006 ; Abbott, 2000 ; Wambersie, 1991).

La probabilité de survenue d’un risque pour les faibles doses est faible (ICRP, 2010). Le
risque théorique de développement d’un cancer 1étal a été estimé a 1/80000 par mSv (Abbott,
2000), pour 'ICRP il serait de 1/20000 par mSv (Whaites et Drage, 2013). A partir de cette
estimation théorique du risque néoplasique 1étal, il a été calculé le risque potentiel pour un
certain nombre d’examens d’imagerie dentaire (tableau 11).
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. ; doses efficaces risque maximum théorique de cancer
Examen d'imagerie ) . o
moyennes [pSv) 1&tal par million d'individu

Cliché rétroalvéolaire ou rétrocoronaire 1a8 0,0230,6

Cliché occlusal maxillaire 3 0,4

Panoramigue 4330 0,242
Téléradiographie de profil 243 0,34304

CBCT (petit/moyen champ) 30360" 1,533

CBCT (grand champ) 803300° 4320

Scanner maxillaire ou mandibulaire 100 a 3300 8 a240

Tableau 11 : Estimation du risque d'induction d'un cancer 1étal
chez un sujet exposé a divers examens d'imagerie dentaire
(Adapté de : ADF, 2007 ; Foucart, 2007 ; Commission européenne, 2004 ;
" moyenne d’aprés Vallaeys et Hodez, 2014)

Si I’on considere I’ensemble de la population, il est donc tout a fait probable que les
radiographies dentaires soient responsables d’une tres faible proportion de cancers mortels.
Ainsi, les 20 millions d’examens d’imagerie dentaire pratiqués par an au Royaume-Uni
seraient potentiellement responsables de 10 cas de cancers (Whaites et Drage, 2013) et on
pourrait imputer 4 cancers létaux aux radiographies panoramiques sur I’année 2007 au
Royaume-Uni puisque plus de 2 millions de ces clichés avaient été pris (Ceri et al., 2005).
Toutefois, ces calculs du nombre hypothétique de cancers pouvant étre associés aux faibles
doses sont inappropriés en raison de I’incertitude de la véracité du modele linéaire sans seuil
choisi (Cordoliani et Foehrenbach, 2008 ; ICRP, 2007a). En effet, ces calculs sont réalisés a
partir d’une extrapolation théorique pessimiste du risque néoplasique et utilisent la notion de
dose collective ce qui aboutit a des valeurs erronées et beaucoup plus élevées que la réalité.
En fait, il faut garder a I’esprit que ces estimations de cancers représentent la limite supérieure
du risque et donc que le risque réel est compris entre z€ro et la valeur calculée (Cordoliani et
Foehrenbach, 2008 ; Cordoliani, 2005).

Le risque de développer un cancer létal pour un examen d’imagerie intra-buccale,
lorsqu’il est calculé selon le risque théorique maximal et arrondi a 1’unité supérieure, est
d’une chance sur un million. A titre de comparaison, ce risque est équivalent a celui de fumer
1 a 2 cigarettes par jour, parcourir 16 km a vélo, faire entre 65 et 100 km en voiture, voler
4000 km en avion, naviguer 6 minutes en cano€ ou encore vivre 20 minutes pour un homme
de 60 ans (Foucart, 2007 ; Cavézian et Pasquet, 2005 ; Abbott, 2000).

Il est donc important de rassurer nos patients si ceux-ci s’inquietent du risque que
représente 1’exposition aux rayonnements ionisants lors de la prise de clichés dentaires. En
effet, ce risque est extrémement faible et encore plus réduit grace aux évolutions
technologiques (Abbott, 2000).

Evoquons tout de méme quelques tumeurs auxquelles I’imagerie dentaire est présentée
comme un facteur de risque. C’est par exemple le cas des tumeurs cérébrales (Lin et al.,
2013 ; Claus et al., 2012 ; Longstreth et al., 2004 ; Preston-Martin et White, 1990 ; Preston-
Martin et al., 1980), des tumeurs de la thyroide (Neta et al., 2012 ; Memon et al., 2010 ;
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White, 1992 ; Preston-Martin et al., 1987) et des glandes salivaires (Horn-Ross et al., 1997 ;
Preston-Martin et White, 1990 ; Preston-Martin et al., 1988).

En ce qui concerne le cerveau, les examens d’imagerie conventionnelle dentaire ne lui
délivrent qu’une faible dose (tableau 3) mais des études ont montré que des expositions
fréquentes aux rayons X de radiodiagnostic dentaire augmenteraient le risque de tumeurs
cérébrales bénignes (Lin et al., 2013) et de méningiomes intracraniens (Claus et al., 2012 ;
Longstreth et al., 2004 ; Preston-Martin et al., 1980).

En ce qui concerne la thyroide, la radiographie conventionnelle dentaire ne lui délivre
pas une dose conséquente (tableau 3) toutefois, plusieurs rapports suggerent qu’elle peut-étre
considéré comme un facteur de risque pour les cancers thyroidiens (Neta et al., 2012 ; Memon
et al., 2010 ; Preston-Martin et al., 1987). On notera cependant que les principaux facteurs de
risque pour ce cancer peu répandu sont les hormones et le déficit en iode (NRC, 2006). Il est a
noter que les radiations ionisantes engendrent un plus fort risque de cancer thyroidien avant
20 ans (Ron et al., 1995).

Pour conclure, on peut dire que le risque d’induire un cancer est présent lorsque 1’on
irradie une cellule somatique mais que la quantification de ce risque est complexe et
controversée (Jorgensen, 2013 ; Whaites et Drage, 2013 ; Whites et al., 2013).

1.2.4.2.2 Effets héréditaires

Les effets génétiques sont dus a des mutations de I’ADN des cellules germinales :
spermatozoides et ovules. Ces mutations peuvent se produire spontanément ou &tre

engendrées par des facteurs externes tels que les rayonnements ionisants (Whaites et Drage,
2013).

Le risque héréditaire est, lui aussi, difficile voire impossible a mettre en évidence pour
les faibles doses (Whaites et Drage, 2013 ; Wambersie, 1991) notamment car il existe un taux
élevé de malformations congénitales spontanées : 5 a 14% selon les auteurs (NRC, 2006 ;
Wambersie, 1991).

D’ailleurs, en ce qui concerne les effets héréditaires, les données épidémiologiques
actuelles n’ont pas montré d’augmentation des anomalies génétiques dues aux rayonnements
1onisants des radiodiagnostics (Cordoliani et Foehrenbach, 2008 ; Foucart, 2007 ; Gambini et
Granier, 2007 ; ICRP, 2007a). Et le risque d’effets héréditaires est considéré comme
négligeable en Odontologie (White et Pharoah, 2014 ; Commission européenne, 2004 ; White,
1992).
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2 Radioprotection des patients et des travailleurs

N

Les mesures de radioprotection visent a protéger le patient des expositions aux
rayonnements ionisants mais aussi le praticien et son personnel qui doivent s’exposer a
minima. Ainsi, le praticien devra €tre "radioprotecteur” pour ses patients et son assistante et
"radioprotégé" pour lui-méme (Arbab-Chirani et Diemer, 2010).

La radioprotection passe par trois grands principes : 1) la justification : toute utilisation
des rayonnements ionisants doit €tre évaluée au titre d’un bilan des avantages individuels ou
collectifs qu’elle apporte par rapport a la nuisance qui peut en résulter ; 2) 1’optimisation :
concept selon lequel le matériel, les procédures et 1’organisation doivent étre congus de telle
sorte que les expositions individuelles ou collectives soient maintenues aussi basses qu’il est
raisonnablement possible, en tenant compte des facteurs économiques et sociaux ; et, 3) la
limitation des expositions : visant a limiter le risque des effets stochastiques au niveau de
I’organisme entier et a prévenir les effets déterministes en particulier sur la peau, le cristallin
et les extrémités. En tout état de cause, les doses recues doivent étre maintenues en dessous
des valeurs limites fixées réglementairement (White et Pharoah, 2014 ; Ammerich, 2013 ;
Circulaire DGT/ASN n°04, 2010; Aubert, 2010 ; Okano et Sur, 2010 ; Cordoliani et
Foehrenbach, 2008 ; ADF, 2007 ; ICRP, 2007a).

2.1 Formation des professionnels de santé

« Les professionnels pratiquant des actes de radiodiagnostic [...] exposant les personnes
a des rayonnements ionisants [...] doivent bénéficier, dans leur domaine de compétence, d'une
formation théorique et pratique, initiale et continue, relative a la protection des personnes
exposées a des fins médicales » (Code de santé publique, art. L1333-11). Cela se justifie
d’autant plus que les professionnels de santé utilisent de plus en plus les rayonnements
ionisants. Une formation a la radioprotection est indispensable a la bonne radioprotection des
patients et des professionnels de santé (ICRP, 2010).

Cette formation se déroule sur une journée (ADF, 2007), elle se compose d’une partie
commune a toutes les professions puis d’un programme spécifique a chaque catégorie
professionnelle (Arrété du 18 mai 2004, art. 2). Elle fait partie de la formation initiale de
I’étudiant dans toutes les facultés d’Odontologie de France. Elle est dispensée par les
Universités ou par des organismes de formation s’engageant a délivrer une formation
conforme a I’arrété du 18 mai 2004 (ADF, 2012). La formation est a renouveler au minimum
tous les 10 ans (Arrété du 18 mai 2004, art. 1). Une évaluation de la formation, sous forme de
QCM ou de questions rédactionnelles, est mise en place afin de contrdler 1’acquisition des
connaissances du professionnel de santé. La réussite a cet examen donne lieu a une
accréditation du professionnel (ICRP, 2010) qui recoit un document attestant de la validation

de cette formation (Arrété du 18 mai 2004, art. 3).

Avant la mise en place de cette formation obligatoire, les praticiens étaient

insuffisamment formés et peu d’attention était portée a la qualit¢é de la technique
radiographique ainsi qu’aux mesures de radioprotections (OMS, 1987). Ainsi, pres de 80%

51



des dentistes australiens déclaraient avoir besoin d’une formation continue dans le domaine de
la radiologie dentaire lors d’une enquéte de 1988 (Monsour et al., 1988b). Depuis, malgré une
amélioration de la formation aussi bien en période universitaire que post-universitaire, il
semblerait que celle-ci ait besoin d’&tre améliorée car les connaissances en matiere de
radiologie et de radioprotection restent insuffisantes chez les dentistes (Aps, 2010). Dans de
nombreux pays, la formation a la radioprotection est déficiente (ICRP, 2010) car les progres
technologiques sont rapides mais la formation ne suit pas et cela conduit a un décalage entre
les avantages de la modernisation et le manque de connaissances des utilisateurs qui se
retrouvent souvent plus exposés que nécessaire aux rayonnements ionisants ce qui est
préjudiciable sur le plan de la santé (Santos et al., 2010).

Outre cette formation, tout travailleur du cabinet dentaire, méme le personnel qui n’est
pas présent ou sort de la salle lors des radiographies (praticien, assistante, aide dentaire,
secrétaire), intervenant en zone surveillée ou contrdlée doit suivre une formation portant sur
les risques de I’exposition et les regles de radioprotection. Cette formation a lieu au moins
tous les 3 ans et est organisée par le chef d’établissement (ADF, 2012 ; INRS, 2009 ; ADF,
2007 ; Foucart, 2007). « La personne compétente en radioprotection participe a la définition et
a la mise en ceuvre de la formation a la sécurité des travailleurs exposés » (Code du travail,
art. R4451-111) et «le médecin du travail participe a 1'information des travailleurs sur les
risques potentiels pour la santé de 1'exposition aux rayonnements ionisants » (Code du travail,
art. R4451-117).

2.2 Justification

« La justification est la confirmation argumentée de 1’indication clinique et du choix de
la technique d’imagerie » (HAS et al., 2006).

« Une activité nucléaire [...] ne peut €tre entreprise ou exercée que si elle est justifiée
par les avantages qu'elle procure, notamment en matiere sanitaire, sociale, économique ou
scientifique, rapportés aux risques inhérents a I'exposition aux rayonnements ionisants
auxquels elle est susceptible de soumettre les personnes » (Code de santé publique, art.
L1333-1). En d’autres termes, €tant donné que la radiologie représente un risque di a
I’irradiation ionisante, elle ne doit étre utilisée que si elle procure des informations dont le
bénéfice est supérieur au risque pour le traitement du patient (Directive 2013/59/EURATOM,
art. 4 et 55 ; White et Mallya, 2012 ; ICRP, 2010 ; Okano et Sur, 2010 ; Attal et Kaleka,
2008 ; ADA, 2006 ; HAS et al., 2006 ; Cavézian et Pasquet, 2005 ; Commission européenne,
2004). « Toute exposition d'une personne a des rayonnements ionisants, dans un but
diagnostique, [...] fait l'objet d'une analyse préalable permettant de s'assurer que cette
exposition présente un avantage médical direct suffisant au regard du risque qu'elle peut
présenter » (Code de santé publique, art. R1333-56). Ainsi, un examen radiographique ne
devra étre réalisé que lorsqu’il est indiqué par 1’anamnese (comprenant, entre autres, les
symptomes et antécédents), I’examen clinique (révélant notamment les conditions cliniques et
la zone anatomique a analyser), voire I’estimation du risque carieux du patient et qu’il apporte
une plus value pour le diagnostique et le traitement (Praveen et al., 2013 ; ADA, 2006 ; HAS
et al., 2006 : Espelid et al., 2003 ; NRPB, 2001). En effet, chaque patient étant différent, la
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prise en charge radiologique devra étre individualisée (Okano et Sur, 2010 ; White et al.,
2001).

Par conséquent, il ne faut pas instaurer de radiographies de routine (Rouas et Hauret,
2014 ; Okano et Sur, 2010 ; Foucart, 2007 ; ADA, 2006 ; Commission européenne, 2004 ;
White et al., 2001 ; Horner, 1994 ; OMS, 1987) car les radiographies sans indication clinique
ne sont jamais justifiées et conduisent a une exposition superflue aux rayonnements ionisants
(Le Heron et al., 2010 ; ADF, 2007 ; Martinez-Beneyto et al., 2007). Malheureusement, 42%
de radiographies panoramiques sont réalisés de maniere systématique sur les nouveaux
patients sans examen clinique étayant cet examen (Ruston et al., 1999).

De plus, le praticien doit au préalable rechercher des clichés antérieurs ou, a défaut, leur
compte-rendu et s’y référer afin de limiter les irradiations supplémentaires inutiles et de
permettre un suivi radiologique lorsque cela est nécessaire (lésions inflammatoires péri-
apicales d’origine endodontique, par exemple) dans un délai défini a partir de la date du
dernier cliché (White et Mallya, 2012 ; Bonnet, 2008 ; Foucart, 2007 ; ADA, 2006 ; HAS et
al., 2006 ; ANDEM, 1996).

Une fois I’indication de I’examen d’imagerie posée, il faut choisir la technique
d’imagerie la plus appropriée afin de réduire les expositions inutiles (White et Mallya, 2012 ;
Attal et Kaleka, 2008 ; HAS et al., 2006 ; Cavézian et Pasquet, 2005) « en tenant compte de
l'efficacité, des avantages et des risques que présentent d'autres techniques disponibles visant
le méme objectif mais n'impliquant aucune exposition ou une exposition moindre aux
rayonnements ionisants » (Directive 2013/59/EURATOM, art. 55). Par conséquent, il faut
« s'assurer [...] qu'aucune autre technique d'efficacité comparable comportant de moindres
risques ou dépourvue d'un tel risque n'est disponible » (Code de santé publique, art. R1333-
56).

Pour faciliter notre travail, la justification des différentes techniques d’imagerie dentaire
a été développée dans plusieurs guides a I’intention des chirurgiens-dentistes (tableau 12). En
France, «la justification d'une exposition aux rayonnements ionisants a des fins médicales
[...] s'appuie soit sur les recommandations de pratique clinique de la Haute Autorité de Santé,
soit sur l'avis concordant d'experts » (Code de santé publique, art. R1333-56). Le respect des
référentiels pourrait permettre de réduire de 43% le nombre de radiographies prises sans
augmentation du taux de maladies non diagnostiquées (Atchison et al., 1995). Néanmoins, les
recommandations ne doivent pas €tre appliquées systématiquement, elles ne I’emportent pas
sur le jugement clinique du praticien et peuvent, ainsi, ne pas étre adaptées a certains patients
(ADA et FDA, 2012 ; HAS et al., 2006 ; Commission européenne, 2004 ; White et al., 2001 ;
ANDEM, 1996). Et «dans le cas ou une exposition n'est habituellement pas justifiée au
regard des recommandations [...] mais ou elle parait cependant nécessaire pour un patient
déterminé dans un cas particulier, le médecin prescripteur et le médecin réalisateur de l'acte
indiquent les motifs la justifiant dans la demande d'examen et le compte-rendu d'examen »
(Code de santé publique, art. R1333-56).
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N Tableau 12 : Guide des indications de radiologie
N

(d’apres HAS et al., 2006 et Commission européenne, 2004)




2.3 Optimisation

« La radioprotection des personnes soumises a une exposition professionnelle ou a
I'exposition du public est optimisée dans le but de maintenir l'amplitude des doses
individuelles, la probabilité de 1'exposition et le nombre de personnes exposées au niveau le
plus faible qu'il soit raisonnablement possible d'atteindre, compte tenu de 1'état actuel des
connaissances techniques et des facteurs économiques et sociétaux » (Directive
2013/59/EURATOM, art. 4). Ainsi, il faut que « toute dose liée a une exposition a des fins
médicales pour un acte diagnostique utilisant les rayonnements ionisants [...] soit maintenue
au niveau le plus faible qu'il soit raisonnablement possible d'atteindre tout en permettant
d'obtenir I'information médicale requise » (Directive 2013/59/EURATOM, art. 56). Ces
notions, au niveau de la législation européenne, ont ét€ retranscrites dans la législation
francaise ou il est dit que « l'exposition des personnes aux rayonnements ionisants [...] doit
étre maintenue au niveau le plus faible qu'il est raisonnablement possible d'atteindre, compte
tenu de 1'état des techniques, des facteurs économiques et sociaux et, le cas échéant, de
l'objectif médical recherché » (Code de santé publique, art. L1333-1). Et plus spécifiquement
pour les travailleurs, «les expositions professionnelles individuelles et collectives aux
rayonnements ionisants sont maintenues [...] au niveau le plus faible qu'il est raisonnablement
possible d'atteindre » (Code du travail, art. R4451-10). En d’autres termes, lorsque la décision
a été prise de réaliser un cliché radiographique (justification), celui-ci devra étre mené de telle
sorte qu’il ameénera un maximum d’informations, dont I’information diagnostique recherchée,
tout en maintenant I’exposition au niveau le plus faible possible (optimisation) tant pour le
patient que pour les travailleurs (Clée et Soueidan, 2014 ; Rouas et Hauret, 2014 ; Praveen et
al., 2013 ; ADF, 2007).

Par le fait, il existe une notion de rendement par unité d’exposition (Praveen et al.,
2013).

Le principe d’optimisation est aussi connu sous le nom de principe ALARA (As Low As
Reasonably Achievable radiation exposure ou exposition aux rayons aussi faible que
raisonnablement possible) parfois nommé ALADA (As Low As Diagnostically Acceptable) ou
ALARP (As Low As Reasonably Practicable) (Law et al., 2014 ; White et al., 2014).

L’optimisation se fait a 2 niveaux, celui de la conception des équipements et des
installations et celui des procédures quotidiennes de travail (ICRP, 2007b). En pratique
« I'optimisation de la radioprotection comporte le choix de 1'équipement, la production
réguliere d'informations diagnostiques [...] adéquats, les aspects pratiques des procédures
radiologiques médicales, l'assurance de la qualité et I'évaluation des doses administrées au
patient » (Directive 2013/59/EURATOM, art. 56). De plus, il faut que « pour chaque type de
procédure radiologique médicale courante, des protocoles écrits soient établis pour chaque
équipement et chaque catégorie de patients concernée » (Directive 2013/59/EURATOM, art.
58). Ainsi «Les [...] chirurgiens-dentistes qui réalisent des actes établissent, pour chaque
équipement, un protocole écrit pour chaque type d'acte de radiologie [...] diagnostique qu'ils
effectuent de facon courante, en utilisant des guides de procédures [...]. Ces protocoles écrits
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sont disponibles, en permanence, a proximité de 1'équipement concerné » (Code de santé
publique, art. R1333-69).

En pratique, il existe 3 niveaux sur lesquels on peut influer durant un acte radiologique :
a la source, sur le chemin de la radiation et sur les caractéristiques et position des individus
exposés (Praveen et al., 2013). 11 faudra donc veiller au choix et a la maintenance des
équipements radiologiques, au respect des protocoles, a 1’assurance qualité (Rouas et Hauret,
2014 ; ADA, 2006) et sélectionner la dose d’exposition la plus faible possible tout en utilisant
des techniques permettant de réduire 1’exposition du patient (White et Mallya, 2012).

L’ optimisation est « une mesure de précaution permettant de compenser les incertitudes
concernant le détriment sanitaire en cas de doses inférieures au seuil pour les réactions
tissulaires » (Directive 2013/59/EURATOM, art. 4). Elle requiert la conviction, I’engagement
et la compétence du personnel médical (ICRP, 2010).

2.3.1 Optimisation au niveau du matériel

Le choix du matériel doit €tre mirement réfléchi car il représente un investissement
conséquent et une fois acheté les équipements seront utilisés durant plusieurs années. L’un
des criteres majeurs pour le choix des équipements de radiologie sera leur capacité a fournir
des images de qualité tout en maintenant 1I’exposition au niveau le plus faible possible.

Il est aussi important que les praticiens suivent les évolutions et renouvelent si besoin
leurs plateaux techniques afin de garantir la sécurité de leurs patients et de maintenir
I’irradiation au niveau le plus bas possible (Attal et Kaleka, 2008).

2.3.1.1 Le générateur

Rappelons tout d’abord comment fonctionne un générateur en Odontologie. Il contient
un tube a vide appelé tube de Coolidge qui est a I’origine de la production du faisceau de
rayons X (figures 8, 9 et 10). Celui-ci se compose d’une cathode (pole négatif) de tungstene
avec une trace de thorium (environ 1%) qui est chauffée a incandescence par un courant
électrique ce qui crée, par effet thermo-ionique, un nuage d’électrons autour de la cathode (le
nombre d’électrons émis étant fonction de I'intensité du courant et du temps d’exposition).
Les électrons sont alors dirigés vers une anode (p0le positif) de tungstene grace a un dispositif
de concentration en forme de coupe parabolique qui oriente les électrons dans la bonne
direction puis sont accélérés via la différence de potentiel présente entre les deux poles
(I’énergie cinétique des électrons étant proportionnelle a la tension). Lorsque les électrons
percutent la cible que représente 1’anode, 99% de 1’énergie est produite sous forme de chaleur
et est dissipée par le bloc de cuivre qui enchasse 1’anode puis par I’huile minérale qui entoure
le tube de Coolidge. Le reste des électrons interagit avec le tungsténe de 1’anode pour former
des rayons X (1%) dirigés vers le corps a radiographier (White et Pharoah, 2014 ; Whaites et
Drage, 2013 ; ADF, 2007 ; Foucart, 2007) sous forme d’un faisceau de rayons X composé de
plusieurs millions de photons d’énergies différentes (Whaites et Drage, 2013). Le rendement
d’émission de photons des tubes a rayons X est donc faible (1%). Ce rendement est
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proportionnel a la tension et au numéro atomique (Z) du métal constituant I’anode. C’est I'une
des raisons pour lesquelles le tungstene a ét€ choisi car il présente un numéro atomique €élevé
(Z = 74). La seconde raison est que, comme 99% de I’énergie cinétique des électrons
atteignant 1’anode se disperse sous forme de chaleur, il y a une forte élévation de température
de la cible. Or, le tungstene possede une température de fusion de 3410°C largement
suffisante pour résister a la chaleur produite dans le tube et il conduit bien la chaleur ce qui
facilite sa dissipation (White et Pharoah, 2014 ; ADF, 2007).

Source de courant

Tube de Coolidge Filtre

™~

Faisceau X

Tube de visée
Collimateur

= -
Enceinte —

Source de courant
Huile

Figure 8 : Schématisation d’un générateur radiogene (traduit d’apres White et Pharoah, 2014)
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Figures 9 et 10 : Tube de Coolidge (traduit d’apres White et Pharoah, 2014)

Par ailleurs, on notera que les dimensions de la cible définissent la taille du foyer et
conditionnent la définition de 1I’image. Plus la taille du foyer est réduite, moins les ombres
portées autour de 1’image de I’objet, appelées phénomene de pénombre et correspondant a
I’effacement des bords de I’image, sont importantes (figure 11) (White et Pharoah, 2014 ;
Whaites et Drage, 2013 ; Attal et Kaleka, 2008 ; ADF, 2007). La taille du foyer est donc,
théoriquement, un facteur important pour la qualité de I’image (Platin et al., 1996).
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Figure 11 : Phénomene de pénombre (traduit d’apres Whaites et Drage, 2013)

Les générateurs de radiographie endobuccale sont de catégorie E1 (Foucart, 2007).
D’un point de vu légal, une « déclaration [est] requise [...] pour [...] la détention ou
I'utilisation d'appareils électriques générant des rayons X a des fins [...] de diagnostic [...]
dentaire » (Code de santé publique, art. R1333-19). En Odontologie, tous les appareils
électriques générant des rayons X (c'est-a-dire les appareils de radiographie endobuccale, les
appareils de radiographie panoramique, les appareils de téléradiographie cranienne, les
appareils de tomographie volumique a faisceau conique, les appareils mobiles et portatifs de
radiologie dentaire) sont soumis a déclaration, a I’exclusion des scanners qui sont soumis a
autorisation (ASN, 2013). La déclaration est a faire aupres de 1'Autorité de Streté Nucléaire
(Code de santé publique, art. R1333-20) a I'aide d’un formulaire complété d’un dossier
justificatif. La validité d’une déclaration n’est pas limitée dans le temps mais chaque
modification concernant les appareils, les locaux, le déclarant ou le titulaire doit faire 1’objet
d’une nouvelle déclaration (ASN, 2013 ; ADF, 2012). En cas de changement de PCR, un
simple courrier pour informer I’ASN suffit, il n’y a pas besoin de refaire la déclaration (ADF,
2012). Cette déclaration conditionne le remboursement des actes radiologiques aux assurés
sociaux par les caisses d’assurance maladie (Code de sécurité sociale, art. R.162-53), et
méme le fait de réaliser gratuitement les actes de radiologie n’exonere pas de 1’obligation de
déclarer ses générateurs. La non-déclaration est passible de 15000 € d’amende et d’un an
d’emprisonnement (ADF, 2012). En cas de cessation de I’activité, le déclarant devra prévenir
I’ASN a I'aide d’un formulaire dédié au moins 6 mois a 1’avance afin que celle-ci fournisse
une attestation dégageant le déclarant de ses obligations relatives aux appareils émettant des
rayonnements X (ADF, 2012).

Le matériel déclaré doit porter le marquage CE (si mis en service apres 1998) ou étre
conforme a la norme NF C74-100, étre implanté dans des installations aménagées selon les
normes NF C15-160, comporter un dispositif permettant a 1’utilisateur d’€tre renseigné sur la
quantité de rayonnement émise (si mise en service apres 2004) et faire 1’objet de maintenance
et de controles de qualité selon les modalités de I’ANSM (ASN, 2013 ; ADF, 2012 ; ADF,
2007). On remarque que, depuis juin 2004, les nouveaux générateurs devraient étre pourvus
d’un dispositif fournissant une estimation de la dose recue par le patient, mais dans les faits
peu de générateurs en sont équipés (ADF, 2012).

Le cahier des charges des fabricants est conséquent et fait partie des obligations
d’optimisation en amont de la mise en service du générateur.
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Les criteres de qualité d’un générateur sont : la capacité de générer, de facon constante,
des rayons X de I’énergie souhaitée, une petite taille, une facilité de déplacement et de
positionnement, une stabilité et un équilibrage lui permettant de rester dans la position
souhaitée, une possibilité d’€tre replier pour un gain de place lorsqu’il est rangé, une
simplicité d’utilisation, une robustesse et une compatibilité avec les films argentiques et les
capteurs numériques (Whaites et Drage, 2013). Un des criteres essentiels est d’avoir un bras
qui permette d’obtenir une parfaite stabilisation du tube radiogene. En effet si le tube venait a
se déplacer durant la réalisation du cliché, soit I’image serait flou, soit 1’image serait
incomplete si le tube se retrouvait partiellement décalé par rapport au capteur au moment du
déclenchement du cliché (Praveen et al., 2013). Il est a noter que ni le praticien, ni le patient
ne doivent maintenir le générateur durant la prise du cliché (White et Pharoah, 2014), plus
généralement aucune main ne doit tenir le générateur durant le déclenchement (NRPB, 2001).
De plus, ’enceinte renfermant le générateur radiogene doit limiter le rayonnement de fuite
(Praveen et al., 2013). D’autre part, le chirurgien-dentiste doit idéalement €tre en mesure de
régler la tension, I'intensité et le temps d’exposition et d’adapter ces parametres a chaque cas
clinique. Mais, en pratique, les fabricants effectuent des préréglages en usine et limitent
essentiellement le réglage au temps d’exposition (ADF, 2007).

2.3.1.1.1 La tension

La tension du courant est exprimée en volt (V) ou plus spécifiquement en kilovolt peak
(kVp) au niveau du générateur. Elle correspond a la différence de potentiel entre la cathode et
I’anode et détermine ainsi successivement 1’énergie cinétique des électrons entre ces deux
poles puis I’énergie des photons X produits. Par conséquent, plus la tension est élevée, plus le
nombre d’électrons susceptibles d’atteindre la cible est élevé et plus I’énergie et le pouvoir de
pénétration des photons X sont importants (White et Pharoah, 2014 ; ADF, 2007). La tension
influe donc partiellement sur la quantit¢ de photons X (la quantité de rayons X étant
majoritairement conditionnée par I’intensité et le temps d’exposition), mais elle impactera
surtout la qualité du rayonnement (ADF, 2007).

Les générateurs dentaires sont dits a haute tension car ils possedent un transformateur
qui convertit le courant du secteur de 220 V en courant de haute tension de 60 a 70 kVp. De
plus, pour améliorer le rendement du générateur, le courant alternatif du secteur est redressé
en inversant le sens du courant de la partie négative du cycle grace a un pont de diode. Mais,
malgré cela, le rendement reste faible avec une production discontinue de rayons X due a la
faible fréquence du courant qui varie fortement pendant I’exposition de 0 a sa valeur
maximale (ADF, 2007 ; Whaites et Drage, 2013). Pour pallier a cela, les générateurs récents
transforment le courant du secteur de 50 Hz en courant de haute fréquence de 20 a 300 kHz.
Ainsi, on considere que le débit du courant de haute fréquence reste quasiment constant ce qui
permet de fournir plus rapidement un faisceau homogene de rayons X (ADF, 2007).
L’utilisation d’un générateur de haute fréquence, dit a courant continu, permet d’améliorer le
rendement (plus de rayons X produits par unité de temps) (Whaites et Drage, 2013 ; ADF,
2007) et la fiabilité (ADF, 2007), de fournir un flux contant de rayons X (Attal et Kaleka,
2008), d’avoir des résultats plus précis et prédictibles (Bonnet, 2008 ; Commission
européenne, 2004), ainsi que de réduire les rayons X de faible énergie (Whaites et Drage,
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2013 ; Foucart, 2007 ; Horner, 1994 ; Horner et Hirschmann, 1990) tout en augmentant le
nombre de photons de haute énergie (Whaites et Drage, 2013 ; Commission européenne,
2004 ; Horner, 1994). Cela permettra de réduire le temps d’exposition (Whaites et Drage,
2013 ; Attal et Kaleka, 2008) de 20 a 30 % (ADF, 2007), la tension de 5 a 8 kVp
(Commission européenne, 2004 ; Helmrot et al., 1994 ; Horner et Hirschmann, 1990) et donc
de diminuer la dose recue par le patient d’environ 25% (White et Pharoah, 2014 ; Kaeppler et
al., 2007 ; Horner et Hirschmann, 1990). Les générateurs de haute fréquence sont donc
recommandés, notamment lorsque 1’on utilise des capteurs numériques ou ils sont quasiment
indispensables du fait de la grande sensibilité des capteurs au rayonnement (Bonnet, 2008 ;
Commission européenne, 2004).

La tension détermine 1’énergie des rayons X et ainsi leur force de pénétrance (White et
Pharoah, 2014 ; ADA et FDA, 2012 ; Attal et Kaleka, 2008 ; Foucart, 2007 ; Commission
européenne, 2004). Une faible tension produit des rayons X de faible énergie qui sont en
grande partie stoppés par la peau ; par conséquent, la dose d’entrée au niveau cutané est
importante (ADA et FDA, 2012 ; Attal et Kaleka, 2008 ; ADF, 2007 ; Foucart, 2007 ; ADA,
2006 ; Commission européenne, 2004 ; Horner, 1994), alors que la dose au niveau des tissus
profonds et la quantité de rayonnements secondaires restent faibles (ADA et FDA, 2012 ;
ADA, 2006). A T'opposé, une tension élevée conduira a une plus forte irradiation en
profondeur (Commission européenne, 2004 ; Danforth et Torabinejad, 1990 ; Horner et
Hirschmann, 1990) et a une plus grande dispersion des rayons X dans la salle de soins mais
avec une plus faible dose cutanée pour le patient (Commission européenne, 2004 ; Horner et
Hirschmann, 1990). Le passage d’une tension de 60 a 70 kVp réduit la dose a I’entrée de 20 a
25% ; a 90 kVp, la dose a I’entrée est diminuée de 30 a 35% mais elle s’accompagne d’une
augmentation de la dose en profondeur (Kaeppler et al., 2007).

La tension détermine le contraste de I’image, c'est-a-dire 1’échelle de gris plus ou moins
étendue de cette derniere (Attal et Kaleka, 2008). Une faible tension fournira une image tres
contrastée ce qui ne permettra de visualiser que les fortes différences de densité au sein de
I’objet radiographié. Alors que le fait d’augmenter la tension permet de réduire le contraste et
donc d’améliorer la qualité de ’'image obtenue avec des détails d’image de grande valeur
diagnostique, en favorisant la visualisation des faibles différences de densité de 1’objet
radiographié (Praveen et al., 2013 ; ADA et FDA, 2012 ; Attal et Kaleka, 2008 ; ADA, 2006 ;
Commission européenne, 2004 ; Horner et Hirschmann, 1990).

Enfin, on notera qu’une faible tension impose des temps d’exposition plus long ce qui
augmente le risque de flou cinétique au niveau de I’image (Attal et Kaleka, 2008).

Ainsi, la tension choisie doit résulter d’un compromis entre la qualité de I’image que
I’on souhaite obtenir pour permettre une bonne interprétation du cliché et la dose d’irradiation
la plus faible possible (Horner, 1994).

D’un point de vue pratique, les générateurs en Odontologie possedent une tension soit
unique et fixée par le fabricant, soit tres légerement modifiable entre 60 et 70 kVp
généralement (Anissi et Geibel, 2014 ; Whaites et Drage, 2013 ; ADA et FDA, 2012 ; Bonnet,
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2008 ; ADF, 2007 ; Commission européenne, 2004 ; NRPB, 2001 ; Goren et al., 2000). Il est
intéressant de pouvoir moduler la tension pour élargir les possibilités diagnostiques de
I’image (ADF, 2007), notamment en fonction de la zone a radiographier (Danforth et
Torabinejad, 1990) : par exemple, en cas de superposition anatomique, on peut augmenter la
tension afin d’améliorer la pénétrance des rayons, ou a I’opposé, pour un secteur édenté, on
peut réduire la tension de 5 kVp (Attal et Kaleka, 2008). Quelques modeles offrent un plus
large choix allant de 50 a 90 kVp (Whaites et Drage, 2013). Ces limites ont été déterminées
sachant qu’une tension inférieure a 50 kVp ne doit pas étre utilisée (Cavézian et Pasquet,
2005 ; Commission européenne, 2004 ; ANDEM, 1996 ; NRPB, 2001) et qu’une tension de
90 kVp augmente la dose recue par le patient et ne doit pas non plus étre utilisée (ADA et
FDA, 2012 ; Goren et al., 2000) sauf dans quelques situations comme la prise de clichés
occlusaux (ADF, 2007). Pour conclure, on peut dire que la qualité est optimale pour une
tension de 70 kVp (Commission européenne, 2004), cette tension est d’ailleurs recommandée
avec les capteurs CCD/CMOS (HAS et al., 2006) qui n’admettent que des tensions comprises
entre 60 et 70 kVp (ADF, 2007).

Une enquéte menée aupres des dentistes flamands révele que 63% utilisent un
générateur avec une tension comprise entre 60 et 70 kVp, 5% a 50 kVp et 32% ne savent pas
quelle tension ils utilisent (Aps, 2010). Une enquéte réalisée dans une ville brésilienne montre
qu’environ 34% des praticiens utilisent un générateur de plus de 60 kVp, 12% un de 60 kVp,
3% un de 50 kVp et 51% ne connaissent pas la tension de leur équipement (de Melo et Melo,
2008).

2.3.1.1.2 L’intensité

L’intensité du courant est exprimée en milliampere (mA). Plus elle est importante, plus
la température du filament de tungsténe constituant la cathode est élevée, plus le nombre
d’électrons produits est grand et, proportionnellement, plus le nombre de photons émis est
important (White et Pharoah, 2014 ; ADF, 2007). L’intensité détermine donc la quantité de
photons délivrés par unité de temps et, par conséquent, le noircissement du film (Attal et
Kaleka, 2008).

L’intensité n’est que rarement réglable sur les modeles courants de générateur (Attal et
Kaleka, 2008), elle est bien souvent fixée a une valeur donnée par le fabricant (Bonnet, 2008).
Toutefois, le fait de pouvoir légerement moduler I’intensité en fonction du secteur a
radiographier permet de s’adapter a la densité du secteur et ainsi de garantir une image de
qualité (Praven et al., 2013).

L’intensité est comprise entre 4 et 10 mA selon le type de récepteur utilisé et les
possibilités techniques du générateur (HAS et al.,, 2006). Généralement, 1’intensité est
idéalement fixée entre 7-8 mA quelque soit le systeme de détection (film ou capteur) (Anissi
et Geibel, 2014) mais, lorsqu’il est possible, le réglage de I'intensité est disponible pour deux
valeurs : 7-8 mA en argentique et 4 mA en numérique (ADF, 2007). Quand ’intensité est
réglable on privilégiera I’intensité la plus élevée afin de réduire le temps d’exposition et ainsi
de réduire le risque de flou cinétique (White et Pharoah, 2014).
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On constate que la majorité des praticiens ne connaissent pas l’intensité de leur
générateur. En effet, ’enquéte menée aupres des dentistes flamands révele que 75% d’entre
eux ne connaissent pas ’intensité de leur générateur (Aps, 2010) et il en est de méme pour
57% des praticiens brésiliens (de Melo et Melo, 2008).

2.3.1.1.3 Le temps d’exposition

Le temps d’exposition est exprimé en secondes (s) ou millisecondes (ms). Il est le
second facteur, avec I’intensité, a agir sur la quantité de photons délivrés (White et Pharoah,
2014 ; ADF, 2007) dans le sens ou la dose de rayons X est directement proportionnelle au
temps d’exposition en fonction de I’intensité (figure 12) (White et Pharoah, 2014 ; Giguere et
Joly, 2010 ; Attal et Kaleka, 2008 ; Bhaskaran et al., 2005). Le temps d’exposition détermine
le noircissement du film, indépendamment du contraste (Attal et Kaleka, 2008).

Dose (mGy)

=
(=]
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1000 2000
Temps d’exposition (ms)

Figure 12 : Relation entre le temps d'exposition et la dose d'irradiation lorsque la tension
et I’intensité sont constantes (60 kVp et 6 mA) (traduit d’apres Bhaskaran et al., 2005)

En pratique, le temps d’exposition est le parametre variable le plus important car, le plus
souvent, c’est le seul parametre réglable par I’opérateur (White et Pharoah, 2014 ; Attal et
Kaleka, 2008 ; Bonnet, 2008). Ainsi, la dose d’irradiation est parfaitement contrélable grace a
ce seul facteur car le dentiste peut toujours le modifier alors que la tension et I’intensité sont
des facteurs sur lesquels le praticien ne peut pas exercer de modifications majeures (Bonnet et
Chauvel, 2014). Par conséquent, c’est surtout la variation du temps d’exposition qui garantit
la qualité de I’'image malgré la différence de densité des tissus entre les différents secteurs
(Praveen et al., 2013). Ainsi, le réglage du temps d’exposition doit prendre en compte les
différences anatomiques des différentes zones a radiographier : par exemple, la zone molaire
comprend une plus grande épaisseur d’os que la zone incisive (Commission européenne,
1995) et nécessite donc un temps d’exposition plus important (tableau 13). En cas de
superposition anatomique masquant les zones d’intérét diagnostique, par exemple 1’arcade
zygomatique ou une dent incluse, on peut augmenter le temps d’exposition jusqu’a 50% ;
toutefois, cela augmente aussi le risque de flou cinétique. A 1’inverse, en cas de radiographie
d’un secteur édenté on peut réduire le temps d’exposition d’environ 25% (White et Pharoah,
2014 ; Attal et Kaleka, 2008). Le réglage du temps d’exposition en fonction du secteur a
radiographier permet donc d’éviter les sur- ou sous-expositions.
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Position sur I'arcade Facteur
Incisives mandibulaires 0,75
Incisives maxillaires 1
Premolaires mandibulaires 1
Prémolaires maxillaires 1,25
Molaires mandibulaires 1,25
Molaires maxillaires 1,75

Tableau 13 : Facteurs relatifs du temps d'exposition selon la dent a examiner
(d’apres Attal et Kaleka, 2008)

De plus, il existe des différences notables de temps d’exposition selon le récepteur que
I’on utilise. En effet, le temps d’exposition moyen pour un film argentique rapide (0,28 s) est
2 fois plus élevé que celui d’un capteur ERLM (0,14 s) et 2,8 fois plus élevé que pour un
capteur CCD (0,1 s) (figure 13), soit des différences d’exposition de 50% entre un film
argentique rapide et un capteur numérique ERLM, et de 40% entre les capteurs ERLM et
CCD (Anissi et Geibel, 2014). En imagerie numérique, le temps d’exposition varie entre 0,02
s et 0,14 s (Bonnet, 2008).
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Figure 13 : Graphique illustrant le temps d'exposition d'une molaire maxillaire pour un film
argentique et des capteurs ERLM et CCD (traduit d’apres Anissi et Geibel, 2014)

En pratique, il faut veiller a choisir des temps d’exposition les plus bas possibles tout en
garantissant une qualité d’image suffisante au diagnostic (Jones et al., 2007). La réduction
judicieuse de la dose d’exposition sera bénéfique pour le patient mais aussi pour le personnel
potentiellement exposé (Le Heron et al., 2010).

Le plus simple est d’avoir une minuterie qui se reégle automatiquement selon le site
anatomique que 1’on sélectionne ; toutefois, il existe encore des dispositifs manuels en service
(Attal et Kaleka, 2008). L’enquéte menée aupres des dentistes flamands révele que 54%
d’entre eux travaillent avec un temps d’exposition réglé numériquement et 43% avec un
réglage manuel (Aps, 2010). L’enquéte équivalente menée au Brésil a montré que pres de
79% des praticiens utilisaient une minuterie électronique ou numérique (de Melo et Melo,
2008)
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2.3.1.1.4 La filtration

La filtration du faisceau de rayons X est faite par un filtre d’aluminium qui est intégré
au générateur et placé sur la trajectoire du faisceau de rayons X (figure 8) (White et Pharoah,
2014 ; Giguere et Joly, 2010 ; Foucart, 2007 ; Commission européenne, 2004 ; AERB, 2001).
Ce n’est pas un facteur modifiable par le praticien (Foucart, 2007 ; Commission européenne,
2004 ; AERB, 2001). Elle permet de stopper les rayons de faible énergie (figure 14) (White et
Pharoah, 2014 ; Foucart, 2007 ; Gambini et Granier, 2007 ; NRC, 2006 ; Commission
européenne, 2004 ; AERB, 2001 ; Smith, 1968) qui seraient absorbés par la peau du patient et
ne contribueraient pas a la qualité de I'image ; de ce fait, elle permet de réduire la dose
cutanée recue par le patient (IRSN, 2015 ; Giguere et Joly, 2010 ; Cordoliani et Foehrenbach,
2008 ; Foucart, 2007 ; Commission européenne, 2004 ; Syriopoulos et al., 1998 ; Smith,
1968). L’utilisation d’un filtre d’aluminium de 3 mm permet de réduire 1’exposition de 20%
(White et Pharoah, 2014).

_Photons supprimés par la filtration
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P 2. Photons utiles du faisceau

Energie C-l::s photons (keV)
Figure 14 : Action de la filtration sur les photons du faisceau de rayons X
(traduit d’apres Whaites et Drage, 2013)

L’épaisseur d’aluminium varie entre 1,5 et 2,5 mm selon la tension et le modele de
générateur (ADF, 2007). En pratique, les fabricants utilisent une filtration de 1,5 mm
d’aluminium pour les générateurs de 50 a 70 kVp (White et Pharoah, 2014 ; Whaites et
Drage, 2013 ; NRPB, 2001 ; Goren et al., 2000) et de 2,5 mm d’aluminium pour ceux de plus
de 70 kVp (White et Pharoah, 2014 ; Whaites et Drage, 2013 ; NRPB, 2001 ; Goren et al.,
2000).

On notera qu’il est possible de placer une filtration additionnelle sous forme d’un disque
d’aluminium au niveau du cone de visée du générateur (White et Pharoah, 2014 ; AERB,
2001 ; NRPB, 2001) mais elle ne présente pas d’intérét avec les générateurs modernes
puisque la filtration mise en place par le fabriquant est suffisante.

2.3.1.1.5 La collimation

La collimation est assurée par un diaphragme de plomb circulaire ou rectangulaire situé
sur le boitier du tube (figures 8 et 15), elle peut étre complétée par un diaphragme additionnel
rectangulaire ou circulaire positionné a I’extrémité du cone d’espacement (figures 16 a 19)
et/ou par un bouclier métallique associé au porte-récepteur (figure 20).
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Figure 15 : Collimateurs circulaire (A) et rectangulaire (B)
(traduit d’apres White et Pharoah, 2014).

La collimation permet de réduire la surface et, par conséquent, le volume d’irradiation
du faisceau de rayons X et donc de réduire la dose recue par le patient (White et Pharoah,
2014 ; ADA et FDA, 2012 ; Foucart, 2007 ; Commission européenne, 2004). Elle permet
aussi de réduire les rayonnements secondaires et ainsi d’améliorer la qualité de I’'image en
diminuant le bruit causé par ces derniers (Anissi et Geibel, 2014 ; White et Pharoah, 2014 ;
ADA et FDA, 2012 ; Goren et al., 2000 ; Horner et Hirschmann, 1990).

C’est pourquoi la surface du faisceau primaire doit étre collimatée le plus possible et,
idéalement, on veillera a ce que le collimateur n’excede pas la dimension du récepteur de plus
de 2% de la distance source-récepteur (ADA et FDA, 2012 ; ADA, 2006). Les dimensions du
collimateur doivent toujours étre 1égerement supérieures a la dimension du récepteur afin de
laisser une marge d’erreur lors du positionnement du tube méme si celle-ci est source d’un
faible surcroit d’exposition sans valeur diagnostique pour le patient (Attal et Kaleka, 2008).
Ainsi, le collimateur rectangulaire ne devra en aucun cas excéder 4 x 5 cm (Whaites et Drage,
2013 ; NRPB, 2001) et de préférence il ne dépassera pas 3,5 x 4,5 cm (NRPB, 2001) pour un
récepteur de 3 x 4 cm. Le collimateur circulaire ne devra pas excéder 6 cm de diametre
(NRPB, 2001).

On comprend aisément que la surface du faisceau d’une collimation rectangulaire de 3,5
x 4,5 cm est mieux adaptée aux dimensions du récepteur qu'une collimation circulaire de 6
cm de diametre (White et Pharoah, 2014 ; ADF, 2007). En effet, un collimateur circulaire,
fournissant un faisceau de rayons X de section circulaire, donnera lieu a une "zone morte"
relativement importante en périphérie du récepteur puisque celui-ci est de forme rectangulaire
(Attal et Kaleka, 2008). C’est pourquoi il est recommandé d’utiliser une collimation
rectangulaire pour les radiographies rétro-alvéolaires et rétro-coronaires (IRSN, 2015 ;
Ludlow et al., 2008 ; HAS et al., 2006 ; NRPB, 2001).

Concretement, un collimateur circulaire de 6 cm de diametre engendre une surface
d’irradiation supérieur de 135% par rapport a la taille du film de 3 x 4 cm (Foucart, 2007 ;
Commission européenne, 2004 ; Horner, 1994 ; Horner et Hirschmann, 1990). Et si I’on fait le
calcul, passer d’un collimateur circulaire a un rectangulaire permet de passer d’une surface
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d’environ 28,27 cm?2 (= x 32) a 15,75 cm? (= 3,5 x 4,5), soit une diminution d’environ 44%
(Rouas et Hauret, 2014 ; ADF, 2007).

L’inconvénient du collimateur rectangulaire est que le positionnement du récepteur
devient beaucoup plus rigoureux et qu’il doit étre réalisé a 1’aide d’un porte-récepteur (White
et Pharoah, 2014 ; Bonnet, 2008 ; Foucart, 2007 ; Horner et Hirschmann, 1990), idéalement
un angulateur avec dispositif de visée (ADF, 2007 ; NRPB, 2001). Et c’est a cause de cette
plus grande complexité d’utilisation qu’il est impopulaire, notamment en France (Anissi et
Geibel, 2014 ; Bonnet, 2008) ou le collimateur circulaire reste de loin le plus répandu
(Foucart, 2007).

Ainsi, I'utilisation d’une collimation rectangulaire a toujours été minoritaire quelque
soit I’époque et le pays. Dans les Etats de Virginie et de Floride en 1985, 3% des dentistes
possédaient une collimation rectangulaire (Kaugars et al., 1985), dans I’Etat du Michigan en
1992, 90% des praticiens utilisaient une collimation circulaire (Nakfoor et Brooks, 1992) ; en
Suede en 1993, 36% des praticiens avaient une collimation rectangulaire (Svenson et
Petersson, 1995), contre 8% en Ontario, au Canda (Bohay et al., 1994) et 15% en 1998 en
Suisse (Aroua et al., 2004); en Belgique, en 2005, 6% des dentistes employaient un
collimateur rectangulaire (Gijbels et al., 2005) alors qu’a la méme époque, 34% des praticiens
anglais en étaient équipés (Ceri et al., 2005). Plus récemment, en Flandre en 2010, 40% des
dentistes utilisaient une collimation circulaire, 13% un collimateur rectangulaire et 47%
d’entre eux ne savaient pas quelle collimation ils utilisaient (Aps, 2010) ; enfin, en Allemagne
en 2014, 25% des praticiens utilisaient un collimateur rectangulaire (Anissi et Geibel, 2014).

Pour les praticiens qui possedent un générateur avec un collimateur circulaire et qui
souhaiteraient optimiser la radioprotection, il existe des embouts rectangulaires de collimation
qu’on peut adapter sur un cone cylindrique (figures 16 a 19). On peut aussi se procurer des
portes-récepteurs équipés d’un champ métallique rectangulaire (figure 20) (Commission
européenne, 2004 ; Horner, 1994 ; Horner et Hirschmann, 1990).

Figures 16 et 17 : Adjonction d’un dispositif collimateur rectangulaire a I’extrémité d’un cone
cylindrique (Attal et Kaleka, 2008 ; White et Pharoah, 2014)
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Figure 18 : Adaptateur rectangulaire pour cone cylindrique et ses diaphragmes
de lumiere différente selon la taille du récepteur (ADF, 2007)
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Figure 19 : Réduction de la divergence du faisceau de rayons X par adjonction d'un
collimateur rectangulaire a I'extrémité du tube radiogene (White et Pharoah, 2014)

Figure 20 : Angulateurs équipés d’un champ métallique rectangulaire (ADF, 2007)

2.3.1.1.6 Distance foyer-récepteur

Il ne faut pas confondre la distance foyer-récepteur avec la longueur du cone
d’espacement servant de dispositif de visée qui se trouve a I’avant du générateur radiogene.
En effet, la distance foyer-récepteur correspond a la distance comprise entre le tube de

Coolidge et I’extrémité antérieure du cone d’espacement (figure 21) (Whaites et Drage,
2013).
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Figure 21 : Design ancien (a gauche) et moderne (2 droite)
d’un générateur radiogene permettant de conserver une distance foyer-récepteur
identique avec un cone d’espacement plus court grace au positionnement de 1’ampoule de
Coolidge en arriere de la source de courant (Whaites et Drage, 2013)

Le cone d’espacement permet, de par sa longueur, de diminuer la divergence des
rayons X (figure 22) (White et Pharoah, 2014 ; Okano et Sur, 2010 ; Commission européenne,
2004 ; Cavézian et Pasquet, 2005) et ainsi de réduire le volume irradié¢ (Okano et Sur, 2010 ;
Commission européenne, 2004 ; Horner et Hirschmann, 1990) et la dose d’exposition (Rouas
et Hauret, 2014 ; Giguere et Joly, 2010 ; Jones et al., 2007 ; Syriopoulos et al., 1998). Par
exemple, le fait de passer d’une longueur de 20 a 40 cm permet de réduire 1’exposition de 10 a
25% (ADA et FDA, 2012 ; ADA, 2006) voire de 30% (Cederberg et al., 1997) et d’environ
30% celle de la thyroide (Foucart, 2007 ; Cederberg et al., 1997). Si on y associe un
collimateur rectangulaire, on peut réduire 1’exposition d’environ 75% (Cederberg et al.,
1997). 11 a été démontré que les cOnes rectangulaires longs et courts présentent le plus faible
risque d’effets stochastiques, suivi par les cones cylindriques longs puis courts (Cederberg et
al., 1997).

Figure 22 : Réduction de la divergence du faisceau X
par augmentation de la distance foyer-récepteur (White et Pharoah, 2014)

De plus, I’augmentation de la distance permet de réduire 1’effet de pénombre (Foucart,
2007 ; Horner et Hirschmann, 1990), de réduire le grandissement, a condition que le récepteur
reste proche de 1’objet, (Attal et Kaleka, 2008 ; ADF, 2007 ; Foucart, 2007) et donc
d’améliorer la précision des mesures sur les images obtenues (Rouas et Hauret, 2014) tout en
augmentant leur qualité (Foucart, 2007) et leur résolution (White et Pharoah, 2014).

Il existe deux longueurs standards en radiologie intra-orale : 20 cm et 40 cm (Okano et
Sur, 2010). La distance foyer-récepteur ne devra pas €tre inférieure a 10 cm pour une tension
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inférieure a 60 kV ou inférieure a 20 cm si la tension dépasse 60 kV (Whaites et Drage,
2013). On recommande une distance de 20 a 40 cm (ADA et FDA, 2012 ; Attal et Kaleka,
2008 ; Foucart, 2007 ; ADA, 2006). Idéalement, elle doit étre de 40 cm (ADA et FDA, 2012 ;
Bonnet, 2008 ; ADF, 2007 ; Foucart, 2007 ; ADA, 2006) mais, comme il est difficile de s’en
procurer chez les fournisseurs, on prendra a défaut un tube de 30 cm généralement disponible
en option (ADF, 2007). Une distance de 20 cm est préférable pour la prise de cliché par la
technique de la bissectrice alors qu’une distance de 40 cm est préconisée pour la
téléradiographie intra-buccale (TIB) (HAS et al., 2006). La téléradiographie intra-buccale
appelée aussi bilan ou status long cone est, par définition, la technique de radiographie intra-
buccale utilisant la technique des plans paralleles associée a une distance foyer-récepteur d’au
moins 40 cm (Foucart, 2007 ; ANDEM, 1996).

Une enquéte allemande de 2014 a montré que les deux tiers des praticiens €taient
équipés d’un long cone (Anissi et Geibel, 2014).

Les cones d’espacement sont actuellement tous ouverts car 1'utilisation de cones fermés
ou de coOnes coniques, d’usage il y a une trentaine d’années, est déconseillée car ils
augmentent considérablement la quantité de rayonnements secondaires (Praveen et al., 2013 ;
Foucart, 2007 ; Cederberg et al., 1997). Les cones sont doublés par une couche de métal ou
d’un matériau a haut pouvoir d’absorption afin de contenir le faisceau primaire, de réduire le
volume d’exposition et d’absorber les rayons X de faible énergie résiduels (ADA, 2006).

2.3.1.1.7 Nouveau type de générateur

Un nouveau type de générateur a récemment fait son apparition sur le marché, son
principe constitue une véritable évolution. Cet appareil se compose d’un tube radiogene relié
a un capteur CCD (figure 23) qui calcule en temps réel I’énergie nécessaire pour obtenir une
image de qualité, une fois la dose suffisante obtenue, le capteur envoie instantanément une
information au générateur qui stoppe alors 1’émission des rayons X. C’est un systeme de
contréle automatique de 1’exposition (technique smart beam) déja développé sur certains
appareils CBCT. Il permet d’adapter parfaitement le temps d’exposition aux caractéristiques
du secteur radiographié et d’archiver les doses recues tout en assurant une meilleure
ergonomie (Rouas et Hauret, 2014). Ce systeme de controle automatique de I’exposition peut
étre particulierement intéressant dans le domaine pédiatrique (ICRP, 2010).

Figure 23 : Nouveau type de générateur (Rouas et Hauret, 2014)
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2.3.1.1.8 Générateurs mobiles et portatifs

Des générateurs portatifs fonctionnant sur batterie existent pour la radiographie intra-
orale (figure 25) (ADA et FDA, 2012). Des études dosimétriques ont montrées que ces
générateurs portatifs ne génerent pas un risque plus grand d’irradiation du patient et de
I’opérateur comparé aux générateurs classiques. En pratique, les générateurs portatifs doivent
étre maintenus a mi-torse par I’opérateur avec I’anneau de protection orienté du coté de
I’opérateur et avec le cone le plus proche possible du visage du patient. Si le dispositif ne
possede pas d’anneau de protection, I’opérateur devra se munir d’un tablier plombé (ADA et
FDA, 2012). Ces générateurs possedent un blindage interne qui réduit le rayonnement de fuite
et un bouclier cylindrique placé sur le tube afin de protéger le praticien des rayonnements

secondaires issus du patient (White et Pharoah, 2014).

En Odontologie, I’utilisation de générateurs mobiles et portatifs en routine n’est pas
indiquée. Leur utilisation est tres limitée, notamment en secteur hospitalier ou ils sont
employés sur des malades alités ou pour une nécessité impérative en per-opératoire. Il est
d’ailleurs déconseillé d’en posséder dans un cabinet dentaire (ADF, 2012).

Figure 25 : Générateur portatif
(Whaites et Drage, 2013)

Figure 24 : Générateur mobile
(Service d’Odontologie, CHRU Nancy)

2.3.1.2 Les récepteurs

2.3.1.2.1 Films argentiques et technique analogique

Un film argentique est une plaque enduite d’une couche de gélatine porteuse de sels
d’argent, contenue dans une enveloppe étanche a la lumiere (Clée et Soueidan, 2014 ; ADF,
2007 ; Cavézian et Pasquet, 2005). La rapidité des films est définit par la taille et le nombre
de sels d’argent présent dans 1I’émulsion, plus gros seront les sels, plus rapide sera le film mais
avec une qualité d’image moindre (Whaites et Drage, 2013 ; Goren et al., 1989). Lors d’une
radiographie, le film est impressionné par le faisceau X dont les rayons sont modulés par les
densités de structures qu’ils traversent. Ainsi, la densité des tissus traversés par les rayons X
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déterminent une image radiante qui, par impression de la plaque, donne une image latente
(ADF, 2007 ; Gambini et Granier, 2007 ; Cavézian et Pasquet, 2005) qui sera ensuite révélée
et fixée lors du développement du film.

Les films dentaires intra-buccaux appartiennent a la catégorie des films sans écran ; par
opposition aux films destinés a des cassettes avec écrans renforcateurs utilisés en radiographie
panoramique, téléradiographie et tomographie (Whaites et Drage, 2013 ; Cavézian et Pasquet,
2005).

Historiquement, les premiers films argentiques utilisés étaient de catégories A et B,
ceux-ci ne sont plus commercialisés de nos jours. Les films de catégorie C leurs ont succédé
mais sont désormais interdits dans de nombreux pays (Guyot, 2011). Puis, ont été développés
des films de plus en plus rapides permettant de réduire les temps d’exposition, d’abord les
films du groupe D (Ultra-speed® de Kodak en 1955), ensuite les films rapides E (Ektaspeed®
de Kodak en 1981 et Ektaspeed® Plus de Kodak en 1994), et enfin les films rapides F
(Insight® de Kodak en 2000) (Guyot, 2011 ; Commission européenne, 2004 ; Ludlow et al.,
2001 ; Goren et al., 1989). La sensibilité des films intra-oraux est fixée selon la norme NF EN
ISO 3665 (tableau 14).

Groupe de sensibilité| Plage de sensibilité (Gy x 10%)

D 14,0 4 27,9
E 28,0 4 55,9
F 56,0 4111,9

Tableau 14 : Sensibilité des films (d'apres la norme NF EN ISO 3665)

Les avantages de la technique analogique sont: une meilleure définition avec des
images d’une tres grande finesse (supérieure a 20 paires de lignes/mm), une facilité
d’utilisation et de manipulation, une latitude d’exposition €levée, la possibilité d’utiliser des
angulateurs, la présence de multiples formats (taille O enfant de 2 x 3 cm, taille 1 antérieure de
2 x 4 cm, taille 2 standard de 3 x 4 cm, taille 3 rétro-coronaire de 3 x 5 cm et taille 4
occlusale de 5 x 7 cm) (tableau 15), un usage unique des films évitant le risque de
contamination croisée et enfin 1’absence de nécessité d’un ordinateur (Clée et Soueidan,
2014 ; Attal et Kaleka, 2008 ; ADF, 2007 ; Cavézian et Pasquet, 2005).
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Dimensions du film
(tolérance +0,5 mm)
22,0 % 35,0
24,0 = 40,0
24,0 % 30,0
30,5 x 40,5
27,0 x54,0
57,0 % 76,0
54,0x=70,0
40,0 % 50,0

Numeéro de format

v e |w|n|E|-]o

Tableau 15 : Dimensions des films (d'apres la norme NF EN ISO 3665)

Leurs inconvénients sont : la nécessité de doses d’exposition supérieures aux techniques
numériques (leur sensibilité étant inférieure), la nécessité de développer les films en chambre
noire avec un temps de développement long (plusieurs minutes), une procédure de
développement rigoureuse tres opérateur-dépendante, la manipulation de produits chimiques
avec le probleme de 1’élimination de ces déchets, la nécessité de séchage et de marquage des
films, une image statique et définitive ne pouvant étre modifiée ultérieurement, ainsi que la
gestion des stocks nécessitant organisation et espace avec un coiit important des films et des
produits de développement (Clée et Soueidan, 2014 ; Attal et Kaleka, 2008 ; ADF, 2007 ;
Cavézian et Pasquet, 2005).

Evoquons rapidement la problématique du développement des films argentiques. Celui-
ci est préférentiellement automatisé€ ou, a défaut, réalis€ manuellement mais avec une perte de
sensibilité supérieure a 30% (Baechler et al., 2006). Dans tout les cas, le développement doit
étre standardisé et rigoureux afin de donner de maniere reproductible des images de bonne
qualité, apportant toutes les informations contenues par I’image latente du film. Pour cela, il
faut suivre scrupuleusement les instructions fournies par les industriels : respecter les valeurs
de dilution des produits, controler la température des bains a 1’aide d’un thermometre
(généralement 20°C), renouveler périodiquement 1’eau des bains de ringage et les solutions
chimiques, respecter les temps de trempage en les contrOlant par chronométrage (White et
Pharoah, 2014 ; Alcaraz et al., 2009 ; Attal et Kaleka, 2008 ; Commission européenne, 2004 ;
Commission européenne, 1995). En réalité, une étude brésilienne de 2008 a montré que
seulement 28% des praticiens utilisaient un chronometre et un thermometre pour le
développement argentique (de Melo et Melo, 2008) et une étude espagnole révele qu’en 2007,
99,6% des praticiens ne controlaient pas la température des bains et que 27,5% ne contrdlaient
pas les temps de trempage (Alcaraz et al., 2010). De plus, il faut un éclairage adéquat de la
chambre noire avec des filtres de lumiere et une ampoule ne dépassant pas 15 W de puissance
(White et Pharoah, 2014 ; Commission européenne, 2004 ; Goren et al., 2000 ; Commission
européenne, 1995). Apres séchage, les films seront manipulés par la tranche (pas de contact
digital avec la surface du film) puis marqués (nom du patient, date, numéro de la dent) et
enfin stockés a I’abri de la chaleur, de la poussiere et de I’humidité (Attal et Kaleka, 2008).
On comprend donc que méme si la prise de clichés en technique analogique est relativement
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simple et bien tolérée par le patient, la phase du développement représente une étape
essentielle qui doit étre réalisée avec soin.

Si I’on compare les différents types de films, on constate que les films les plus rapides
permettent de réduire 1’exposition du patient d’environ 50% (IRSN, 2015 ; ADA, 2006). Plus
précisément, le film E permet de réduire I’irradiation de 40 a 50% comparé au film D (ADF,
2007 ; Foucart, 2007 ; Baechler et al., 2006 ; Commission européenne, 2004 ; Wong et al.,
2002 ; Ludlow et al., 2001 ; Kaffe et al., 1984) et le film F permet de diminuer de 20 a 25%
I’irradiation par rapport au film E (ADF, 2007 ; Foucart, 2007 ; Baechler et al., 2006 ;
Commission européenne, 2004 ; Syriopoulos et al., 2001 ; Ludlow et al., 2001). Ainsi, au
niveau de la thyroide, on obtient une réduction de la dose de 58 a 63% en utilisant un film E
plutdt qu’un film D (Jones et al., 2007). Cependant, avec les films E et F on constate une
légere augmentation du bruit de ’'image (Baechler et al., 2006) mais la qualité et la valeur
diagnostique de I’image ne sont pas pour autant compromises et restent quasiment
équivalentes a celles des films D (ADA et FDA, 2012 ; Attal et Kaleka, 2008 ; ADA, 2006 ;
Wong et al., 2002 ; Kaffe et al., 1984). C’est pourquoi, afin de réduire I’exposition des
patients, seuls les films rapides E et F sont recommandés (Clée et Soueidan, 2014 ; Foucart,
2007 ; ADA, 2006 ; Wong et al., 2002 ; NRPB, 2001 ; White et al., 2001), sachant que 1’on
privilégiera I’utilisation des films F en imagerie argentique (Clée et Soueidan, 2014 ; White et
Mallya, 2012 ; ADA, 2006 ; Ludlow et al., 2001).

Bien qu’appréciés pour leur qualité d’image, les films argentiques se voient remplacés,
au fur et 2 mesure, par les techniques numériques qui présentent bien des avantages (Clée et
Soueidan, 2014). Ainsi, la radiographie argentique est devenue minoritaire dans la pratique
odontologique mais reste tout de méme le "gold standard" en Radiologie (Bonnet, 2008).

2.3.1.2.2 Capteurs numériques et techniques digitales

L’introduction de I’'imagerie numérique en Odontologie revient a un francais, Francis
Mouyen, qui inventa en 1982 la radiovisiographie (RVG® de Trophy) avec un capteur CCD
(charge coupled device) ou DTC (dispositif a transfert de charge) (ADF, 2007 ; Cavézian et
Pasquet, 2005).

De nos jours, les techniques digitales se développent et sont devenues majoritaires en
Radiologie intra-orale (Bonnet et Chauvel, 2014 ; Lasfargues et al., 2008). En France, en
2008, 60 a 80 % des dentistes disposaient déja d’imagerie numérique (Bonnet, 2008).

Il existe deux technologies de capteurs numériques. La plus répandue est celle des
capteurs solides a numérisation directe avec les capteurs a transfert de charge CCD (charge
coupled device), les capteurs CMOS (complementary metal oxide semicondutor), CMOS/APS
(active pixel sensor) et techniques hybrides CCD/CMOS. L’autre technologie est celle des
capteurs a numérisation indirecte ou "a mémoire" avec les capteurs ERLM (écran
radioluminescent a mémoire) appelés "plaques au phosphore" ou PSP (photo-stimulable
phosphor) en anglais.
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L’imagerie numérique consiste en un traitement informatique des données présentes
dans le récepteur a la suite de la prise du cliché. La technique varie selon le type de capteur
utilisé et aboutit a ’obtention d’une image d’autant plus définie que le nombre de pixels
(picture element cells), éléments contigus distincts, est élevé pour une surface donnée (ADF,
2007 ; Cavézian et Pasquet, 2005).

Les systemes numériques présentent de nombreux avantages qui pallient les faiblesses
de I’argentique. Ces avantages sont : la réduction du temps d’exposition et, par conséquent, de
la dose d’irradiation, un gain de temps (rapidité de 1’obtention de I’image) et d’ergonomie,
I’absence de chambre noire, de produits chimiques et d’approvisionnement en films ce qui est,
entre autres, une avancée écologique et économique. Au niveau de I’image on obtient, outre
une qualité et une résolution tres satisfaisantes, la possibilité de traitements informatiques
rapides voire instantanés (luminosité, contraste, saturation, pseudo-relief, inversion des
couleurs, pseudo-colorisation, zoom, regle) (figure 26) rendant 1’image dynamique, la
possibilité de faire des copies, une facilit¢ de stockage et d’archivage dans le dossier
informatique du patient, une facilité de transmission a des confreres, une conservation parfaite
sans altération dans le temps et une meilleure information et communication avec le patient a
travers I’écran (Anissi et Geibel, 2014 ; Bonnet et Chauvel, 2014 ; Clée et Soueidan, 2014 ;
White et Pharoah, 2014 ; Whaites et Drage, 2013 ; Bonnet, 2008 ; Lasfargues et al., 2008 ;
ADF, 2007 ; Jones et al., 2007 ; ADA, 2006 ; Bhaskaran et al., 2005 ; Cavézian et Pasquet,
2005).
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1 : image pré-opératoire brute,

2: délimitation de la Iésion péri-apicale pour montrer au patient,
3 : mesure de lalongueurde ladent (21,2 mm),

4 : image post-opératoire brute,

5 : amélioration du contraste et réduction du bruit,

6 : inversion des couleurs,

7 et 8 : mise en évidence des bords,

9 et 10 : pseudo-relief,

11et12: pseudo-colorisation,

13,14 et 15 : zoom (respectivement 75, 100 et 200%).

Figure 26 : Traitements informatiques de 1'image numérique par le logiciel DBSWIN® de
Diirr Dental présent au service d'Odontologie du CHRU de Nancy
(traitement endodontique réalisé par le Dr Balthazard)

Il existe cependant quelques inconvénients a la technique digitale : le colit d’équipement
et de maintenance élevé, des précautions rigoureuses d’hygiene car le capteur est réutilisable
avec des pochettes de protection a usage unique, la nécessité de systemes de stockage et de
sauvegarde (serveur, disque dur,...) et une qualité qui se perd lors de I’impression sur papier
(Clée et Soueidan, 2014 ; Whaites et Drage, 2013 ; ADF, 2007 ; Cavézian et Pasquet, 2005).
En termes de contréle des infections, les capteurs sont des dispositifs semi-critiques qui
doivent étre désinfectés entre chaque patient et étre recouverts d’une protection lors de leur
utilisation ; toutefois, les protections plastiques sont loin d’€tre infaillibles (CDC, 2003) et une
étude a montré qu’une protection plastique ne restait pas étanche dans 44% des cas lors d’une
radiographie mais que le fait de recouvrir la protection plastique par un doigtier en latex
réduisait le taux de fuite a 6% (Hokett et al., 2000).

75



En ce qui concerne les gammes d’exposition, celle du systeme CCD est étroite (Jones et
al., 2007 ; Bhaskaran et al., 2005) : ainsi, une sur-exposition aboutie a une image avec des
zones noires saturées qui alertent le praticien mais nuisent grandement a la qualité de I’image.
Le systtme CMOS produit lui aussi une image plus foncée comparable a un film argentique
lorsqu’il est sur-exposé (Jones et al., 2007). A I’opposé, les conditions d’exposition influent
peu sur la qualité de ’'image pour le systtme ERLM car il tolere des gammes d’exposition
tres larges (Bonnet, 2008 ; ADF, 2007 ; Jones et al., 2007 ; Bhaskaran et al., 2005) et, méme
si le capteur est sur-exposé, I’image reste lisible ; le patient est toutefois irradié plus que
nécessaire sans que le praticien n’en soit alerté par la qualité de I’image (Jones et al., 2007).
Les capteurs ERLM étant donc plus indulgents vis-a-vis des surexpositions, il en résulte
souvent des expositions plus importantes que nécessaire ; 1I’opérateur se doit donc de vérifier,
si possible, que la dose délivrée correspond a I’indice d’exposition préconisée par le fabricant
(ADA et FDA, 2012 ; White et Mallya, 2012 ; ICRP, 2010). Pour contréler le niveau
d’exposition du capteur, certains logiciels affichent une jauge renseignant le praticien sur
I’importance de I’irradiation du récepteur ce qui lui permet de corriger le réglage du
générateur, principalement par la variation du temps d’exposition (figure 27).

Figure 27 : Jauge d'exposition du récepteur affichée lors du développement du capteur ERLM
avec le logiciel DBSWIN® de Diirr Dental au service d'Odontologie du CHRU de Nancy
(sous-exposition a gauche (barre rouge courte), bonne exposition au centre (barre verte)
et sur-exposition a droite (barre rouge longue))

Une image brute de qualité, sans réglage de la luminosité ni du contraste, reste
indispensable pour permettre un traitement efficace de 1'image. En d’autres termes, le
traitement informatique de I’image ne doit pas étre utilis€é pour compenser une faiblesse
d’acquisition (ADF, 2007 ; Cavézian et Pasquet, 2005). Si I’on compare la qualité des images
brutes obtenues par 3 types de récepteurs (film argentique F, capteurs CCD et ERLM), on
voit que la meilleure qualité de clichés est obtenue par les films F, puis suivent les capteurs
ERLM et en dernier le systtme CCD (Bhaskaran et al., 2005). Mais au final il n’y a pas de
différence significative entre systeéme argentique et numérique (Alkurt et al., 2007 ; ADA,
2006 ; Bhaskaran et al., 2005). Et apres traitement de I’image, la résolution et la lisibilité des
clichés numériques est au moins équivalente sinon meilleure que celles de 1’argentique
(Lasfargues et al., 2008). Il est a noter que le systeme informatique devra étre de qualité avec
une carte graphique de bonne qualité pour ne pas nuire a la qualité de I’image (Bonnet, 2008).
De méme, 1’écran de I’ ordinateur devra avoir une résolution suffisante.
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La technique digitale permet de réduire significativement la dose d’exposition aux
rayonnements ionisants (ADA et FDA, 2012 ; Zdesar et al., 2008). Le systeme CCD permet la
plus grande réduction (Alcaraz et al., 2010) avec une diminution de la dose d’environ 50%
entre capteur ERLM et films E ou F et d’environ 75% entre capteur CCD et film E ou F
(Kaeppler et al., 2007). En moyenne, les capteurs numériques permettent de réduire le temps
d’exposition et donc la dose d’irradiation d’environ 40 a 50% par rapport aux films E et F
(Anissi et Geibel, 2014 ; Alcaraz et al., 2009 ; ADF, 2007 ; Commission européenne, 2004 ;
Kiefer et al., 2004). En ce qui concerne la dose a I’entrée au niveau de la peau, elle est réduite
de 31 2 39% en utilisant un capteur CCD plutdt qu’un film E (Scarfe et al., 1997).

Toutefois, on constate que I’utilisation de capteurs numériques, et particulierement les
capteurs solides, est source d’'une augmentation du nombre de clichés pris (Anissi et Geibel,
2014 ; Rouas et Hauret, 2014 ; Alcaraz et al., 2009 ; Jones et al., 2007 ; ADF, 2007 ; Cavézian
et Pasquet, 2005 ; Berkhout et al., 2003). Le fait de prendre de plus nombreux clichés avec un
systtme CCD peut étre expliqué par différentes raisons : 1) les capteurs CCD étant épais et
rigides, ils sont plus difficiles a placer en bouche ce qui engendre des erreurs de
positionnement (Anissi et Geibel, 2014 ; Rouas et Hauret, 2014 ; Berkhout et al., 2003 ;
Berkhout et al., 2002) ; 2) les praticiens équipés du systeme CCD n’achetent majoritairement
qu’un seul capteur de petite taille en raison du colit matériel (59 a 85% selon les auteurs)
(Anissi et Geibel, 2014 ; Berkhout et al., 2002) alors que la taille du capteur CCD standard ne
permet de radiographier qu’une seule dent a la fois ; 3) les capteurs CCD sont moins tolérants
aux erreurs de réglage du générateur ce qui peut nécessiter de reprendre une radiographie sur-
exposée (Rouas et Hauret, 2014 ; Jones et al., 2007 ; Bhaskaran et al., 2005) ; enfin, 4)
I’obtention et la suppression simple et rapide de I’image favorisent le fait de reprendre
plusieurs clichés (Anissi et Geibel, 2014 ; ICRP, 2010 ; Berkhout et al., 2003). De plus,
certains praticiens pensent a tort que, comme les récepteurs numériques nécessitent moins de
rayonnements qu’en argentique, alors on peut se permettre de prendre plus de clichés
(Berkhout et al., 2003). Ainsi, si I’on compare le nombre de clichés pris entre les films
argentiques et les capteurs numériques, on constate une augmentation tres significative de ce
nombre avec les capteurs CCD (+ 42 a 49% selon les auteurs) et une augmentation
significative avec les capteurs ERLM (+ 7 a 32% selon les auteurs) (Anissi et Geibel, 2004 ;
Berkhout et al., 2003). On peut donc dire que « le premier piege de I’imagerie numérique est
la tentation de multiplier les clichés » ce qui entraine une augmentation de 1’exposition du
patient et amoindrit d’autant I’intérét de la réduction de dose d’irradiation (ADF, 2007 ;
Cavézian et Pasquet, 2005). Le praticien devra donc étre particulicrement vigilant a ne pas
prendre un nombre excessif de radiographies numériques afin de conserver 1’avantage
intrinseque en terme de plus faible exposition du patient offert par la radiologie numérique
(Berkhout et al., 2003). Bien que la radiographie digitale délivre environ 50% de rayonnement
en moins, la réduction effective n’est plus que de 20 a 25% en raison de I’augmentation du
nombre de clichés pris (Jones et al.,, 2007 ; Berkhout et al., 2003). Toutefois, cette
augmentation en nombre est compensée partiellement par la diminution importante du temps
d’exposition (Anissi et Geibel, 2014).
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Il faut donc rester vigilant car le développement des technologies, telles que la
radiographie numérique, peut permettre la réduction de la dose d’irradiation des patients, mais
elle peut aussi conduire a son augmentation si elle n’est pas correctement utilisée par les
professionnels de santé (ICRP, 2010).

2.3.1.2.2.1 Capteurs a numérisation directe

Les capteurs solides a numérisation directe fournissent directement et en temps réel une
image sur écran informatique en étant relié a I’unité central par un céble souple, on notera
qu’il existe aussi quelques systemes sans cable (Bonnet et Chauvel, 2014 ; Clée et Soueidan,
2014 ; Rouas et Hauret, 2014 ; White et Pharoah, 2014 ; ADA et FDA, 2012 ; ADF, 2007 ;
Arbab-Chirani et Diemer, 2010 ; Bonnet, 2008 ; Cavézian et Pasquet, 2005). Des exemples de
ce systeme sont les capteurs : Optéo® et One® de Owandy, GXS-700® de Gendex, XIOS
XG® de Sirona, DIGORA® Toto de Soredex et VistaRay® de Diirr Dental.

Avec les capteurs a numérisation directe, le faisceau de rayons X est transformé en
signal lumineux par un scintillateur puis les photons lumineux gagnent, directement ou par le
biais de fibres optiques, des transducteurs (capteurs CCD ou CMOS) qui les transforment en
signal électrique, le tout dans le capteur. Les charges électriques sont alors transportées vers
un convertisseur analogique-numérique (CAN) qui élabore le signal numérique qui sera traité
par le systeéme informatique grace a un logiciel spécifique (figure 28). Les capteurs n’ont pas
de capacité de stockage et sont donc reliés le plus souvent par un cable a un ordinateur (ADF,
2007 ; Cavézian et Pasquet, 2005). Les capteurs CMOS sont plus récents, bien qu’ils
ressemblent aux capteurs CCD, ils font appel a une technologie a pixels actifs qui permet de
réduire significativement la puissance de traitement de I’'image. De plus, le systtme APS
élimine la nécessité du transfert de charge, améliore la fiabilité et la durée de vie du capteur
pour un faible cofit. Toutefois, les capteurs CMOS sont plus sensibles au bruit et leur zone
d’acquisition d’images est plus restreinte (ADF, 2007).

_ Dos du boitier + cdble

- Composants élect ronmiques (CAN)

_ Transducteur (CMOS)

__— Fibreoptique

__— Scintillateur

Face du boitier

I Faisceau X

Figure 28 : Composition d'un capteur CMOS (traduit d’apres White et Pharoah, 2014)

Les avantages des capteurs solides sont que c’est un systeme fiable, plus solide et
résistant que les capteurs souples, avec un affichage instantané de 1’image sur 1’écran
d’ordinateur et la possibilité de prendre une nouvelle radiographie immédiatement. Il permet
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de réduire le temps d’exposition, son colit d’entretien est raisonnable (coflit des protections a
usage unique) et il est compatible avec des angulateurs dédiés (Bonnet et Chauvel, 2014 ;
Clée et Soueidan, 2014 ; Rouas et Hauret, 2014 ; Whaites et Drage, 2013 ; Arbab-Chirani et
Diemer, 2010 ; Alcaraz et al., 2009 ; ADF, 2007 ; Foucart, 2007 ; Cavézian et Pasquet, 2005).
De plus, un capteur CCD est réutilisable de 5000 a 10000 fois (Cavézian et Pasquet, 2005).

Leurs inconvénients sont une petite surface de détection avec seulement trois tailles
disponibles (la taille 0 pédiatrique, la taille 1 standard proche de la taille pédiatrique d’un film
et ne permettant la visualisation que d’une seule dent et la taille 2) rendant 1’obtention d’un
cliché pleinement satisfaisant difficile et la réalisation de clichés occlusaux de format
satisfaisant impossible. De plus, leur manipulation est rendue difficile par un cable génant,
une rigidité et une épaisseur plus importante du capteur (5 a 7 mm) générant un
encombrement et une faible ergonomie en bouche. Leur définition reste inférieure a celle des
films argentiques et leur latitude d’exposition est étroite nécessitant un réglage précis du
temps d’exposition. Des précautions d’hygiene sont indispensables puisque le capteur, non
autoclavable, est réutilisé pour chaque patient ce qui implique un risque de contamination
croisée. Pour les modeles sans fil, il y aura un surcoft dii aux piles contenues dans le capteur
(Bonnet et Chauvel, 2014 ; Clée et Soueidan, 2014 ; Rouas et Hauret, 2014 ; Whaites et
Drage, 2013 ; Arbab-Chirani et Diemer, 2010 ; Alcaraz et al., 2009 ; ADF, 2007 ; Foucart,
2007 ; Cavézian et Pasquet, 2005). De plus, la tension du générateur doit étre comprise entre
60 et 70 kVp car au-dela de 70 kVp se produit le phénomene de « blooming », ou
fluorescence, qui correspond au phénomene d’éblouissement des capteurs avec un
débordement de charges d’un pixel aux pixels voisins (ADF, 2007 ; HAS et al., 2006).

Figure 29 : Capteur solide avec et sans doigtier en latex (Courtoisie Dr Barone)

2.3.1.2.2.2 Capteurs a numérisation indirecte

Les capteurs a numérisation indirecte contiennent une plaque de phosphore a mémoire
et donnent une image sur écran informatique apres quelques secondes, par le biais d’un
terminal de lecture équipé d’un laser qui active 1’énergie (sous forme de signal lumineux)
accumulée du phosphore excité par le rayonnement. Apres étre passée dans une fibre optique
puis étre amplifiée par un photomultiplicateur, la lumiere est transformée en signal électrique
qui est ensuite numérisé. D’autre part, le terminal de lecture efface I’image latente présente
sur le capteur afin que celui-ci soit réutilisable. Cette opération dure environ 25 secondes mais
ce temps tend a se réduire avec les évolutions et il dépend de la résolution choisie, du format
du capteur et du nombre de capteurs que I’on désir visualiser (Bonnet et Chauvel, 2014 ; Clée
et Soueidan, 2014 ; Rouas et Hauret, 2014 ; White et Pharoah, 2014 ; ADA et FDA, 2012 ;
Bonnet, 2008 ; ADF, 2007 ; Foucart, 2007 ; Cavézian et Pasquet, 2005). Des exemples de ce
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systtme sont VitaScan® de Diirr Dental, XIOS Scan® de Sirona, GXPS® de Gendex,
Denoptix® de Kavo et Digora® Optime de Soredex.

Ce systeme présente de nombreux avantages, les capteurs sont ici disponibles dans les
mémes tailles que les films argentiques (taille 0 pédiatrique (2 x 3 cm), taille 1 (2 x 4 cm),
taille 2 standard adulte ou occlusale enfant (3 x 4 cm), taille 3 rétro-coronaire adulte (3x5 cm)
et taille 4 occlusale adulte (5,5 x 7,5 cm)) (figure 30), le praticien pouvant disposer de
différentes tailles pour un coft raisonnable. Ils sont fins, flexibles et souples ce qui permet une
utilisation simple et une facilité pour les placer sur un angulateur. De plus, n’étant pas relié
par un cable, ils peuvent donc se trouver a distance de 1’ordinateur et sont mieux tolérés que
les capteurs CCD/CMOS par les patients. Généralement, ils bénéficient d’un contraste auto-
corrigé, optimisé et d’une grande latitude d’exposition et sont ainsi moins sensibles aux
manipulations de I’opérateur. Sur le plan de ’hygiene, ils semblent plus intéressants que les
capteurs filaires et sont aussi a protéger par une enveloppe a usage unique (Bonnet et
Chauvel, 2014 ; Clée et Soueidan, 2014 ; Rouas et Hauret, 2014 ; ADA et FDA, 2012 ;
Bonnet, 2008 ; ADF, 2007 ; Foucart, 2007 ; Cavézian et Pasquet, 2005). De plus, un capteur
ERLM est réutilisable de 8000 a 10000 fois (Cavézian et Pasquet, 2005).

Figure 30 : Les différentes tailles de capteurs ERLM (Lasfargues et al., 2008)

IIs possedent, toutefois, quelques inconvénients : 1) ’'image apparait a I’écran avec un
délai, certes moins long qu’en technique argentique mais pas instantanée comme pour les
capteurs solides ; 2) une réduction du temps d’exposition plus modeste que les systeémes a
numérisation directe ; 3) une fragilité des capteurs potentiellement rayables et avec un risque
potentiel de détérioration qualitative en cas d’exposition prolongée a la lumiere ; 4) la
nécessité d’effacer I’image latente avant de reprendre un cliché ; enfin, 5) une résolution
inférieure a celle des films argentiques bien qu’elle soit supérieure a celle des capteurs CCD
(Bonnet et Chauvel, 2014 ; Clée et Soueidan, 2014 ; Rouas et Hauret, 2014 ; Arbab-Chirani et
Diemer, 2010 ; ADF, 2007 ; Foucart, 2007 ; Cavézian et Pasquet, 2005).
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2.3.1.3 Les portes-récepteurs

Le porte-récepteur est aussi connu sous le nom de porte-film, porte-capteur, porte-écran
ou plus généralement angulateur (Rouas et Hauret, 2014). C’est un dispositif médical semi-

critique qui doit étre stérilisable ou alors a usage unique pour des raisons d’hygiene (ADA et
FDA, 2012 ; ADA, 2006 ; CDC, 2003).

Un bon porte-film doit comporter au moins 3 éléments : un bloc de morsure, un support
rigide pour soutenir le film et un dispositif extra-oral de pointage du faisceau appelé aussi
systeme de visée. A ces éléments peut venir s’ajouter un anneau de localisation et/ou un
collimateur (figure 31).

<«— Support rigide pour soutenir le film

_.*— Blocde morsure

<«—5——— Anncau de localisation
A

Y

Lo Systéme de visée
Figure 31 : Eléments constituant un angulateur (schéma personnel)

Le bloc de morsure est placé entre les arcades dentaires du patient et est maintenu en
place mécaniquement par serrement des dents. Il permet de maintenir I’angulateur en bouche
a ’endroit voulu et dans la position souhaitée. Un coton salivaire peut tre interposé entre le
bloc de morsure et les dents antagonistes afin de stabiliser le dispositif et réduire 1’inconfort
du patient (White et Pharoah, 2014).

Le systeme de visée est une tige en plastique ou métallique qui part du bloc de morsure
et se poursuit en exo-buccal. Il sert a placer correctement le cone de visée du générateur par
rapport au récepteur afin que le détecteur soit totalement exposé au rayonnement et ainsi
éviter une exposition partielle qui conduirait a une image incomplete (ADA et FDA, 2012).
De plus, il permet une bonne angulation du tube radiogene par rapport au récepteur : le
faisceau de rayons X doit €tre parfaitement perpendiculaire au film pour la technique des
plans paralleles (Whaites et Drage, 2013) car une mauvaise angulation verticale engendrerait
un allongement ou un rétrécissement des dents et une mauvaise angulation horizontale
causerait des superpositions des parties proximales des dents qui ne pourraient alors pas étre
examinées convenablement (Carmichael, 2005). Une enquéte allemande de 2014 montre que
les deux tiers des praticiens utilisent des dispositifs de visée (Anissi et Geibel, 2014).

Sur le dispositif de visée peut venir s’ajouter un anneau de localisation et/ou un
collimateur, notamment rectangulaire (figure 32) (White et Pharoah, 2014 ; Whaites et Drage,
2013), qui doit étre coulissé jusqu’au contact de la peau du patient afin d’assurer la bonne
distance foyer-récepteur (Whaites et Drage, 2013). L’anneau de localisation facilite le
positionnement centré du tube radiogene face au récepteur (figure 33).
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Figure 32 : Porte-récepteur avec collimateur rectangulaire associé (Whaites et Drage, 2013)

L’utilisation d’un angulateur est recommandée pour les clichés rétro-alvéolaires, autant
pour la technique des plans paralleles que pour la technique de la bissectrice, et que pour les
clichés rétro-coronaires (ADA et FDA, 2012 ; ADA, 2006 ; HAS et al., 2006 ; NRPB, 2001).
L’angulateur permet un meilleur centrage du faisceau primaire, une absence de flexion du
film, une stabilisation du récepteur en bouche, une standardisation et une reproductibilité des
clichés, ainsi qu'une image sur laquelle les dimensions sont proches de la réalité clinique
(Rouas et Hauret, 2014). En outre, I’utilisation d’un porte-écran permet de réduire le nombre
de clichés a reprendre et ainsi réduit la dose d’exposition du patient (White et Pharoah, 2014 ;
Monsour et al., 1988a).

Figure 33 : Angulateur XCP® de Dentsply RINN pour secteur postérieur
avec capteur ERLM (Service d'Odontologie, CHRU Nancy)

Par ailleurs, le porte-récepteur permet de maintenir a lui seul le récepteur en bouche
sans qu’il y ait besoin d’exposer les doigts du patient (Praveen et al., 2013) ni ceux du
praticien. De la méme maniere que le personnel médical ne doit jamais maintenir le récepteur
en bouche avec ses doigts durant I’exposition (White et Pharoah, 2014 ; Whaites et Drage,
2013 ; ADA et FDA, 2012 ; Commission européenne, 1995), le porte-récepteur ne doit pas
étre maintenu par le personnel durant I’exposition (ADA, 2006). Ainsi, le détecteur doit Etre
maintenu en bouche par un angulateur ou a défaut par le doigt du patient (ADA et FDA,
2012 ; Foucart, 2007 ; NRPB, 2001 ; Commission européenne, 1995). Si le patient s’avere
incapable de maintenir convenablement le film en bouche a 1’aide d’un angulateur ou de son
doigt alors on peut utiliser une pince a long manche ou un autre dispositif permettant de ne
pas placer les doigts du praticien dans le faisceau primaire. Dans certaines situations
exceptionnelles, les recommandations dictent qu’un membre de la famille du patient ou un
accompagnateur maintienne le porte-récepteur en place durant 1’exposition, cette personne
doit alors étre équipée d’une protection du type tablier plombé (White et Pharoah, 2014 ;
ADA et FDA, 2012 ; ADA, 2006 ; NRPB, 2001 ; Commission européenne, 1995).
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Il existe une tres grande variété de portes-€crans dans le commerce (Whaites et Drage,
2013 ; Bonnet, 2008 ; Carmichael, 2005) aux formes spécifiques adaptées a certaines
situations cliniques (secteur antérieur ou postérieur, c6té droit ou gauche, pour technique des
plans paralleles ou de la bissectrice, dédiés a I’Endodontie, ...) (figures 34 et 35) (Whaites et
Drage, 2013 ; Carmichael, 2005). Mais aucun systeéme n’est parfait et ne peut répondre a
I’ensemble des situations cliniques rencontrées (Bonnet, 2008).

> T Y &/
b e b

Figure 34 : Portes-capteurs CCD/CMOS pour clichés rétro-alvéolaires postérieurs (verts),
antérieurs (oranges), clichés rétro-coronaires (bleu) et dédié a I’Endodontie (rouges).
(Courtoisie Dr Barone)

a
g
Figure 35 : Portes-capteurs numériques universels XCP-DS FIT® de Dentsply RINN

(Courtoisie Dr Barone)

Les angulateurs tels que décrit précédemment sont tres répandus ; leur utilisation est
simple. Il en existe différents types :

- les angulateurs de RINN (figure 36) sont les plus répandus, il en existe pour les rétro-
alvéolaires des dents antérieures, pour celles du secteur postérieur et pour les rétro-coronaires
(Guyot, 2011 ; Lasfargues et al., 2008).

Figure 36 : Angulateurs XCP® de Dentsply RINN
(Service d’Odontologie, CHRU Nancy)

- les ailettes jetables sont des blocs de morsure en mousse ou en papier que I’on colle
sur le récepteur et que le patient doit mordre. Leur légereté en fait un systeme tres bien toléré
par le patient, par contre il ne comporte aucun systeme de visée (Guyot, 2011). Ce systeme est
particulierement adapté chez les jeunes enfants ou I’utilisation d’un angulateur classique est
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souvent difficile (Rouas et Hauret, 2014). Ce systeme permet de réaliser des clichés rétro-
alvéolaires ou rétro-coronaires. On peut par exemple citer les ailettes de morsure de type
Emmenix® Flap de Gager et Werken (figure 37) et le systtme Uni-Grip® 360 de Dentsply
RINN (figure 38).

Figure 37 : Emmenix® Flap collé sur capteur ERLM pour réaliser un cliché rétro-coronaire
(Service d’Odontologie, CHRU Nancy)

Figure 38 : Porte-récepteur universel a usage unique Uni-Grip® 360 de Dentsply RINN
(Courtoisie Dr Barone)

- les "pinces-croco" sont composées de deux mors en matiere plastique qui maintiennent
le film ; une fois bloqués ceux-ci servent de bloc de morsure au patient (Guyot, 2011). Citons
par exemple le Snap-a-ray® de Dentsply et le Emmenix® Film Holder de Gager et Werken
(figure 39).

Figure 39 : Emmenix® Film Holder de Gager et Werken
(Service d’Odontologie, CHRU Nancy)

Pour I’Endodontie, il existe des systemes compatibles avec la présence du champ
opératoire et du crampon. C’est par exemple le cas de I’Endoray® de Dentsply (figures 40, 41
et 42) (Arbab-Chirani et Diemer, 2010 ; Lasfargues et al., 2008 ; Carmichael, 2005).
Toutefois, bien qu’un tel systtme soit indispensable pour prendre une radiographie
instrumentée, il n’est pas obligatoire pour les radiographies non instrumentées méme en
présence d’un champ opératoire serti par le crampon de la digue. En 1’absence d’un porte-
récepteur dédié a 1’Endodontie, un simple angulateur XCP® de Dentsply RINN peut étre
utilisé pour les radiographies maitres cones et post-opératoires sous digue (figures 43 et 44).
D’autre part, il existe des cadres a digue articulés pour ne pas interférer avec le faisceau de
rayons X (Arbab-Chirani et Diemer, 2010).
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Figure 40 : Endoray® de Figure 41 : Endoray® de o -
Dentsply RINN pour film Dentsply RINN, capteur Figure 42 : Endoray® de
ou capteur ERLM en solide en secteur postérieur Dentsply RINN, capteur
(Whaites et Drage, 2013) solide en secteur antérieur

secteur postérieur

(Courtoisie Dr Balthazard) (Whaites et Drage, 2013)

Figure 43 : Radiographie maitres cOnes, sous  Figure 44 : Radiographie finale, sous digue,
digue, prise par mes soins avec un angulateur prise par mes soins avec un angulateur XCP®
XCP® de Dentsply RINN (visibilité du bloc de Dentsply RINN (visibilité du bloc de
de morsure 1égerement radio-opaque) morsure légerement radio-opaque)
(Service d’Odontologie, CHRU Nancy) (Service d’Odontologie, CHRU Nancy)

2.3.1.4 Maintenance et controles de qualité du matériel

La démarche d’optimisation n’a de sens que si les examens sont réalisés avec du
matériel performant et dont la stabilité au cours du temps est vérifiée régulicrement par des
controles de qualité appropriés (Le Denmat, 2011 ; HAS et al., 2006). Ainsi, la mise en place
d’un programme de qualité est quelque chose d’indispensable pour maintenir les niveaux de
protection souhaités (ICRP, 2007b) et pour garantir la constance de la qualité des images
radiologiques (Le Denmat, 2011).

« L'exploitant est tenu de s'assurer du maintien [...] [des] performances et de la
maintenance du dispositif médical » (Code de santé publique, art. L.5212-1). « L'exploitant
veille a la mise en ceuvre de la maintenance et des controles de qualité prévus pour les
dispositifs médicaux qu'il exploite » (Code de santé publique, art. R5212-25).

2.3.1.4.1 Maintenance

On entend par « maintenance d'un dispositif médical, I'ensemble des activités destinées
a maintenir ou a rétablir un dispositif médical dans un état ou dans des conditions données de
stireté de fonctionnement pour accomplir une fonction requise » (Code de santé publique, art.
R.5211-5). Cette maintenance est assurée par des opérations d’entretien qui visent a assurer la
sécurité des personnes et le maintien des performances des équipements (ADF, 2012 ; ADF,
2007).
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La maintenance est réalisée en routine par le contrdle de 1’aspect et de 1’efficacité du
matériel lors de chaque utilisation. Au niveau du générateur, on vérifiera, par exemple, 1’état
de propreté, I’état apparent, ainsi que le fonctionnement des éléments mécaniques tels que le
bras, le support, les articulations et fixations, le cable d’alimentation, ... (ADF, 2007).

« Les conditions de réalisation de la maintenance sont fixées contractuellement, s'il y a
lieu, entre le fabricant ou le fournisseur de tierce maintenance et 1'exploitant » (Code de santé
publique, art. R.5211-5). Ainsi, « la maintenance est réalisée soit par le fabricant ou sous sa
responsabilité, soit par un fournisseur de tierce maintenance, soit par 1'exploitant lui-méme »
(Code de santé publique, art. R5212-25).

Les opérations de maintenance sont consignées dans un registre avec le nom et la
qualité des intervenants (ADF, 2012).

2.3.1.4.2 Controle de qualité

On entend par « contrdle de qualité d'un dispositif médical, I'ensemble des opérations
destinées a évaluer le maintien des performances revendiquées par le fabricant ou, le cas
échéant, fixées par le directeur général de 1'Agence nationale de sécurité du médicament et
des produits de sant¢ [ANSM] ; le contréle de qualité est dit interne, s'il est réalisé par
l'exploitant ou sous sa responsabilité par un prestataire ; il est dit externe, s'il est réalisé par un
organisme indépendant de 1'exploitant, du fabricant et de celui qui assure la maintenance du
dispositif » (Code de santé publique, art. R.5211-5).

2.3.1.4.2.1 Controle interne

Les controles internes doivent €tre menés selon les dispositions législatives et les
recommandations du fabriquant ou du fournisseur (Foucart, 2007). Ils comprennent des
contrOles trimestriels des ambiances des lieux de travail et des contrdles annuels techniques
des appareils émetteurs de rayonnements ionisants et des dispositifs de protection détenus et
utilisés (ASN, 2013 ; ADF, 2012 ; Circulaire DGT/ASN n°04, 2010).

En cabinet dentaire, la dosimétrie d’ambiance est évaluée trimestriellement a 1’aide d’un
dosimetre passif par générateur. Le relevé des dosimetres d’ambiance peut €tre fait par un
membre du cabinet autre que la PCR (ADF, 2012).

Les controles techniques de radioprotection sont a mettre en ceuvre a la réception des
équipements, avant leur premiere utilisation, puis périodiquement ou en cas de modification
des conditions d’utilisation (Circulaire DGT/ASN n°04, 2010 ; ADF, 2012). IIs sont réalisés
par analyses de clichés d’un objet test (Le Denmat, 2011) et au moyen d’appareils de mesure
permettant d’accéder directement a 1’exposition, en débit de dose (exprimée en mSv/h) ou a la
dose intégrée (exprimée en mSv) (Circulaire DGT/ASN n°04, 2010).

Les controles internes doivent étre effectués par la personne compétente en
radioprotection ou, a défaut, par un organisme agréé ou par I’IRSN (ASN, 2013 ; ADF, 2012 ;
Circulaire DGT/ASN n°04, 2010) au moins une fois par an (ADF, 2012).
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Si le contrdle met en évidence une dégradation des performances ou des caractéristiques
du dispositif, il faut procéder dans les plus brefs délais a la remise en conformité du dispositif.
Sinon le dispositif sera mis hors-service provisoirement ou définitivement (Foucart, 2007).

Le contrdle interne donne lieu a la rédaction d’un compte rendu a conserver dans le
dossier justificatif de la déclaration et les résultats des contrdles de radioprotection sont
consignés dans le document unique d’évaluation des risques (ADF, 2012).

2.3.1.4.2.2 Controle externe

Les contrdles externes completent les contrdles internes réalisés par la PCR et ne s’y
substituent pas. Ils comprennent aussi des contrdles d’ambiance des lieux de travail et des
contrOles techniques de radioprotection (Circulaire DGT/ASN n°04, 2010; ASN, 2013;
ADF, 2012) qui portent sur 1’équipement radiologique (état apparent du générateur, minuterie,
équipements de protection individuelle, ...), son identification (générateur, tube, gaine,
accessoires, ...), le local (parois, classification des zones, signalisation, ...), le faisceau
primaire (collimation, filtration, distance foyer-récepteur, ...), la recherche de rayonnements
de fuite, ... (Foucart, 2007).

Ils sont réalisés par un organisme agréé, autre que celui réalisant les contrdles internes,
ou par I'IRSN (Code du travail, art. R.4451-32; ASN, 2013 ; ADF, 2012 ; Circulaire
DGT/ASN n°04, 2010). Lors du controle externe, la PCR devra obligatoirement étre présente
(ASN, 2013 ; ADF, 2012) et la présence du praticien responsable de I’installation est
fortement recommandée (ADF, 2012).

Pour les activités d’imagerie dentaire soumises a un régime de déclaration, la périodicité
des contrdles externes est de 5 ans (ASN, 2013 ; ADF, 2012) sauf pour les générateurs
mobiles et portatifs dont la périodicité de controle est réduite a 3 ans (ADF, 2012). C’est le
praticien qui est responsable du respect de la périodicité des controles et qui doit prendre
contact avec un organisme agréé afin de déterminer une date de visite. Outre le contrdle
périodique, un contrdle externe est indiqué avant la mise en service de ’appareil, apres
modification majeure de I'installation et lors de dépassement accidentel des doses maximales
admissibles (Foucart, 2007).

A la suite du controle, I’organisme établit un rapport mentionnant la date et la nature
des vérifications, les noms et qualités de la ou des personnes 1’ayant réalisé, ainsi que les
éventuelles non-conformités relevées avec généralement les observations permettant d’y
remédier en précisant le degré d’urgence. Ce rapport est transmis a l'employeur, qui les
conserve pendant au moins dix ans et les tient a la disposition de l'inspecteur du travail (Code
du travail, art. R.4451-35 ; Foucart, 2007).

Les points contrdlés qui seraient non conformes devront obligatoirement faire 1’objet de
mesures correctives afin de remettre en conformité 1’ensemble de I'installation dans les plus
brefs délais (ADF, 2012).
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2.3.1.4.3 Le document unique d’évaluation des risques

« Les résultats des contrdles [...] sont consignés dans le document unique d'évaluation
des risques avec : un relevé actualisé des sources et des appareils émettant des rayonnements
ionisants utilis€s ou stockés dans I'établissement; les informations concernant les
modifications apportées a chaque source ou appareil émetteur ou dispositif de protection ; les
observations faites par les organismes [...] a l'issue d'un contrdle » (Code du travail, art.
R.4451-37). « L’exploitant est tenu [...] de tenir a jour, pour chaque dispositif médical, un
registre dans lequel sont consignées toutes les opérations de maintenance et de contrdle de
qualité interne ou externe, avec pour chacune d'elles 1identité de la personne qui les a
réalisées [...], la date de réalisation des opérations effectuées [...], la date d'arrét et de reprise
d'exploitation en cas de non-conformité, la nature de ces opérations, le niveau de
performances obtenu, et le résultat concernant la conformité du dispositif médical ; ce registre
doit étre conservé cinq ans apres la fin d'exploitation du dispositif» (Code de santé publique,
art. R5212-28). Ces éléments doivent étre tenus a la disposition de I’ASN (ASN, 2013 ;
Circulaire DGT/ASN n°04, 2010).

2.3.2 Optimisation par les bonnes pratiques

Le praticien doit établir des protocoles, pour chaque type d’examen radiologique, a
partir du «guide des indications et procédures des examens radiologiques en
odontostomatologie » et ceux-ci doivent €tre accessibles et a proximité des équipements
(Foucart, 2007).

Les bonnes pratiques ont pour but de réduire au maximum 1’exposition des patients et
des travailleurs. Mais, il est aussi essentiel de mettre en ceuvre une bonne procédure de prise
de clichés afin d’obtenir une image la plus parfaite possible, permettant de visualiser un
maximum d’éléments. Si le cliché pris n’est pas satisfaisant, une nouvelle radiographie double
la dose de rayonnements recus par le patient alors qu’en théorie un seul cliché est suffisant
pour obtenir les informations recherchées. Malheureusement, selon les études, on peut avoir
jJusqu’a 33% de répétition de clichés (Foucart, 2007).

Par ailleurs, il est important de rappeler que le remboursement par les organismes
sociaux de tout examen ionisant est conditionné par la réalisation d’'un compte-rendu écrit
contenant au moins I’identification du patient et du médecin réalisateur, la date de réalisation
de l'acte, les éléments de justification de Il'acte, la procédure réalisée, ainsi que les
informations utiles a 1'estimation de la dose recue par le patient au cours de la procédure
(Arrété du 22 septembre 2006, art. 1). Les honoraires demandés pour la réalisation d’une
radiographie ne sont pas dus a I’acte technique mais a 1’analyse et a la rédaction du compte-
rendu qui fait de la radiologie un acte médical (ADF, 2012 ; Cavézian et Pasquet, 2005).
Toutefois, il est couramment admis que les clichés endobuccaux ne comportent pas de
commentaire attaché mais qu’en cas de demande d’un organisme social le praticien devra €tre
en mesure de fournir un commentaire adapté avec la justification et le diagnostic
correspondant a la radiographie (ADF, 2012). L'estimation de la dose regue par le patient pour
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les actes de radiologie diagnostique exposant la téte se fait a I’aide du produit dose x surface
(PDS) pour les appareils qui disposent de l'information (Arrété du 22 septembre 2006, art. 3).

2.3.2.1 Techniques de prise des clichés

Rappelons tout d’abord que lors de la prise d’un cliché radiographique, le praticien
devra porter des gants et un masque dans un souci d’hygiene (CDC, 2003).

2.3.2.1.1 Préparation du patient

Le patient doit étre confortablement installé sur le fauteuil dentaire avec la téte calée sur
I’appuie-téte afin de limiter tout mouvement involontaire (White et Pharoah, 2014 ; Whaites
et Drage, 2013 ; Carmichael, 2005). Le plan d’occlusion devra préférentiellement &tre
horizontal, il est toutefois possible de prendre une radiographie avec un patient en décubitus
mais cela peut s’avérer plus complexe (Whaites et Drage, 2013).

Les dispositifs amovibles intra-buccaux contenant des parties métalliques (appareil
orthodontique, prothese amovible a infrastructure métallique, protheése amovible en résine
avec des crochets métalliques,...), les lunettes, les bijoux (boucles d’oreilles, piercings
labiaux, ...) ou encore un éventuel cadre a digue métallique doivent étre retirés s’ils se

trouvent dans le secteur a radiographier.

Le déroulement de la prise du cliché doit étre expliqué au patient (White et Pharoah,
2014 ; Whaites et Drage, 2013), en insistant sur le fait qu’il ne doit pas bouger lors du
déclenchement. Puis le cliché est pris le plus rapidement possible afin de limiter I’inconfort
du patient (Whaites et Drage, 2013). Il faut faire abstraction du désagrément subi par le
patient durant la prise du cliché, quitte a s’excuser pour la géne occasionnée apres 1’examen
(White et Pharoah, 2014).

2.3.2.1.2 Techniques d’angulation

2.3.2.1.2.1 Clichés rétro-alvéolaires

Idéalement, un cliché rétro-alvéolaire doit montrer, non seulement, la totalité de chaque
dent radiographiée jusqu’a I’apex mais aussi les tissus osseux avoisinants afin de pouvoir
éliminer toute manifestation pathologique de voisinage (HAS et al., 2006). De plus, le
centrage du récepteur en arriere de la zone a explorer doit étre rigoureux, il ne doit pas
déborder du plan occlusal de plus de 3 mm et pour un film de 31 x 41 mm, utilisé avec son
grand axe horizontal, trois dents contigiies doivent étre visibles dans leur intégralité (HAS et

al., 2006).

Il existe deux techniques possibles pour prendre un cliché rétro-alvéolaire : la technique
de la bissectrice et la technique des plans paralleles (figure 45).
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Récepteur

\ Axe de la dent
Axe de la dent

Figure 45 : Schématisation des techniques de la bissectrice (a gauche)
et des plans paralleles (a droite) (traduit d’apres Jones et al., 2007)

Une enquéte menée aupres des dentistes flamands révele que 81% prétendent utiliser la
technique des plans paralleles, 14% la technique de la bissectrice et 5% ne savent pas (Aps,
2010). Une enquéte réalisée dans une ville brésilienne montre que 62% des praticiens utilisent
la technique des plans paralleles (de Melo et Melo, 2008).

2.3.2.1.2.1.1 Technique de la bissectrice

La technique de la bissectrice est aussi appelée technique isométrique de Cieszynski
(White et Pharoah, 2014 ; Cavézian et Pasquet, 2005).

Le principe de cette technique est de placer le récepteur au contact de la couronne de la
dent et de la muqueuse, puis de visualiser la bissectrice de I’angle formé par le grand axe de la
dent et ’axe du récepteur pour placer le tube radiogene de maniere a ce que le faisceau de
rayons X passe perpendiculairement a cette bissectrice (figure 46). Ce principe géométrique
permet d’obtenir une image ou la longueur des dents correspond a leur taille réelle (White et
Pharoah, 2014 ; Whaites et Drage, 2013).

Grand axe de la dent

o 1 g
‘?@o Bissectrice
e /
%, / 5
“F /.»” / Axe du récepteur
‘\.-‘\ { S
~ i

_~  2-3 mm de récepteur au-dela du bord incisif

Figure 46 : Schématisation de la technique de la bissectrice
(modifié et traduit d’apres Whaites et Drage, 2013)

Avec cette technique, le récepteur peut €tre maintenu en position soit par un porte
récepteur (figures 47 et 48), soit par le doigt du patient (généralement 1’index, parfois le
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pouce) (figure 49) (Whaites et Drage, 2013). Toutefois, il est préférable d’utiliser un
angulateur car les patients ont tendance a exercer une force excessive avec leurs doigts ce qui

engendre une flexion du récepteur et donc une distorsion de 1’image (White et Pharoah,
2014). De plus, l'utilisation d’un porte-récepteur évite d’exposer le doigt du patient au
faisceau primaire de rayons X.

//
Figure 47 : Portes- Figure 48 : Technique de Figure 49 : Technique de
récepteurs pour technique la bissectrice avec un bloc lg bissectrice avec film
. . de morsure Rinn Greene maintenu par I’'index de la
de la bissectrice .
hai Stabe® patiente
(Whaites et Drage, 2013) (Whaites et Drage, 2013) (Whaites et Drage, 2013)

Les avantages de cette technique sont un positionnement relativement simple, rapide et
raisonnablement confortable pour le patient dans tous les secteurs. Si les angulations sont bien
respectées, I’image correspond a la réalité (Whaites et Drage, 2013).

L’inconvénient majeur de cette technique est la difficulté de positionnement du tube
radiogéne qui conduira fréquemment a une distorsion de 1I’image de la dent qui apparait
allongée ou réduite (figure 50). On aura souvent une distorsion des couronnes nuisant a la
détection des caries proximales, un raccourcissement des racines palatines des prémolaires et
molaires maxillaires et une projection fréquente de la créte alvéolaire dans une position plus
coronaire qu’en réalité. Les autres inconvénients sont 1’absence de reproductibilité des
clichés, le risque d’une image tronquée a cause d’un mauvais centrage du tube radiogene, un
niveau d’os crestal peu visible et une superposition de 1’arcade zygomatique sur les apex des
molaires supérieures (Salmon et Martinez, 2014 ; White et Pharoah, 2014 ; Whaites et Drage,
2013 ; Brocklebank, 1998). De plus, la technique de la bissectrice nécessite une angulation
plus verticale du tube radiogene dirigeant le faisceau primaire vers la glande thyroidienne ou
les yeux (Praveen et al., 2013).

Figure 50 : Erreurs d’angulation du tube conduisant a la distorsion de 1’image
(modifié et traduit d’apres Whaites et Drage, 2013)
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De part ses nombreux inconvénients, la technique de la bissectrice est en voie de
disparition au profit de la technique des plans paralleles (Clée et Soueidan, 2014 ; White et
Pharoah, 2014 ; Cavézian et Pasquet, 2005).

2.3.2.1.2.1.2 Technique des plans paralleles

Cette technique consiste a placer le récepteur le plus pres possible de la dent et
parallelement au grand axe de celle-ci a ’aide d’un porte-récepteur et faire passer le faisceau
de rayons X perpendiculairement a la dent et au capteur (figure 51) (Bonnet et Chauvel,
2014 ; White et Pharoah, 2014 ; Whaites et Drage, 2013).

Figure 51 : Schématisation de la technique des plans paralleles
(Whaites et Drage, 2013)

En pratique, au maxillaire on positionne le récepteur sur la partie la plus profonde du
palais ; bien que cela décale légerement la position du capteur par rapport a la dent, on
s’assure ainsi d’avoir la totalit¢ de la dent sur ’image (figure 52). A la mandibule, les
nombreuses structures musculaires génent la mise en place du récepteur, celui-ci doit €tre
inséré entre la créte mandibulaire et la langue, puis le patient ferme délicatement la bouche
afin de réduire les tensions des muscles du plancher buccal (figure 53) (Bonnet et Chauvel,
2014 ; White et Pharoah, 2014 ; Bonnet, 2008 ; ADF, 2007).

Figure 52 : Technique des plans paralleles

au maxillaire (Whaites et Drage, 2013) Figure 53 : Technique des plans paralleles

a la mandibule (Whaites et Drage, 2013)

L’utilisation d’un porte-récepteur avec systeme de visée est primordiale, notamment
avec les collimateurs rectangulaires, et permet de bien positionner le tube radiogeéne afin de ne
pas avoir de distorsion de I’image (Salmon et Martinez, 2014 ; Bonnet, 2008 ; ADF, 2007 ;
Carmichael, 2005 ; Cavézian et Pasquet, 2005). Toutefois, leur utilisation ne garantit pas a
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elle seule un bon cliché, il faut aussi prendre garde au bon positionnement du récepteur sur
I’angulateur puis du porte-capteur en bouche.

La technique des plans paralleles présente de nombreux avantages: 1) une image
respectant la géométrie de la longueur des dents, des couronnes et des tissus parodontaux avec
un minimum d’allongement, de rétrécissement ou de distorsion de I’image; 2) une
amélioration de la qualité de I’image en réduisant le phénomene de pénombre ; 3) une image
reproductible et standardisée qui permet le suivi d’une pathologie ; 4) une angulation et un
centrage du tube radiogene facilement déterminés par le dispositif de visée de I’angulateur ;
et, 5) une bonne visualisation du niveau de 1’os crestal et la projection de I’arcade
zygomatique au-dessus des apex des molaires maxillaires (Clée et Soueidan, 2014 ; Rouas et
Hauret, 2014 ; White et Pharoah, 2014 ; Whaites et Drage, 2013 ; Commission européenne,
2004 ; Abbott, 2000 ; Foucart, 2007 ; Brocklebank, 1998 ; Commission européenne, 1995).
De plus, comparée a la technique de la bissectrice, elle engendre une plus faible dose
d’exposition de la thyroide, des yeux (Praveen et al., 2013) et de la peau (Foucart, 2007).

L’inconvénient majeur de cette technique est un positionnement du récepteur
inconfortable pour le patient, notamment en secteur postérieur ou il peut déclencher un réflexe
nauséeux. De plus, la mise en ceuvre de cette technique peut étre impossible dans certains cas,
tout particulierement au niveau maxillaire lorsque le palais est plat (Whaites et Drage, 2013).

La technique des plans paralleles est celle qui fournit I’image la plus fidele et qui
possede plus d’avantages que d’inconvénients (Carmichael, 2005). C’est la procédure la plus
précise pour obtenir un diagnostic exact (Bonnet et Chauvel, 2014 ; Bonnet, 2008) ce qui en
fait la technique de choix pour la prise des clichés rétro-alvéolaires (White et Pharoah, 2014 ;
Whaites et Drage, 2013 ; White et al., 2001).

2.3.2.1.2.1.3 Incidences excentrées

En plus d'une incidence orthocentrée, il peut étre nécessaire de réaliser des incidences
excentrées, lors de superpositions radiculaires ou de recherche de fracture radiculaire par
exemples (HAS et al., 2006).

En effet, il est possible de s’approcher d’une analyse tridimensionnelle en employant
différentes incidences de I’imagerie bidimensionnelle (Bonnet et Chauvel, 2014 ; Attal et
Kaleka, 2008). L’excentrage du faisceau peut et doit parfois étre réalisée afin d’apporter des
informations complémentaires pas toujours visibles pour des incidences orthocentrées (Fava
et Dummer, 1997).

Si on augmente 1’angulation dans le sens vertical, pour une dent pluriradiculée les
racines vestibulaires apparaissent alors plus courtes que les racines palatines ou linguales sur
I’image (figure 54). Cette angulation verticale est utile pour éviter la superposition d’éléments
physiologiques tels que 1’arcade zygomatique au maxillaire ou le canal mandibulaire a la
mandibule ou d’éléments pathologiques comme une lésion d’origine endodontique (Fava et
Dummer, 1997).
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Figure 54 : Angulation verticale au maxillaire (Fava et Dummer, 1997)

On peut également modifier I’angulation dans le sens horizontal mésial ou distal : dans
ce cas on observe sur I’image un décalage des éléments palatins ou linguaux du méme coté
que I’angulation du tube et un décalage du coté opposé des €léments vestibulaires (figures 55
et 56) (White et Pharoah, 2014 ; Arbab-Chirani et Diemer, 2010 ; Fava et Dummer, 1997), en
d’autres termes 1’élément qui se déplace le plus et qui est le plus flou est 1’élément le plus
éloigné du récepteur, et inversement. Cette angulation horizontale permet d’éviter la
superposition d’éléments comme les canaux d’une méme dent en endodontie (figure 57)
(Fava et Dummer, 1997). La technique d’angulation horizontale est aussi connue sous le nom
de regle de Clark.
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Figure 55 : Schématisation  Figure 56 : Projections des Figure 57 : Images
d’un cliché orthogonal canaux endodontiques sur d’incidence orthogonale
puis excentré a 20° le récepteur avec diverses puis excentrées a 10 et 20°
(modifié d’apres Arbab- angulations horizontales (Arbab-Chirani et Diemer,
Chirani et Diemer, 2010) (Fava et Dummer, 1997) 2010)

On notera que méme dans le cas de clichés excentrés 1’utilisation de 1’angulateur est
recommandée afin de ne pas réaliser d’angulations excessives (Arbab-Chirani et Diemer,
2010).

2.3.2.1.2.2 Clichés rétro-coronaires (bitewing)

Le cliché rétro-coronaire permet d’observer simultanément les couronnes dentaires
maxillaires et mandibulaires ainsi que 1’os crestal adjacent. Son principal intérét est la
détection des caries initiales proximales mais il permet aussi de détecter les reprises carieuses
sous obturation, de visualiser le tartre proximal et d’évaluer le niveau de I’os crestal (White et
Pharoah, 2014).
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Pour la réalisation de ce cliché, le récepteur est placé derriere les couronnes dentaires
selon un grand axe généralement horizontal mais parfois vertical. Le tube radiogene vise le
centre du récepteur avec une angulation vertical de +5 a +10° afin d’éviter les superpositions
des cuspides (White et Pharoah, 2014).

Pour une bonne analyse, il est recommandé de réaliser deux clichés rétro-coronaires par
cOté, un centré sur les prémolaires, I’autre sur les molaires. Toutefois, pour les enfants de 12
ans et moins, seul un cliché suffit (White et Pharoah, 2014).

D’un cliché bitewing on attendra au minimum que les prémolaires et molaires soient
intégralement visibles, tant au niveau maxillaire qu’au niveau mandibulaire, qu’il n’y ait pas
de superposition de dents en proximal sauf si les dents sont en malposition et que le contraste
soit suffisant pour permettre la distinction entre I’émail et le cément. Idéalement les points de
contact distaux des canines sont visibles mais ceci peut s’avérer impossible dans certains cas
ou I’on n’effectue qu’un cliché par c6té (Brocklebank, 1998).

2.3.2.1.2.3 Clichés occlusaux (mordus)

Les clichés occlusaux, souvent oubliés, peuvent se révéler une aide simple mais
précieuse pour visualiser au maxillaire la position dans le plan vestibulo-palatin d’un élément
inclus ou encore a la mandibule une lithiase salivaire dans la portion terminale du canal
excréteur des glandes sub-mandibulaires (Salmon et Martinez, 2014).

Les mordus sont généralement réalisés avec un récepteur de 57 x 76 mm et maintenus
dans le plan occlusal par morsure (Whaites et Drage, 2013 ; Cavézian et Pasquet, 2005). Chez
I’enfant en denture temporaire, on utilise plutdt un récepteur de 3 x 4 cm (figure 62) (Rouas et
Hauret, 2014). Il existe deux incidences occlusales: I’'incidence ortho-occlusale avec le
faisceau primaire perpendiculaire au plan d’occlusion maxillaire (dite de Simpson) ou
mandibulaire, et 1’incidence dysocclusale avec le faisceau primaire oblique au plan
d’occlusion maxillaire ou mandibulaire (Cavézian et Pasquet, 2005).

2.3.2.1.2.3.1 Mordus ortho-occlusaux (orthocentrés)

Pour un mordu maxillaire ortho-occlusal, le récepteur est positionné dans un plan
horizontal selon un grand axe droite-gauche et le tube radiogene médian est placé au dessus
du nez avec un angle de 65° (Whaites et Drage, 2013 ; White et Pharoah, 2014) ou seulement
de 45° par rapport au récepteur (White et Pharoah, 2014) (figures 58 a 62).
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Figures 58 et 59 : Schématisation d’un mordu maxillaire orthocentré (Whaites et Drage, 2013)
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Figure 60 : Mordu maxillaire Figure 61 : Mordu maxillaire Figure 62 : Mordu maxillaire
orthocentré chez 1’adulte avec  orthocentré chez 1’adulte avec orthocentré chez 1’enfant avec

film occlusal 57 x 76 mm et film occlusal 57 x 76 mm et récepteur standard 3 x 4 cm
angulation verticale de 45° angulation verticale de 65° (Service d’Odontologie, CHRU
(White et Pharoah, 2014) (White et Pharoah, 2014) Nancy)

A la mandibule, deux types de mordus ortho-occlusaux existent. Pour I'un, le récepteur
est centré avec un grand axe droite-gauche, la téte du patient en hyperextention et le tube
radiogéne médian avec un axe de 90° par rapport au récepteur (figures 63, 64 et 65). Pour
I’autre, le récepteur est centré avec un grand axe antéropostérieur et le tube radiogene médian
avec un axe de 45° par rapport au récepteur (figures 66, 67 et 68) (White et Pharoah, 2014 ;
Whaites et Drage, 2013).
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Figures 63 et 64 : Schématisation d’un mordu mandibulaire orthocentré
(Whaites et Drage, 2013)

Figure 65 : Mordu mandibulaire orthocentré avec angulation verticale de 90°
(White et Pharoah, 2014)
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Figures 66 et 67 : Schématisation d’un mordu mandibulaire centré (Whaites et Drage, 2013)

Figure 68 : Mordu mandibulaire centré avec angulation verticale de 45°
(White et Pharoah, 2014)

2.3.2.1.2.3.2 Mordus dysocclusaux

Pour un mordu maxillaire dysocclusal, le récepteur est placé selon le grand axe
antéropostérieur du coté a examiner et le tube radiogene est placé au dessus de la joue avec un
angle de 65 a 70° par rapport au récepteur (figures 69, 70 et 71) (Whaites et Drage, 2013).

Figures 69 et 70 : Schématisation d’un mordu maxillaire dysocclusal
(Whaites et Drage, 2013)

Figure 71 : Mordu maxillaire dysocclusal (Cavézian et Pasquet, 2005)
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Pour le mordu mandibulaire oblique, le récepteur est placé selon le grand axe
antéropostérieur du coté a examiner, la téte du patient est en extension et en rotation du coté
opposé a la radiographie et le tube radiogene est placé sous 1I’angle mandibulaire (figures 72,
73 et 74) (Whaites et Drage, 2013).
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Figures 72 et 73 : Schématisation d’un mordu mandibulaire dysocclusal
(Whaites et Drage, 2013)

Figure 74 : Mordu mandibulaire dysocclusal (White et Pharoah, 2014)
2.3.2.2 Distances de sécurité et positionnement des travailleurs

Lors de la prise d’un cliché radiographique, les deux sources d’exposition principales
sont le faisceau primaire et le rayonnement diffusé. Le faisceau primaire qui sort du tube
radiogene concentre un maximum de rayonnements ionisants et constitue la "vraie" source
d’irradiation. Il est unidirectionnel et rectiligne et va percuter le patient (sa peau, ses 0s, ses
dents,...). A chaque fois qu'un rayon X rencontre un obstacle il se crée un rayon réfléchi qui
repart dans une autre direction, on parle alors de rayonnements secondaires ou rayonnements
diffusés. La majeure partie des rayonnements secondaires sont issus de 1’interaction du
faisceau primaire avec le corps du patient. Ceux-ci sont émis dans toutes les directions et sont
la cause de I’exposition du personnel se trouvant a proximité (Praveen et al., 2013 ; Le Heron
et al.,, 2010 ; Commission européenne, 2004). Le personnel médical doit donc se protéger
principalement du rayonnement primaire mais aussi penser a se protéger des rayonnements
secondaires présents tout autour du patient (Commission européenne, 2004). Il existe une
troisieme source d’irradiation dont il faut se méfier, le rayonnement de fuite présente au
niveau du générateur radiogene (figure 75). Pour cette raison le tube radiogene ne doit, en
aucun cas, €tre stabilisé par une tierce personne durant 1’exposition (Whaites et Drage, 2013 ;
Giguere et Joly, 2010 ; Foucart, 2007 ; AERB, 2001) méme si ce rayonnement de fuite est
devenu négligeable avec les équipements modernes (UNSCEAR, 2008).
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Ravonnements de fuite

Faisceau primaire

Rayonnements secondaires

Figure 75 : Schématisation des sources d’irradiation (schéma personnel)

Pour les travailleurs, le meilleur moyen de se protéger des expositions est de se placer
hors de la salle ou est prise la radiographie lors du déclenchement du rayonnement (ADA et
FDA, 2012 ; INRS, 2009 ; Commission européenne, 2004). Toute personne non indispensable
a la prise du cliché doit sortir de la salle (Giguere et Joly, 2010 ; NRPB, 2001). L’idéal est
d’avoir le bouton de déclenchement du générateur a ’extérieur de la piece, ce qui oblige le
praticien a sortir. Si le bouton déclencheur est fixé a un cable reli€ au générateur il faut
prévoir une longueur de cable suffisante pour permettre a I’opérateur de sortir de la piece
(ADA et FDA, 2012 ; INRS, 2009 ; Commission européenne, 2004 ; NRPB, 2001). Toutefois,
il est recommandé de pouvoir surveiller le patient lors de la prise du cliché, afin de contrdler
qu’il ne bouge pas, que 1’angulateur reste stable et que le tube radiogene ne se déplace pas
(Whaites et Drage, 2013 ; ADA et FDA, 2012 ; Commission européenne, 2004). Pour cela, il
est intéressant de placer une vitre avec du verre plombé ou simplement d’installer un miroir
permettant d’observer le patient depuis I’extérieur de la salle (White et Pharoah, 2014 ; ADA

et FDA, 2012 ; ADA, 2006 ; Commission européenne, 2004).

Si le praticien ne peut sortir de la salle, il devra se placer hors de la trajectoire du
faisceau primaire et devra se positionner le plus loin possible de la source d’émission X car
I’intensité du rayonnement décroit proportionnellement a I’inverse du carré de la distance :
augmenter sa distance d’un facteur 2 par rapport au tube réduit le rayonnement d’un facteur 4.
Par conséquent, pour se protéger des rayonnements secondaires, le simple fait de prendre de
la distance suffit a se protéger puisque 1’intensité du rayonnement décroit rapidement avec la
distance (White et Pharoah, 2014 ; Praven et al., 2013 ; Whaites et Drage, 2013 ; Giguere et
Joly, 2010 ; Le Heron et al., 2010 ; Foucart, 2007 ; Commission européenne, 1995). En
d’autres termes, ce qui conditionne le plus 1’exposition du personnel est la proximité avec le
patient lors du déclenchement du rayonnement (Le Heron et al., 2010). Par exemple, pour un
cliché intra-oral, la dose du rayonnement primaire a la sortie du tube est de quelques
milligrays et a 1 metre de distance la dose due aux rayonnements secondaires est 1000 fois
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moins importante (Commission européenne, 2004). D’un point de vu pratique, il faut se
placer a au moins 2 metres du patient et du tube radiogene (White et Pharoah, 2014 ; ADA et
FDA, 2012 ; INRS, 2009 ; de Melo et Melo, 2008 ; Foucart, 2007 ; ADA, 2006 ; Stavrianou
et al., 2005 ; NRPB, 2001 ; Commission européenne, 1995).

Outre la distance il faut aussi réfléchir a sa position spatiale par rapport au patient. On
sait que les rayonnements diffusés, produits par effet Compton, sont émis dans toutes les
directions mais aussi que leur angle de diffusion dépend de 1’énergie des photons diffusés. Un
photon diffusé de haute énergie va généralement dans le sens du rayon principal alors qu’un
photon diffusé de faible énergie peut partir dans toutes les directions (Whaite et Drage, 2013 ;
Giguere et Joly, 2010). Par conséquent, la répartition des rayonnements secondaires n’est pas
homogene autour du patient (figure 76). On en déduit donc que si le praticien ne peut sortir de
la salle, il doit se placer a plus de 2 metres du patient et du tube radiogéne mais aussi se
positionner dans un champ situé a 90° par rapport a celui du tube d’émission (Giguere et Joly,
2010 ; Commission européenne, 1995) ou dans un angle compris entre 90 a 135° (figure 77)
(White et Pharoah, 2014 ; Foucart, 2007) méme si cette derniere position n’est pas démontrée
par toutes les études (figure 78 et tableau 16).

Photon incident

Reétrodiffusion «—— - Prodiftusion

Figure 76 : Schématisation des rayonnements présents autour du patient
(traduit d’apres Whaites et Drage, 2013)
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Faisceau primaire

Téte du patient

Zone interdite
Zone déconseillée
Zone possible

Zone idéale

Figure 77 : Regles de distance et de positionnement du praticien
(inspiré de Foucart, 2007)

Conditions d'utilisation des appareils

Installation A B
48 Dent radiographiée Moiaire maxillaire
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Figure 78 : Position a 50 cm (1 a 8) Tableau 16 : Niveaux d’exposition
eta 1 m (9 a 16) autour du patient. annuelle (a raison de 2 radiographies par
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(cf figure 78) (INRS, 2009)
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En résumé, pour permettre le bon positionnement de 1’opérateur, il est important d’avoir
une salle de taille suffisante avec une bonne organisation spatiale, un bon agencement du
mobilier (Abbott, 2000) et un déclencheur reli€¢ a un cable qui permet un déplacement aisé a
plus de 2 metres (AERB, 2001).

2.3.2.3 Equipements de protection collective (EPC)

« L'employeur définit les mesures de protection collective adaptées a la nature de
lI'exposition susceptible d'étre subie par les travailleurs exposés. [...] Elle est faite apres
consultation de la personne compétente en radioprotection [...] [et] du médecin du travail »
(Code du travail, art. R4451-40). Ces « mesures protectrices [...] [sont] destinées a éviter ou a
réduire les doses qui, en leur absence, pourraient €tre recues dans une situation d'exposition »
(Directive 2013/59/EURATOM, art. 4). « Sous la responsabilit¢ de I'employeur [...] la
personne compétente en radioprotection [...] définit [...] les mesures de protection adaptées a
mettre en ceuvre. Elle vérifie leur pertinence au vu des résultats des contrdles techniques et de
la dosimétrie opérationnelle ainsi que des doses efficaces recues » (Code du travail, art.
R4451-112).

Les équipements de protection collective, tels que les paravents plombés ou les parois
en verre plombé, sont toujours installés prioritairement par rapport aux équipements de
protection individuelle (ADF, 2012).

En pratique, si ’agencement de la salle ne permet pas au praticien de sortir ou de
s’écarter d’au moins 2 metres, il faut qu’il se place derriere un écran de protection (Foucart,
2007 ; NRPB, 2001 ; Abbott, 2000). Et s’il existe un écran de protection placé a plus de 2
metres, on ira préférentiellement se placer derriere durant 1’exposition (NRPB, 2001). En
effet, le fait de placer une protection telle qu'un mur ou une fenétre renforcée de plomb
permet de favoriser une exposition zéro des professionnels notamment lorsque ceux-ci ne
peuvent se tenir a distance du patient lors du déclenchement (Le Heron et al., 2010).

La nature et I’épaisseur de I’écran protecteur sont choisies en fonction des
caractéristiques du rayonnement (ADF, 2007) et de la distance séparant la protection du
générateur radiogene. La protection est donnée en équivalence d’épaisseur de plomb (tableau
17), habituellement entre 0,1 et I mm (Commission européenne, 2004) car un millimetre de
plomb permet d’arréter 99% d’un rayonnement d’une énergie de 75 kVp (Praveen et al.,
2013).
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Matériau Epaisseur {mm)
Plomb 1
Acier ]
Béton baryté 20
Verre plombé 26-50
Platre barité 30
Verre 72
Calcaire 76
Béton 80
Brigue pleine 100
Platre 120
Parpaing 200
Brigque creuse 300

Tableau 17 : Epaisseurs relatives de matériaux requises pour la radioprotection
(d’apres Foucart, 2007 et Commission européenne, 1995)

En pratique, il n’y a que peu d’équipements de protection collective en cabinet dentaire,
on peut toutefois les assimiler aux parois ou murs des locaux derriere lesquelles le personnel
s’abrite (ADF, 2012). Un mur de constitution standard (parpaings ou briques) est
généralement suffisant en termes de radioprotection mais si ce n’est pas le cas on pourra le
renforcer avec du contreplaqué plombé ou des plaques de platres (Commission européenne,
2004). On rappel qu’idéalement le mur derricre lequel le dentiste s’abrite durant le
déclenchement du générateur doit contenir une fenétre avec du verre plombé ou alors il faudra
placer un miroir afin de pouvoir surveiller le patient durant la prise du cliché (White et
Pharoah, 2014 ; ADA et FDA, 2012 ; ADA, 2006 ; Commission européenne, 2004).

Au Brésil, une enquéte a montré que seulement 8% des praticiens utilisent un écran de
protection pour se protéger des rayonnements (de Melo et Melo, 2008).

2.3.2.4 Equipements de protection individuelle (EPI)

« Lorsque I'exposition ne peut étre évitée et que 1'application de mesures individuelles
de protection permet de ramener les doses individuelles recues a un niveau aussi bas que
raisonnablement possible, I'employeur [...] définit ces mesures et les met en ceuvre » (Code
du travail, art. R4451-41). «Le médecin du travail peut formuler toute proposition a
I'employeur quant aux choix des équipements de protection individuelles en prenant en
compte leurs modalités d'utilisation » (Code du travail, art. R4451-118).

Les équipements de protection individuelle utilisés pour la radioprotection contre les
risques d’exposition externe sont par exemple les tabliers, visieéres, gants ou autres protections
réalisées a base de matériaux de haute densité (plomb, tungsténe,...) (Circulaire DGT/ASN
n°04, 2010). Ces matériaux effectuant I’atténuation doivent étre répartis de facon homogene
et doivent inclure des éléments de numéro atomique €levé (Norme NF EN 61331-3).
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En Odontologie, les deux principaux EPI sont le tablier plombé et le collier thyroidien
(Anissi et Geibel, 2014). IIs doivent pouvoir €tre portés par les travailleurs sans constituer une
géne excessive ni sur le plan ergonomique, ni sur le plan du travail a réaliser (Circulaire
DGT/ASN n°04, 2010). De plus, lorsqu’ils sont utilisés pour la protection des opérateurs, ils
doivent pouvoir étre enfilés et retirés sans assistance ; lorsqu’ils sont destinés a la protection
des patients, ils doivent étre congus de maniere a pouvoir étre facilement utilisés et
positionnés (Norme NF EN 61331-3).

Il faut bien comprendre que les EPI ne doivent étre utilisés qu’en dernier recours,
lorsque les autres moyens de protection sont insuffisants ou impossibles a mettre en ceuvre
(ADF, 2012). Pour le praticien, le port du tablier plombé est fortement recommandé si celui-ci
ne peut ni sortir de la piece ni s’écarter de plus de 2 metres du patient et du générateur. Pour le
patient, ces équipements ne sont que le dernier rempart de radioprotection apres 1’optimisation
par collimation rectangulaire, le choix du systeme de détection, le réglage du générateur, et les
bonnes pratiques de prise du cliché.

On notera que ces équipements sont relativement fragiles, ils ne doivent donc pas étre
pliés au risque de les détériorer et, lorsqu’ils ne sont pas utilisés, ils doivent étre suspendus sur
un cintre, par exemple, ou posés a plat (ADA et FDA, 2012 ; ADF, 2012 ; Circulaire
DGT/ASN n°04, 2010 ; Foucart, 2007 ; ADA, 2006). De plus, les EPI doivent &tre contrdlés
visuellement et tactilement au moins tous les mois, bien qu’aucune périodicité ne soit
reglementairement fixée, afin de vérifier leur intégrité : absence de plis ou de fissure. Le
résultat des vérifications sera consigné sur le registre de sécurité et si I’on constate que
I’équipement est endommagé il faudra procéder a son remplacement (ADA et FDA, 2012 ;
ADF, 2012 ; Circulaire DGT/ASN n°04, 2010). Enfin, par mesure d’hygiene, toutes les
surfaces accessibles extérieures et intérieures de ces dispositifs doivent €tre adaptées au
nettoyage et a la désinfection (Norme NF EN 61331-3).

2.3.2.4.1 Tablier de protection radiologique plombé

Le tablier de plomb est I’équipement de protection individuelle adéquat en Odontologie,
il peut aussi bien servir au patient qu’au praticien selon les circonstances (ADF, 2012) afin de
protéger le tronc et les gonades des rayonnements ionisants.

Le tablier de protection radiologique comporte une ou plusieurs couches de matériau
protecteur et est congu pour recouvrir la partie avant du corps de la gorge jusqu’aux genoux
au minimum, ainsi que 1’ensemble du sternum et les épaules (Norme NF EN 61331-3).

L’équivalent d’atténuation des tabliers de protection radiologique ne doit pas étre
inférieur a 0,25 mm de plomb sur la totalité de leur surface pour les équipements dits "légers".
Et pour les équipements dits "lourds" I’équivalent d’atténuation en plomb ne doit pas étre
inférieur a 0,35 mm pour la partie frontale et a 0,25 mm pour les autres parties (Norme NF
EN 61331-3). En Odontologie, le tablier de plomb doit avoir une épaisseur minimale
équivalente en plomb de 0,25 mm (Rouas et Hauret, 2014 ; Giguere et Joly, 2010 ;
Commission européenne, 2004 ; NRPB, 2001). Il faut noter que bien que l’on parle
couramment de tabliers plombés ceux-ci peuvent étre allégés en plomb voire sans plomb car
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constitués d’autres matériaux au numéro atomique élevé (White et Pharoah, 2014 ; ADF,
2012). Les tabliers sans plomb ont I’avantage de réduire le poids du dispositif de pres de 60%
(White et Pharoah, 2014).

Lorsque le praticien ne peut s’écarter du patient lors de la prise d’un cliché il peut
réduire considérablement son exposition en portant un tablier de protection d’une épaisseur
équivalente a 0,35 mm de plomb (tableau 16) (INRS, 2009).

En ce qui concerne les patients, les rayonnements secondaires dus a une radiographie
dentaire et parvenant au niveau de leur abdomen sont négligeables (ADA et FDA, 2012) et la
dose recue par leurs gonades est extrémement faible (Foucart, 2007 ; Horner, 1994 ; Wood et
al., 1991 ; Gibbs, 1982). En effet, lors de radiographies dentaires le faisceau primaire n’est
jamais dirigé dans la direction des gonades et I’irradiation des organes reproducteurs est
uniquement due aux rayonnements secondaires dont la dose est tres faible a ce niveau
(Commission européenne, 1995). Des études ont montré que la dose recue au niveau du
bassin du patient était négligeable et similaire que I’on prenne un cliché dentaire avec ou sans
tablier de plomb (ADA et FDA, 2012 ; Commission européenne, 2004 ; Wood et al., 1991).
On notera que les recommandations en Radiologie médicale limite 1’usage d’une protection
uniquement pour les expositions des gonades au rayonnement primaire ou lorsque celui-ci
passe a proximité (environ 5 cm) (Wood et al., 1991) ce qui est loin d’étre le cas en
Odontologie. Par conséquent, de part sa faible valeur, le port du tablier plombé par le patient
peut étre considéré comme optionnelle (ADA et FDA, 2012 ; White et al., 2001) et il n’est pas
justifié de I'utiliser en routine (IRSN, 2015 ; NRPB, 2001) d’autant plus lorsque toutes les
autres regles de radioprotection sont respectées (ADA, 2006). Le tablier plombé conserve
cependant un fort pouvoir protecteur dans 1’esprit collectif et reste donc une aide
psychologique utile pour les patients craintifs, ainsi il peut étre utilisé dans le seul but de
rassurer le patient (IRSN, 2015 ; ADF, 2007 ; HAS et al., 2006 ; Cavézian et Pasquet, 2005 ;
Cordoliani, 2005).

Lorsqu’on utilise un tablier de plomb sur un patient, il faut veiller a 1’appliquer
correctement notamment au niveau du cou car sinon il peut avoir 1’effet inverse de ce que 1’on
souhaite. En effet, il pourrait potentialiser 1’effet des rayonnements secondaires qui seraient
alors piégés sous le tablier et se réfléchiraient vers les organes qu’il est censé protéger
(Abbott, 2000).

2.3.2.4.2 Collier thyroidien (collier cervical)

La glande thyroide est un des organes les plus radiosensibles de la région téte et cou
(Okano et Sur, 2010 ; Horner, 1994), notamment avant 1’age de 15 ans (Rouas et Hauret,
2014 ; Sinnott et al., 2010). De plus, lors des examens d’imagerie dentaire elle est
fréquemment exposée aux rayonnements secondaires et peut méme se retrouver sur la
trajectoire du faisceau primaire (ADA et FDA, 2012 ; Okano et Sur, 2010 ; Horner, 1994 ;
Sikorski et Taylor, 1984).
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L’utilisation d’un collier thyroidien de 0,5 mm équivalent plomb permet de protéger le
sternum et la glande thyroide (Rouas et Hauret, 2014 ; Whaites et Drage, 2013). Certains
tabliers plombés incluent un collier thyroidien (White et al., 2014).

L’utilisation du collier thyroidien permet une réduction moyenne de dose de 8% lors
d’un examen rétro-coronaire long cone, de 24% lors d’un bilan rétro-alvéolaire par la
technique des plans paralleles avec un long cone et de 42% lors d’un bilan rétro-alvéolaire par
la technique de la bissectrice avec un cone court (Sikorski et Taylor, 1984). Cependant, la
dose est, au contraire, plus importante pour les clichés occlusaux, une telle augmentation
pouvant étre due a une production de rayonnements secondaires générée par le collier et qui
seraient orientés vers la thyroide (Wood et al., 1991). En ce qui concerne 1’exposition cutanée
au niveau de la thyroide, I’utilisation d’un collier thyroidien permet une réduction moyenne
de 37% lors d’un examen rétro-coronaire long cone, de 47% lors d’un bilan rétro-alvéolaire
par la technique des plans paralleles avec un long cone et de 70% lors d’un bilan rétro-
alvéolaire par la technique de la bissectrice avec un cone court (Sikorski et Taylor, 1984).
Ainsi, le collier thyroidien, d’autant plus qu’il est associé a une collimation rectangulaire,
réduit fortement ’irradiation de la thyroide lors des radiographies dentaires (ADA et FDA,
2012).

Au vu de ces résultats, il semble intéressant d’employer le collier cervical quand le
faisceau primaire passe par la glande thyroide ou a proximité de celle-ci (Foucart, 2007 ; HAS
et al., 2006 ; NRPB, 2001) ce qui est souvent le cas en Odontologie de part la proximité
anatomique de la thyroide, notamment pour les clichés antérieurs ou la thyroide peut se
retrouver dans le faisceau primaire (Commission européenne, 1995). Pour cette raison,
I’utilisation d’un collier thyroidien est recommandée (Commission européenne, 1995) et doit
étre utilisé autant que possible par principe de précaution (ADA et FDA, 2012). Son
utilisation est préconisée chez tous les adultes tant que le collier cervical n’interfere pas avec
le faisceau de rayons X ; elle est fortement recommandée chez les enfants et les femmes
enceintes du fait de la grande radiosensibilité des tissus jeunes (ADA, 2006). Certains auteurs
recommandent, pour la méme raison, I’utilisation systématique du collier thyroidien chez tous
les patients de moins de 30 ans (Commission européenne, 2004 ; White et al., 2001).

2.3.2.4.3 Plateau ou écran cervical plombé (plateau sous-mentonnier)

Les plateaux cervicaux plombés sont en forme de haricot avec une épaisseur de 0,5 mm
équivalent plomb. Ils sont positionnés sous le menton, contre le cou et maintenus par le
patient grace a une poignée de préhension (figure 79) (Rouas et Hauret, 2014).
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Figure 79 : Plateau sous-mentonnier plombé
(Whaites et Drage, 2013)

Tout comme le collier thyroidien, ils permettent de protéger la thyroide des
rayonnements ionisants (Rouas et Hauret, 2014 ; Jones et al., 2007 ; Kaffer et al, 1986).
Lorsque le faisceau est orienté de telle maniere qu’il puisse atteindre la glande thyroide, une
protection cervicale peut étre utilisée, que ce soit par collier thyroidien ou par plateau cervical
plombé (HAS et al., 2006).

2.3.2.4.4 Gants de protection radiologique plombés

Les gants de protection radiologiques assurent une protection des mains de 1’opérateur
contre les rayonnements ionisants. Ce dispositif doit recouvrir les mains et les poignets
jusqu’a la moitié de 1’avant-bras avec un minimum de 0,25 mm d’équivalence plomb tout en
n’entravant pas les mouvements des mains et des doigts (Norme NF EN 61331-3 ; AERB,
2001).

Dans les quelques situations ou les doigts du praticien sont placés dans le faisceau
primaire (cela s’applique principalement a I’imagerie interventionnelle en médecine), le port
de gants plombés parait indiqué. Toutefois, leur utilisation peut s’avérée contre-productive en
augmentant les rayonnements secondaires et en donnant une fausse impression de sécurité. Il
semble donc plus aviser d’apprendre a ne pas placer les doigts dans le rayonnement primaire
plutdt que d’utiliser cet équipement (Le Heron et al., 2010). Ces gants ne sont pas utilisés
dans la pratique dentaire.

2.3.2.4.5 Lunettes de protection radiologique plombées

Le cristallin est tres radiosensible. Pour le personnel travaillant proche de la source
d’irradiation a des doses plutdt élevées, le port des lunettes plombées avec protections
latérales permet de réduire de 90% la dose au niveau des yeux (Le Heron et al., 2010).

Etend donné les faibles doses utilisées en Odontologie et surtout le fait que le personnel
dentaire ne doit théoriquement jamais se trouver prés de la source d’exposition lors du
déclenchement, leur utilisation n’est pas nécessaire.
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2.3.2.5 Controle qualité de I’image

2.3.2.5.1 Conditions d’analyse de I’image

L’observation d’un cliché radiographique doit consister en une lecture systématisée,
méthodique et reproductible de 1'image afin de toujours en extraire le maximum
d’informations méme si celles-ci n’ont pas de rapport avec l’indication initiale justifiant
I’examen d’imagerie (Rouas et Hauret, 2014 ; Attal et Kaleka, 2008). Préalablement, il faut
orienter le cliché dans I’espace afin de faciliter I’intégration mentale de I’image avec la réalité
clinique (Attal et Kaleka, 2008).

Il est important d’étre dans des conditions optimales lors de 1’analyse d’une image afin
d’exploiter I’intégralité des données décelables. Pour cela, le praticien doit se trouver dans
une piece calme et silencieuse évitant ainsi toute distraction (Goren et al., 2000 ; Brocklebank,
1998), et dotée d’une bonne lumiere ambiante (Brocklebank, 1998). II faut aussi savoir
prendre le temps de bien observer I’image afin qu’aucune information visible sur le cliché ne
soit omise (Brocklebank, 1998).

Dans le cas de I’analyse d’une radiographie argentique, un négatoscope avec un écran
propre et un rétro-éclairage modulable, un éclairage ambiant faible sans projection de lumiere
sur le négatoscope et des aides optiques de type loupes sont nécessaires (White et Pharoah,
2014 ; Attal et Kaleka, 2008 ; Goren et al., 2000 ; Brocklebank, 1998).

2.3.2.5.2 Objectifs

Il est important que, pour chaque radiographie prise, le chirurgien-dentiste en fasse une
analyse critique de la qualité. Si I’image obtenue n’est pas pleinement satisfaisante, le
praticien doit rechercher et comprendre I’erreur commise et voir comment il est possible de
I’améliorer pour les prochaines radiographies. Il peut aussi demander 1’avis d’un de ses
confreres s’il n’arrive pas a élucider seul la cause du probleme (White et al.,, 2001 ;
Brocklebank, 1998). L’analyse des erreurs peut aider significativement a identifier les
principaux facteurs contributifs et la compréhension de ces facteurs est essentielle pour
s’adapter et prévenir les erreurs futures, ainsi il faut savoir apprendre de ses erreurs (Yamalik
et Van Dijk, 2013). Une étude a montré qu’un chirurgien-dentiste qui réalise un contrdle de
qualité de ses clichés et qui identifie ses erreurs double le nombre de ses images satisfaisantes
(White et Pharoah, 2014) et donc réduit de moitié ses clichés inacceptables (Commission
européenne, 2004). En Radiologie dentaire, I’analyse subjective systématique de la qualité des
clichés constitue, par conséquent, une des regles de bonne pratique puisque la qualité de
I’image influence la valeur du diagnostic (Brocklebank, 1998).

Par convention, on classe les images en trois catégories selon leur qualité : excellente,
acceptable ou inacceptable (tableau 18). Outre la qualité de I’image, on prend aussi en compte
le but recherché et les difficultés rencontrées lors de 1’acquisition de 1’'image (Brocklebank,
1998). Une pratique est dite de qualité si au moins 70% des images sont excellentes, pas plus
de 20% sont acceptables et pas plus de 10% sont inacceptables (ADF, 2007 ; Foucart, 2007 ;
Carmichael, 2005 ; NRPB, 2001 ; Brocklebank, 1998 ; ANDEM, 1996). Pour évaluer la
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qualité moyenne des clichés pris, deux approches sont possibles : 1) une analyse immédiate de
la qualité de chaque cliché réalisé suivi d’un calcul de la proportion des 3 catégories de
qualité a intervalle régulier (moins de 6 mois) ; ou, 2) une analyse rétrospective sur un certain
nombre de clichés choisis de fagon aléatoire mais représentatifs d’un intervalle de temps
déterminé (moins de 6 mois) et un calcul des pourcentages de qualit¢ de 1’échantillon
sélectionné (NRPB, 2001).

Qualité d'image Critéres Objectif Objectif intermediaire

Aucune erreur (ni d'exposition, ni de position, ni . .
Excellente , Pas moins de 70 % Pas moins de 50 %
de développement)

Une ou plusieurs erreurs d'exposition, de
Acceptable [position ou de développement mais qui Pas plus de 20 % Pas plus de 40 %
n'affectent pas le diagnostique radiographique

Erreur d'exposition, de position ou de
Inacceptable [développement qui rend le diagnostic Pas plus de 10 % Pas plus de 10 %
radiographique impossible

Tableau 18 : Criteres et objectifs de qualité des images
(d’apres Carmichael, 2005 et NRPB, 2001)

2.3.2.5.3 Erreurs a éviter

2.3.2.5.3.1 Image trop sombre

Une image trop sombre ou noire (figure 80) peut étre due a une surexposition c'est-a-
dire a temps d’exposition trop long (Whaites et Drage, 2013 ; Carmichael, 2005 ; Commission
européenne, 2004 ; Brocklebank, 1998).

En radiographie argentique, la noirceur de I’image est aussi influencée par le procédé de
développement (Brocklebank, 1998) : un temps de développement trop long, un bain de
développement trop chaud ou trop concentré conduisent a une image trop sombre (Whaites et
Drage, 2013 ; Commission européenne, 2004). De méme, un film ayant dépassé sa date de
péremption ou ayant été conservé dans un endroit trop chaud ou exposé a des rayonnements
ou a la lumiere peut donner une image trop sombre (Whaites et Drage, 2013). L’utilisation
d’un systeme numérique a I’avantage d’éliminer tous les problemes inhérents a la procédure
du développement chimique obligatoire en technique argentique (Carmichael, 2005).

Figure 80 : Rétro-alvéolaire et rétro-coronaire trop sombres
(Whaites et Drage, 2013 ; Commission européenne, 2004)
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2.3.2.5.3.2 Image trop claire

Une image trop claire (figure 81) peut étre due a une sous-exposition, c'est-a-dire a un
temps d’exposition insuffisant (Whaites et Drage, 2013 ; Carmichael, 2005 ; Commission
européenne, 2004 ; Brocklebank, 1998).

En imagerie argentique, un temps de développement trop court, un bain de
développement trop froid, trop dilué, trop ancien ou contaminé par le fixateur conduisent a
une image trop claire (Whaites et Drage, 2013 ; Commission européenne, 2004). Un film
placé en bouche dans le mauvais sens conduit également a une image trop claire (Whaites et
Drage, 2013).

LS

Figure 81 : Rétro-alvéolaire et rétro-coronaire trop claires
(Whaites et Drage, 2013 ; Commission européenne, 2004)

2.3.2.5.3.3 Distorsion de I’image

N

Une distorsion de 1’'image correspond a une inadéquation entre les dimensions
mesurables sur le cliché et la réalité (figure 82) (White et Pharoah, 2014). En imagerie
bidimensionnelle, la source radiogene, le patient et le récepteur forment une triade générant
une projection et chacun de ces éléments peut Etre source de distorsion; leur bon
positionnement étant indispensable pour obtenir une image de qualité (Bonnet et Chauvel,
2014).

En pratique, une distorsion se produit lorsque le récepteur n’est pas placé parallelement
a I’objet, lorsque le faisceau de rayons X n’est pas dirigé perpendiculairement par rapport au
grand axe de 1’objet et du récepteur (White et Pharoah, 2014) ou encore lorsque le récepteur
est en flexion lors de la prise du cliché (Whaites et Drage, 2013). On notera que ce sont les
erreurs de positionnement qui sont principalement responsables des clichés de mauvaise
qualité (Bonnet et Chauvel, 2014).
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Figure 82 : Images présentant diverses distorsions (Service d’Odontologie, CHRU Nancy)

2.3.2.5.3.4 Mauvais positionnement du récepteur

Un mauvais placement du récepteur par 1’opérateur ou un déplacement du capteur avant
la prise du cliché conduisent a une image ne permettant d’examiner qu’une partie de la dent
que I’on souhaite étudier (figure 83) (Commission européenne, 2004).

Figure 83 : Images présentant des dents non visibles en intégralité a cause d’un mauvais
positionnement du capteur ERLM (Service d’Odontologie, CHRU Nancy)

2.3.2.5.3.5 Angulation horizontale incorrecte du tube radiogéne : superpositions

Une mauvaise angulation dans le sens horizontal du tube radiogene qui ne fait pas
passer le faisceau de rayons X perpendiculairement au grand axe des dents et du récepteur
conduit a une superposition des parties proximales des dents adjacentes (figure 84).

Figure 84 : Images présentant des superpositions des dents adjacentes en proximale
due a une mauvaise angulation horizontale du tube radiogene
(Service d’Odontologie, CHRU Nancy)
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2.3.2.5.3.6 Erreur d’alignement du tube radiogene avec le récepteur : ''cone-cutting"

On constate parfois qu'une partie de ’image est totalement blanche avec une limite en
arc de cercle lorsque 1’on utilise une collimation circulaire alors que le reste de 1’'image est
satisfaisant en termes de noirceur et contraste (figure 85). Cela est du a un mauvais
alignement du tube radiogeéne avec le récepteur qui, part conséquent, n’est que partiellement
exposé au faisceau de rayons X (Commission européenne, 2004) ; les anglo-saxons désignent

cette situation par le terme "cone-cutting".

Figure 85 : Rétro-alvéolaires présentant un "cone-cutting"
(Service d’Odontologie, CHRU Nancy)

2.3.2.5.3.7 Récepteur placé a I’envers

Placer un film ou un capteur solide a I’envers, c'est-a-dire en exposant la mauvaise face
du récepteur, conduit a donner une image souvent inexploitable (figure 86). Pour les capteurs
ERLM, le fait de les placer a ’envers est moins dommageable au niveau de la qualité de
I’image, il faut, toutefois, penser a retourner horizontalement 1’image apres 1 avoir
développée.

Figure 86 : Film (a gauche) et capteur solide (a droite) placés a I’envers
(Whaites et Drage, 2013)

2.3.2.5.3.8 Flou

Une image floue (figure 87) est la conséquence d’un mouvement lors de la prise du
cliché. Ce mouvement peut provenir de trois éléments : le tube radiogene, la téte du patient ou
le systeme de détection (Brocklebank, 1998). Pour éviter cela, il faut que 1’opérateur garde un
contact visuel avec le patient lors de la prise du cliché afin d’éviter de déclencher le
générateur en cas de mouvement de I'un de ces éléments. Pour garder ce contact visuel
I’opérateur peut rester dans la piece, mais a distance d’au moins 2 metres ou il peut observer
le patient derriere une vitre plombée ou par le biais d’un miroir s’il se protege derriere un mur
(Whaites et Drage, 2013 ; ADA et FDA, 2012 ; Commission européenne, 2004 ; Brocklebank,
1998).
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Le mouvement du film est plus difficile a repérer, il peut étre signalé par le patient
lorsque celui-ci sent que le film ou 1’angulateur bouge ou a bougé. Dans le cas de la technique
de la bissectrice prise avec le doigt du patient, il est plus difficile d’obtenir I’immobilité du
film, il faudra dans ce cas bien en aviser le patient pour qu’il maintienne le film de maniere
stable avec son doigt (Brocklebank, 1998).

Figure 87 : Images floues dues aux mouvements du patient lors d’une radiographie maitre-
cone avec capteur ERLM taille 2 sur un enfant de 12 ans et lors d’un cliché rétro-coronaire
avec capteur ERLM taille 1 chez un enfant de 4 ans (Service d’Odontologie, CHRU Nancy)

2.3.2.5.3.9 Superposition d’images

Une superposition d’images (figure 88) se produit lorsqu’un film est exposé deux fois a
un rayonnement X. Cet incident peut survenir avec un film argentique ou un capteur ERLM,
mais pas sur un capteur CCD. Il est donc important de bien organiser son plan de travail afin
de ne pas mélanger les films déja exposés aux films non utilisés (Brocklebank, 1998).

Figure 88 : Superpositions d’images avec capteur ERLM
(Service d’Odontologie, CHRU Nancy)

2.3.2.5.3.10 Objet métallique non retiré

Comme nous I’avons vu précédemment, les dispositifs amovibles intra-buccaux
contenant des parties métalliques (appareil orthodontique, prothese amovible a infrastructure
métallique (figure 89), prothese amovible en résine avec des crochets métalliques,...), les
lunettes, les bijoux (tels que les boucles d’oreilles, les piercings labiaux, ...) ou encore un
éventuel cadre a digue métallique se trouvant dans le secteur a radiographier doivent étre
retirer avant la prise du cliché sinon ils interféreront avec le faisceau de rayons X et
apparaitront totalement radio-opaque sur I’image en masquant une partie des dents.

laissée en bouche (Service d’Odontologie, CHRU Nancy)
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2.3.2.5.3.11 Détérioration du récepteur

Une détérioration du récepteur conduit a un artefact au niveau de 1’image et peut
s’avérer préjudiciable pour la qualité et I’interprétation de celle-ci.

La cause des artefacts n’est pas toujours identifiable mais généralement ils proviennent
de la détérioration du systeme de détection (figure 90) telles que des rayures, pliures (figure
92) ou salissures radio-opaques a la surface du récepteur (figure 91), ou résultent de
mauvaises conditions de développement pour les films argentiques laissant des empreintes de
doigts ou d’ongles (figure 92) (Whaites et Drage, 2013 ; Brocklebank, 1998).

Figure 90 : Détériorations de capteurs ERLM visibles visuellement, radiologiquement puis
lors de clichés endobuccaux (Service d’Odontologie, CHRU Nancy)

Figure 91 : Artefact dii a une souillure radio-opaque sur le capteur ERLM
(White et Pharoah, 2014)

Figure 92 : Artefacts dus a une pliure (a gauche), une empreinte de doigt (au centre) et des
empreintes d’ongles (a droite) sur un film radiographique (Whaites et Drage, 2013)

2.3.2.5.3.12 Probléme technique lors du développement

Lorsque ’on utilise des capteurs ERLM, il peut se produire des problemes techniques
au moment du scannage du récepteur (figure 93). Ces problemes peuvent étre dus au
praticien, par exemple lorsqu’il oublie d’enlever I’enveloppe de protection plastique
recouvrant le capteur lors du scannage, ou lorsque I’opérateur retient ou retire le récepteur
alors que ce dernier est déja en cours de lecture. Mais ces incidents peuvent aussi se produire
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sans causes évidentes, peut-€tre dus a des problemes informatiques au niveau du scanner ou
du logiciel de I’ordinateur.

Figure 93 : Divers problemes de développement de capteurs ERLM
(Service d’Odontologie, CHRU Nancy)

2.3.2.5.3.13 Doigt(s) du praticien

Rappelons qu’un praticien ou tout autre membre du cabinet dentaire ne doit
théoriquement jamais maintenir le récepteur en bouche avec ses doigts lors de la prise d’une
radiographie. Si I’on voit une partie des doigts du praticien sur une image (figure 94) cela
prouve une mauvaise application des regles de radioprotection et cela signifie aussi que les
doigts étaient positionnés entre le récepteur et 1’élément a radiographier alors qu’ils auraient
dus étre placés derriere le capteur afin de ne pas nuire a la qualité du cliché.

Figure 94 : Doigts d’étudiants en Odontologie visibles sur des images
(Service d’Odontologie, CHRU Nancy)

2.4 Cas particuliers
2.4.1 Femme enceinte

« Lorsque l'exposition aux rayonnements ionisants concerne une femme en age de
procréer, le médecin demandeur et le médecin réalisateur de 1'acte doivent rechercher s'il
existe un éventuel état de grossesse. Si la femme est en état de grossesse ou allaitante ou si
I'éventualité d'une grossesse ne peut étre exclue, une attention particuliere doit étre accordée
par chacun d'entre eux a la justification de l'acte. Celle-ci doit étre assurée en tenant compte
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de l'urgence, de I'exposition de la femme et de celle de I'enfant a naitre » (Code de santé
publique, art. R1333-61).

L’induction de malformations et d’anomalies de développement par 1’exposition in
utero a des rayonnements ionisants est un fait bien établi expérimentalement. Toutefois 3
notions sont a retenir en ce qui concerne les effets tératogenes: 1) ce sont des effets
déterministes qui n’apparaissent donc qu’au-dessus d’un seuil ; 2) la sensibilité de 1’enfant en
formation n’est pas constante au cours de la grossesse ; et, 3) il existe une incidence élevée de
malformations spontanées correspondant a 3% des grossesses et 1’incidence spontanée d’un
retard mental (QI<70), associé ou non a un syndrome malformatif, est également de 3%
(IRSN, 2011a; Cordoliani et Foehrenbach, 2008 ; ADF, 2007 ; Cordoliani, 2005 ; ICRP,
2000). Le risque de cancer et de leucémie augmente avec la dose et correspond a un effet
stochastique. On estime que le risque de cancer létal maximum est de 0,6% pour une
irradiation de 100 mGy in utero (IRSN, 2011a), alors que 1’incidence spontanée des cancers et
leucémies est de 0,2 a 0,3% des enfants de 0 a 15 ans (IRSN, 2011a ; ADF, 2007 ; ICRP,
2000).

Le risque inhérent a I’irradiation de I’embryon dépend en grande partie du moment de
I’exposition (figure 95). Durant la période pré-implantataire de 1’ceuf (1°° semaine), I’effet
répond a la loi du tout ou rien : soit les 1ésions ne portent que sur une partie des cellules et la
grossesse se poursuit normalement sans causer de malformation a 1’embryon, soit toutes les
cellules ont été 1€sées, I’embryon meurt et la grossesse passe généralement inapercue (IRSN,
2011a; Cordoliani et Foehrenbach, 2008 ; ADF, 2007 ; Gambini et Granier, 2007 ;
Cordoliani, 2005 ; Wambersie, 1991). La phase d’organogénese (de la 2°™ et la semaine)
est une phase de grande radiosensibilité et des malformations dues aux rayonnements
ionisants sont a craindre. Toutefois, il n’a pas été observé chez I’homme de malformations
pour des doses inférieures a 200 mGy et il est admis que le risque est non significatif pour des
doses inférieures a 100 mGy (IRSN, 2011a ; Cordoliani et Foehrenbach, 2008 ; ICRP, 2007b ;
Cordoliani, 2005 ; ICRP, 2000 ; Wambersie, 1991). De la 9™ & la 15°™ semaine, le feetus est
moins radiosensible mais des anomalies de développement du systeme nerveux central, un
retard de croissance et un risque de cancérogenese sont a redouter. Cependant, ce risque
n’existe qu’au-dela d’un seuil de 500 mGy, sauf pour la diminution du QI dont le risque court
a partir de 100-200 mGy (IRSN, 2011a ; ADF, 2007 ; Cordoliani, 2005 ; Wambersie, 1991).
Apres la 15°™ semaine, la plupart des organes sont formés et donc les malformations majeurs
ne sont plus a redouter (IRSN, 2011a ; Wambersie, 1991).

9éme
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Figure 95 : Risque de malformation et de retard mental (IRSN, 2011a)

A ce jour, il n’a pas été démontré d’effets quantifiables chez 1’enfant a naitre pour des
doses délivrées a ’utérus inférieures a 100 mGy, cette valeur étant largement supérieure aux
doses délivrées en imagerie dentaire (White et Pharoah, 2014 ; HAS et al., 2006 ; Gibbs,
1982) puisque la dose recue lors d’un examen de radiodiagnostic dont le champ d’exploration
ne comprend pas I'utérus donne une dose, a I’embryon ou au feetus, tres largement inférieure
a 1 mGy (IRSN, 2011a; Cordoliani et Foehrenbach, 2008). De plus, il est admis que les
radiodiagnostics réalis€és chez la femme enceinte n’augmentent pas le risque naturel
d’anomalies congénitales (de Santis et al., 2005). Il peut donc €tre pratiqué sans risque
puisqu’il est peu énergétique, tres focalisé et ne délivre a 1’ovaire ou a ’'utérus que des doses
infimes (Cordoliani, 2005). Un bilan long cone, par exemple, ne délivre au foetus que 0,25
mGy en dose absorbée (White et Pharoah, 2014) ou moins de 10 uSv en dose efficace
(ANDEM, 1996) et un seul cliché donnera une dose feetale comprise entre 0,3 et 1 uSv, une
dose bien inférieure a I’irradiation naturelle quotidienne (IRSN, 2015). On notera qu’a ce
jour, il n’a pas été rapporté de dommages sur le feetus dus a la radiographie dentaire (White et
Pharoah, 2014).

Il n’est donc pas contre-indiqué de pratiquer une radiographie dentaire a une femme
enceinte ou susceptible de I’étre si celle-ci est justifiée par les avantages qu’elle procure (HAS
et al., 2006 ; ICRP, 2000 ; White et al., 2001 ; ANDEM, 1996). Quelque soit le stade de la
grossesse tous les examens d’imagerie intra-buccale sont autorisés (Dalstein et al., 2015). De
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plus, il n’est pas nécessaire de réduire la liste des justifications radiographiques établit pour
les adultes (Whaites et Drage, 2013 ; Commission européenne, 1995). Mais outre la
justification, le praticien doit s’assurer du respect scrupuleux des mesures d’optimisation
(Directive 2013/59/EURATOM, art. 62 ; Foucart, 2007 ; HAS et al., 2006 ; ICRP, 2000).

Bien évidemment le praticien se doit d’€tre attentif aux interrogations de la patiente et il
a le devoir de la rassurer en soulignant I’intérét de I’examen, la modestie de la dose délivrée
ainsi que 1’éloignement du champ des rayons X par apport a 1'utérus (Whaites et Drage,
2013 ; ADF, 2007 ; HAS et al., 2006 ; Cavézian et Pasquet, 2005 ; NRPB, 2001).

La protection par collier thyroidien et tablier plombé est indiquée chez la femme
enceinte (Arbab-Chirani et Diemer, 2010 ; Abbott, 2000) et recommandée chez la femme en
age de procréer (AAPD, 2014). Toutefois, le tablier plombé n’est indiqué que pour des raisons
psychologiques et a pour seul but de rassurer la patiente afin qu’elle poursuive sereinement sa
grossesse (IRSN, 2015; ADF, 2007 ; HAS et al., 2006 ; Cavézian et Pasquet, 2005 ;
Cordoliani, 2005).

Malheureusement, les lacunes dans les connaissances d’un certain nombre de praticiens
les conduisent a ne pas dispenser aux femmes enceintes les soins et les examens d’imagerie
nécessaires a cause de peurs non fondées sur les risques pour le feetus. Des praticiens ont
parfois peur d’engendrer des malformations feetales en prenant des radiodiagnostics alors que
se sont des effets déterministes qui ne peuvent se produire puisque les doses délivrées sont
faibles (ICRP, 2010). Ainsi, seul 23 a 35% des femmes aux Etats-Unis consultent un dentiste
durant leur grossesse et méme lorsqu’elles ressentent un probleme bucco-dentaire seul la
moitié va consulter (Gaffield et al., 2001) et 63% des dentistes des Etats de Virginie et de
Floride refuseraient de réaliser un examen d’imagerie avant de traiter une dent douloureuse
chez une patiente durant son premier semestre de grossesse (Kaugars et al., 1985). De plus,
moins de 2% des femmes iraniennes subissent un examen radiographique dentaire durant leur
grossesse (Mortazavi et al., 2013) et une enquéte menée en Lorraine a montré que parmi 81
sages-femmes, 24 gynécologues médicaux, 12 gynécologues obstétriciens, 7 puéricultrices et
15 autres professions seuls 56,8% pensent qu’une radiographie avec protection est réalisable
durant la grossesse (Cochet, 2013).

Les regles sont différentes si c’est le chirurgien-dentiste ou son assistante dentaire qui
est enceinte car le risque d’irradiation est potentiellement plus important du fait de la
fréquence des radiographies effectuées au sein du cabinet. L’employée enceinte doit le
déclarer le plus tot possible a son employeur afin que des mesures soient prises pour la
protection embryo-feetale, ainsi elle ne devra pas étre exposée plus que la population générale
puisque que I’enfant a naitre appartient a cette population, soit une dose annuelle maximale
de 1 mSv (Directive 2013/59/EURATOM, art. 10 ; ADF, 2012 ; IRSN, 2012b ; ICRP, 2010 ;
Foucart, 2007 ; ICRP, 2007a ; ICRP, 2000). Généralement, cela ne rajoute pas de contrainte
au niveau de I’organisation du cabinet puisqu’une pratique dentaire standard qui respecte les
principes de radioprotection conduit a une exposition du personnel médical inférieure a 1 mSv
par an (Commission européenne, 2004) ; d’ailleurs moins de 1% des travailleurs en cabinet
dentaire recoit une dose supérieure a 1 mSv par an (ADF, 2012 ; UNSCEAR, 2008). Des que
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I’état de grossesse est déclaré, la future mere sera tout de méme écartée systématiquement de
la salle de soin lors de la prise de radiographies (ADF, 2012 ; ICRP, 2007a ; Commission
européenne, 2004). Lorsque c’est le chirurgien-dentiste qui est enceinte, une formation
spécifique au sein du cabinet pour rappeler les consignes de radioprotection peut s’avérer
utile. Celles-ci comprennent le fait de sortir de la salle, ou de s’éloigner au maximum du
générateur en se placant dans un angle favorable lorsque ’on réalise une radiographie.
L’utilisation du tablier plombé est systématique méme s’il ne se justifie que pour des raisons
psychologiques et qu’il est une mesure de protection individuelle & mettre en ceuvre que
lorsque les autres mesures de radioprotection ne sont pas applicables (ADF, 2012). On notera
que I'utilisation d’un dosimetre opérationnel peut éventuellement étre envisagée pour mesurer
en continu les doses recues durant la grossesse (ADF, 2012 ; Cordoliani et Foehrenbach,
2008).

2.4.2 Enfant

Le terme enfant s’oppose au terme adulte, il comprend les nourrissons, les enfants et les
adolescents (UNSCEAR, 2013). La convention internationale des droits de 1’enfant signée par
les nations Unies en 1989 et ratifiée par la France en 1990 définit qu’ « un enfant s'entend de
tout €tre humain agé de moins de dix-huit ans » (ONU, 1989). Cette limite de 18 ans est
reprise par la HAS et par I’ordre national des médecins comme limite d’age habituelle des
services de pédiatrie, bien que cette limite ne soit pas stricte (HAS, 2011 ; Ordre national des
médecins, 1998). D’ailleurs ’OMS et la société canadienne de pédiatrie considerent que
I’adolescence s’étend de 10 a 19 ans (OMS, 2015 ; Société canadienne de pédiatrie, 2003) et
plus largement que les jeunes sont des individus agés de 10 a 24 ans (OMS, 1986). Par
conséquent, les mesures particulieres a appliquer en Radiologie pour les enfants concernent
indéniablement tout patient de moins de 10 ans, mais il faudrait qu’elles soient appliquées
idéalement jusqu’a 1’age de 18 voire 19 ans.

Anatomiquement, un enfant présente un corps dont la taille et le volume est plus petit et
moins protégé par 1’épaisseur de tissus retrouvée chez 1’adulte. Ainsi, une exposition externe
donnée engendre une dose plus importante au niveau de ses organes internes. Avec 1’age,
plusieurs facteurs évoluent, notamment le poids, la taille et la masse des organes qui en
augmentant de volume permettent d’atténuer I’irradiation (UNSCEAR, 2013). Or, on emploie
le méme générateur radiogene pour I’enfant et 1’adulte constitué d’un cylindre de 6 cm de
diametre ou d’un rectangle de 3,5 x 4,5 cm suivant la collimation utilisée, entrainant ainsi une
irradiation d’un volume plus important chez I’enfant si on le rapporte au volume total de
I’organisme (Rouas et Hauret, 2014 ; White et al., 2014 ; Commission européenne, 1995).

Physiologiquement, I’enfant présente un organisme en plein développement avec de
nombreuses mitoses et de nombreuses cellules indifférenciées. Or, d’apres la loi de Bergonié
et Tribondeau (1906), plus une cellule est indifférenciée plus elle se multiplie et moins elle est
radiorésistante. De plus, on constate une plus grande proportion de moelle osseuse au niveau
du crane de I’enfant (Rouas et Hauret, 2014 ; Espelid, 2003). Ainsi, la radiosensibilité accrue
des organes des enfants fait qu’ils sont plus susceptibles de développer des cancers que les
adultes, suite a une exposition aux rayonnements ionisants (UNSCEAR, 2013 ; Sinnott et al.,
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2010 ; Sadetzki et Mandelzweig, 2009 ; ADF, 2007 ; Foucart, 2007 ; Preston et al., 2003). Ce
risque diminue avec 1I’age a raison de 20% par décennie (Preston et al., 2003).

Nous savons que I’espérance de vie ne cesse d’augmenter et I’enfant d’aujourd’hui a
plus de chance de vivre longtemps. Il présente, par conséquent, plus de risques de développer
un jour un cancer puisqu’il aura plus de temps pour développer cette pathologie et que les
effets des rayonnements ionisants sont cumulatifs au cours de la vie (Farman, 2014 ; Law et
al., 2014 ; Rouas et Hauret, 2014 ; White et al., 2014 ; Sinnott et al., 2010 ; Sadetzki et
Mandelzweig, 2009).

En pédiatrie, une attention plus particuliere est porté au respect scrupuleux du principe
de justification (tableau 12) (Rouas et Hauret, 2014 ; ICRP, 2010 ; ADF, 2007 ; HAS et al.,
2006). L’anamnese médicale et dentaire suivi d’'un examen clinique détermine le besoin de
recourir ou non a un examen d’imagerie (AAPD, 2014 ; Farman, 2014 ; The Alliance for
Radiation Safety in Pediatric Imaging, 2014 ; White et al., 2014). Une évaluation du rapport
bénéfice/risque est indispensable avant chaque cliché et I’examen n’est réalis€ que si
I’imagerie est susceptible d’améliorer ou de modifier la prise en charge de I’enfant (Rouas et
Hauret, 2014). Par conséquent, aucun examen radiologique de routine ne doit €tre réalisé
(AAPD, 2014 ; Farman, 2014 ; The Alliance for Radiation Safety in Pediatric Imaging, 2014 ;
White et al., 2014 ; ADF, 2007). Méme si certains clichés radiographiques sont parfois
indiqués, lorsque 1’enfant ne présente pas une coopération suffisante pour obtenir une image
de qualité, la radiographie peut ne pas €tre réalisée (AAPD, 2014).

Chez l’enfant, les principales raisons de réaliser un examen radiologique sont la
détection de 1ésions carieuses par cliché rétro-coronaire pour les zones proximales, par cliché
rétro-alvéolaire en présence de 1ésions séveres, par radiographie panoramique lors de maladie
carieuse sévere atteignant un nombre élevé de dents (Rouas et Hauret, 2014). Cependant, pour
les 1€sions amélaires occlusales, le DIAGNOdent® associé a 1I’examen visuel est plus efficace
que la radiographie (Boirie, 2014). En cas de traumatologie dento-maxillo-faciale, I’examen
radiographique s’impose pour des raisons diagnostiques, de planification thérapeutique, de
suivi mais aussi d’un point de vue médico-1égal (Rouas et Hauret, 2014). L’imagerie est aussi
indiquée lors de perturbations du développement de la dentition et lors d’anomalies dentaires
d’éruption, de nombre, de morphologie ou de position (Rouas et Hauret, 2014)

En Pédiatrie, outre la justification il faut aussi redoubler d’efforts en ce qui concerne
I’optimisation (Rouas et Hauret, 2014 ; ICRP, 2010 ; ADF, 2007 ; HAS et al., 2006). 11 faut
«qu'un équipement radiologique [...], des accessoires et des pratiques appropriés soient
utilisés dans chaque cas d'exposition a des fins médicales concernant des enfants » (Directive
2013/59/EURATOM, article 61). Cela passe par plusieurs points essentiels :

Il faut réduire le temps d’exposition et 1’adapter a la taille de I’enfant via la commande
du générateur (Rouas et Hauret, 2014 ; White et Pharoah, 2014 ; The Alliance for Radiation
Safety in Pediatric Imaging, 2014 ; White et al., 2014 ; Arbab-Chirani et Diemer, 2010 ;
ICRP, 2010) car si les parametres techniques ne sont pas adaptés de manicre a diminuer la
dose d’irradiation alors I’enfant recevra une dose plus importante comparativement a 1’adulte
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lors d’un examen d’imagerie (UNSCEAR, 2013). En pratique, pour les enfants de moins de
15 ans on peut réduire le temps d’exposition d’environ 25% ou la tension de 5 kVp, et pour
les enfants les plus jeunes on peut aller jusqu’a une réduction de 50% du temps d’exposition
(Attal et Kaleka, 2008). On notera aussi que le fait de réduire le temps d’exposition permet de
minimiser le risque de flou engendré par les mouvements éventuels de I’enfant lors de la prise
du cliché.

Comme pour les adultes, il faut utiliser des récepteurs rapides (AAPD, 2014 ; Farman,
2014) tels que les films E et F ou des capteurs numériques (The Alliance for Radiation Safety
in Pediatric Imaging, 2014). Ces récepteurs doivent €tre adaptés a la Pédiatrie (Rouas et
Hauret, 2014 ; White et al., 2014), notamment pour leur taille.

Comme pour la population générale, il faut mettre en place une collimation (AAPD,
2014 ; Farman, 2014). Celle-ci se fait préférentiellement par un collimateur rectangulaire
(Rouas et Hauret, 2014 ; The Alliance for Radiation Safety in Pediatric Imaging, 2014 ; White
etal., 2014)

L’utilisation d’un tablier de plomb est indiquée et celle d’un collier thyroidien est
nécessaire (AAPD, 2014 ; Farman, 2014 ; Commission européenne, 1995). Cette protection
cervicale est toujours utilisée (The Alliance for Radiation Safety in Pediatric Imaging, 2014 ;
Arbab-Chirani et Diemer, 2010 ; OMS, 1987) a condition qu’elle ne perturbe pas la prise du
cliché (ADF, 2007).

Rappelons que le consentement éclairé des parents du patient mineur doit €tre obtenu
avant de réaliser un cliché (Rouas et Hauret, 2014 ; Espelid et al., 2003).

Il faut noter que la réalisation d’un cliché radiographique s’avere souvent plus difficile
chez I’enfant en raison de la dimension plus réduite de sa cavité buccale engendrant une
difficulté de positionnement du récepteur, et généralement de leur plus faible coopération
(environ 75% des enfants de 3 a 5 ans sont coopérants lors d’un bitewing mais seulement 45%
le sont a 3 ans), de leur plus grande anxiété et de leur plus faible compréhension (da Silva
Pierro et al., 2008). Une bonne coopération de 1’enfant réduit le nombre de clichés a reprendre
(Espelid, 2003).

2.4.3 Ostéoporose

Chez la patiente agée souffrant d’ostéoporose, on pourra réduire le temps d’exposition
de 25% ou la tension de 5 kVp (Attal et Kaleka, 2008).

2.4.4 Radiothérapie de la sphere ORL

Il n’y a pas de précaution particuliere a prendre chez un patient ayant subi une
radiothérapie de la sphere ORL lors de la prise d’une radiographie dentaire puisque que son
niveau d’exposition est négligeable comparé aux irradiations précédemment subies par le
patient (ADA, 2006 ; White et al., 2001).
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2.4.5 Trismus

En cas de trismus la réalisation d’un cliché intra-oral classique est douloureuse pour le
patient et compliquée pour le praticien, c¢’est pourquoi on privilégiera alors un cliché extra-
oral ou un mordu (White et Pharoah, 2014).

2.4.6 Tuméfaction

En cas de tuméfaction de la zone a radiographier, on pourra légerement augmenter le
temps d’exposition afin de compenser I’épaisseur plus conséquente des tissus mous (White et
Pharoah, 2014).

2.4.7 Secteur édenté

La prise d’un cliché intra-oral au niveau d’un secteur édenté peut étre indiquée lorsque
I’on recherche une dent incluse, une racine résiduelle ou un kyste par exemple. La
stabilisation du porte-récepteur est alors délicate, pour faciliter cela on pourra placer un coton
salivaire entre le bloc de morsure et la créte a radiographier et le coton pourra étre fixé au bloc
de morsure a 1’aide d’un élastique orthodontique. Si la stabilité du porte-récepteur n’est
malgré tout pas suffisante, le patient peut stabiliser 1’angulateur avec sa main (White et
Pharoah, 2014).

Pour la radiographie d’un secteur édenté, le temps d’exposition est réduit de 25%
(White et Pharoah, 2014 ; Attal et Kaleka, 2008) ou la tension de 5 kVp (Attal et Kaleka,
2008).

2.4.8 Tissus mous

Suite a un trauma dento-alvéolaire, une radiographie des tissus mous peut étre réalisée
afin de mettre en évidence la présence de corps étrangers ou de fragments dentaires en
positionnant le récepteur entre la levre et les dents, on réduit alors le temps d’exposition de
50% (Rouas et Hauret, 2014).

2.4.9 Handicap physique

Un handicap physique (patient en fauteuil roulant, patient sourd, aveugle, muet, ...) peut
nécessiter une adaptation de la part du praticien mais ne causera en général pas de difficulté a
la prise de la radiographie, d’autant plus que le patient sera accompagné par un membre de sa
famille qui peut aider (White et Pharoah, 2014).

2.4.10 Handicap mental et problemes neurologiques

Un handicap mental ou des problemes neurologiques tels que des difficultés de
compréhension, de communication, de coordination ou des tremblements génerent des
difficultés lors des soins (White et Pharoah, 2014 ; Whaites et Drage, 2013). Le praticien doit
alors prendre le plus rapidement possible son cliché pour minimiser le risque de mouvement
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du patient. Il peut parfois étre intéressant de pratiquer I’examen sous sédation (White et
Pharoah, 2014).

2.4.11 Réflexe nauséeux

Le réflexe nauséeux peut €tre causé par le stress, I’inquiétude, la peur d’envahissement
et d’étouffement, le film étant volumineux. La premiere chose a faire est donc de rassurer le
patient, le relaxer, prendre le temps de bien lui expliquer le déroulement de I’examen et de
savoir trouver le juste milieu entre autorité et compassion. Le patient est invité a respirer
profondément par le nez, on peut aussi essayer de le distraire en lui demandant de retenir sa
respiration ou de maintenir une jambe ou un bras en I’air durant 1’acte. Si ces mesures
échouent, on utilise un anesthésique de surface que I’on applique sur le palais et la langue. En
dernier recours, on opte alors pour un cliché extra-oral voire la réalisation des radiographies
sous anesthésie générale (White et Pharoah, 2014).

2.4.12 Anesthésie générale

Les radiographies sont normalement prises avant I’anesthésie générale, mais dans le cas
de patients non coopérants il est parfois impossible de prendre une radiographie au fauteuil et
la prise d’un cliché, une fois le patient endormi, peut étre réalisée bien que I’acte ne soit pas
simple (Whaites et Drage, 2013). En effet, le patient sous anesthésie générale ne peut ni serrer
les dents sur un porte récepteur, ni maintenir le détecteur avec ses doigts ; on s’aidera de
procédés d’immobilisation (figure 96) (Commission européenne, 2004).

Figure 96 : Cliché intra-buccal chez un patient sous anesthésie générale
(Whaites et Drage, 2013)

2.4.13 Autres particularités du patient

Certaines caractéristiques anatomiques ou physiologiques d’un patient peuvent
représenter une difficulté lors du positionnement du détecteur. Ces éléments qui viennent
perturber la réalisation d’une image sont par exemple une macroglossie, une petite bouche,
une faible ouverture buccale, une arcade dentaire étroite, un palais plat, une limitation de
mouvement du cou, une obésité ou encore une hypertonicité des sangles musculaires (Bonnet
et Chauvel, 2014 ; Whaites et Drage, 2013).
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2.4.14 Accompagnateur

Les « personnes participant au soutien et au réconfort de patients [sont] des personnes
subissant, en connaissance de cause et de leur plein gré, une exposition a un rayonnement
ionisant en contribuant, en dehors de leur activité professionnelle, au soutien et au réconfort
de personnes subissant [...] une exposition a des fins médicales » (Directive
2013/59/EURATOM, art. 4). La nécessité d’une telle personne peut se justifier uniquement
pour certains patients handicapés, agités ou pour des enfants (INRS, 2009) dont
I’accompagnant par sa simple présence peut faciliter la prise du cliché. Toutefois, « des
recommandations appropriées [doivent €tre] établies en ce qui concerne l'exposition des
personnes participant au soutien et au réconfort de patients » (Directive 2013/59/EURATOM,
art. 56). Ainsi, un tablier plombé doit €tre porté par I’accompagnateur restant a proximité du
patient pendant I’examen d’imagerie (ADF, 2007 ; Foucart, 2007 ; Commission européenne,
2004 ; NRPB, 2001). Il doit étre positionné en dehors du faisceau primaire (Foucart, 2007 ;
Commission européenne, 2004 ; NRPB, 2001). Les recommandations précisent que la
personne qui assiste le praticien lors de la prise d’un cliché est de préférence un
accompagnateur du patient plutdt qu’un membre du cabinet (IRSN, 2015 ; AERB, 2001) et
qu’un tel acte ne peut pas se produire plus de 25 fois par an pour un membre donné du cabinet
(NRPB, 2001). De plus, il est évident que 1’accompagnateur ne doit pas €tre une femme
enceinte (AERB, 2001 ; NRPB, 2001) ni un enfant.
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3 Enquéte sur les pratiques radiologiques au service d’Odontologie du CHRU de Nancy
3.1 Contexte

L’implantation de la radiographie numérique a été plus lente dans les structures
hospitalo-universitaires publiques du fait de leur moindre réactivité aux progres
technologiques expliqué par les contraintes, les craintes et le lourd investissement collectif
que cela représente (Lasfargues et al., 2008). En France, le passage au tout numérique a
commencé par le Centre de soins de la Faculté dentaire de Paris Descartes en 2006
(Lasfargues et al., 2008). Pour celui de Nancy, il a fallu attendre 2013 pour voir disparaitre
I’imagerie argentique au profit de 1’imagerie digitale par numérisation indirecte. Le fait
d’investir dans du matériel moderne et performant devrait toujours étre une priorité pour les
structures hospitalo-universitaires pour le bien des patients mais aussi pour la formation des
futurs professionnels de santé. En effet, les cliniques hospitalo-universitaires peuvent
influencer grandement les étudiants pour le choix des équipements dans leurs futurs cabinets
dentaires (Geist et Katz, 2002 ; Syriopoulos et al., 1998).

Des dizaines de clichés endobuccaux sont pris chaque jour au Centre de soins dentaires
du CHRU de Nancy principalement par les étudiants de 4°™ et 5°™ année. C’est au cours de
cette formation initiale des futurs chirurgiens-dentistes que les bonnes pratiques en Radiologie
doivent étre enseignées et mises en ceuvre. Force est de constater que les techniques
radiologiques d’un praticien sont influencées par la formation universitaire qu’il a regu
(Syriopoulos et al., 1998). Ainsi, il est de la responsabilité des praticiens-seniors de servir de
modele aux externes en matiere de radioprotection (Geist et Katz, 2002) car toute bonne
pratique non respectée en début de formation aura tendance a ne pas étre appliquée au cours
d’une activité professionnelle future (Thivet, 2014).

3.2 Objectifs

L’objectif principal de 1’étude est d’évaluer les pratiques en Radiologie des
professionnels de santé du service d’Odontologie du CHRU de Nancy sur 1’année
universitaire 2014-2015. De plus, nous avons souhaité corréler ces pratiques avec le niveau
d’étude de I’opérateur afin d’évaluer 1’évolution de celles-ci au cours du cursus universitaire
et post-universitaire. Les résultats de cette enquéte permettront de faire prendre conscience
des regles essentielles de radioprotection, de révéler aux professionnels de santé les mauvaises
pratiques trop souvent observées et de mettre en lumiere les insuffisances matérielles du
service d’Odontologie pouvant étre responsables d’un certain nombre de mauvaises pratiques.

3.3 Matériel et méthode

L’évaluation des pratiques en Radiologie conventionnelle intra-orale a été effectuée a
I’aide de grilles d’observations complétées dans le Service d’Odontologie du CHRU de
Nancy, plus précisément dans le Centre de soins situé rue du Docteur Heydenreich.
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3.3.1 Etudes préliminaires

La grille d’évaluation utilisée durant cette étude a été réalisée par mes soins sur le
logiciel Microsoft Excel®. Sa création et sa mise en forme sont le résultat d’une réflexion
basée sur I’analyse bibliographique menée sur le sujet. Elles ont nécessité plusieurs essais en
situation. Dans un premier temps, des tests ont été pratiqués lors d’observations effectuées sur
des demi-journées, chacune suivie de réajustements afin d’améliorer la grille d’évaluation. Ce
n’est qu’a la 8™ version de ma grille que celle-ci m’a semblée satisfaisante, je 1ai alors
présentée au Pr. Strazielle, ma directrice de these. Des lors, il a été décidé de pratiquer des
observations durant une semaine avec cette grille afin de vérifier sa pertinence. A
I’aboutissement de cette semaine d’observations, nous avons rentré les données sur le logiciel
d’analyse statistique StatView® afin de vérifier leur valeur statistique. Il a alors été pratiqué
quelques dernieres modifications sur la grille d’observation pour en obtenir une version
définitive.

A partir de cette version, j’ai observé la prise d’une centaine de clichés radiographiques
puis nous avons entré les données dans un nouveau tableau sur le logiciel StatView®. Les
résultats obtenus étant pertinents et statistiquement intéressants, cette grille d’observation a
été validée et la centaine d’observations pratiquées ont été intégrées comme premicres
données de mon étude.

3.3.2 Déroulement de I’enquéte

L’étude menée sur les pratiques en Radiologie intra-orale s’est déroulée du mois
d’octobre 2014 jusqu’a celui de février 2015 au service d’Odontologie du CHRU de Nancy
apres accord du Pr. Martrette, chef du Service d’Odontologie et doyen de la Faculté
d’Odontologie de I’Université de Lorraine (cf courriel en annexe 1). Il est a noter que
I’enquéte n’a été interrompue qu’une seule fois, sur une période tres courte, allant du vendredi
30 janvier 2015 (11h15) jusqu’au lundi 2 février 2015 (14h00), en raison d’une panne

informatique suite a une saturation du serveur, aucune radiographie n’ayant pu étre
développée sur cette période.

L’ensemble des observations a été réalis€ par mes soins, ce choix d’étre 1’unique
observateur a été fait dans le but de limiter les biais qu’auraient pu engendrer de multiples
observateurs.

D’autre part, toujours dans I’optique de limiter les biais, les étudiants n’ont pas été
avertis du déroulement de mon étude et bien qu’ils pouvaient me voir les noter, ils ignoraient
le but de mes observations. Lorsqu’ils m’interrogeaient sur ce que contenaient les feuilles que
je remplissais, je répondais simplement que c’était pour ma these et restais le plus vague
possible. Seuls les seniors avaient été¢ informés du déroulement de mon enquéte afin qu’ils me
laissent faire mes observations sans encombre et ils savaient qu’elles concernaient les bonnes
pratiques en Radiologie intra-orale mais sans plus de précision.
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3.3.3 Description du lieu d’étude
3.3.3.1 Population étudiée

Au Centre de soins dentaires Heydenreich, les travailleurs susceptibles de prendre des
clichés radiographiques sont : 1) les externes : étudiants en Odontologie, avec respectivement
81 étudiants en 4°™ année (DFASOI1), 97 en 5™ année (DFASO2) et 7 en 6™ année
(TCEOLI) ; 2) les internes en Spécialités odontologiques, comprenant 2 internes en Médecine
bucco-dentaire et 6 internes en Orthopédie dento-faciales; 3) 4 praticiens préparant le
certificat d'Etudes cliniques spéciales mention Orthodontie (CECSMO); 4) 7 praticiens
préparant le Diplome universitaire de Parodontologie et d’Implantologie clinique (DUPIC) ;
et, 5) les enseignants-seniors : praticiens hospitaliers, soit 3 professeurs des universités (PU-
PH), 16 maitres de conférences universitaires (MCU-PH), 21 assistants hospitalo-
universitaires (AHU) et 17 attachés hospitaliers.

3.3.3.2 Locaux et équipements de radiologie

Le centre de soins dentaires du CHRU de Nancy se compose de 7 services : le Secteur
Accueil-Santé (SAS), I’Odontologie chirurgicale, 1’Odontologie conservatrice couplée a
I’Endodontie, la Parodontologie, 1’Odontologie prothétique, I’Odontologie pédiatrique et
I’Orthopédie dento-faciale (ODF). Les services d’Odontologie chirurgicale et conservatrice
sont regroupés, ils se partagent deux générateurs radiogenes ; toutefois, I’un étant en panne
depuis la rentrée, seul un générateur était fonctionnel durant la période d’étude. Deux
scanners VitaScan® de Diirr dental pour capteurs ERLM sont installés dans ces services. Le
SAS possede deux box tous d’eux équipés d’un générateur radiogéne mais aucun scanner
pour capteurs ERLM. A proximité du service de Parodontologie, il existe une salle de
Radiologie comprenant deux générateurs, soit un générateur standard et un générateur mobile
(figure 24) remplagant un générateur standard en panne lui aussi depuis la rentrée et deux
scanners VitaScan®. C’est dans cette salle que tous les services non équipés viennent prendre
leurs clichés radiographiques et développer leurs récepteurs. Dans le service de
Parodontologie, un bloc de chirurgie et deux salles de soins réservés aux seniors et aux
praticiens inscrits au DUPIC sont équipés d’un générateur chacun. Enfin, dans le service de
Prothese, il existe aussi deux box équipés chacun d’un générateur a ’usage des praticiens-
seniors et des internes; ce service dispose également d’un scanner VitaScan®. Chaque
scanner VitaScan® est relié a un ordinateur équipé du logiciel DBSWIN® de Diirr dental. De
plus, tous les ordinateurs du Centre de soins dentaires sont équipés de ce logiciel ce qui
permet une visualisation facile des images radiographiques par les enseignants des différents
services, facilite les explications et le dialogue avec les patients. Tous les générateurs
possedent une collimation circulaire.

Chacun des secteurs hospitaliers, Secteur Accueil-Santé, Odontologie chirurgicale et
conservatrice, Parodontologie, Prothese et Odontologie pédiatrique-ODF, possede quatre
capteurs ERLM : deux de taille 1 et deux de taille 2.
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Concernant les portes-récepteurs, on trouve un grand nombre d’angulateurs XCP® de
Dentsply RINN (figure 36) pour secteur postérieur (jaune) et antérieur (bleu) mais trop peu
pour les clichés rétro-coronaires (rouges) car seulement trois de ces angulateurs ont été
répertoriés sur I’ensemble du Centre de soins durant la période d’étude. En plus de ces
angulateurs préférentiellement et majoritairement utilisés, on trouve aussi des ailettes jetables
en mousse Emmenix® Flap de Gager et Werken (figure 37) et des "pinces croco" Emmenix®
Film Holder de Gager et Werken (figure 39). Malheureusement, aucun angulateur dédié a
I’Endodontie n’a été acheté par le CHRU de Nancy.

Concernant les équipements de protection radiologique, deux tabliers plombés et un
collier thyroidien sont a disposition, sur un cintre, au niveau de chaque générateur radiogene.

3.3.4 Description de la grille/fiche d’observation

La grille d’observation utilisée lors de cette enquéte est présente en annexe 2. Elle se
compose de plusieurs parametres qui devaient €tre renseignés pour chaque cliché endobuccal
observé. Ces parametres permettent de caractériser le patient et la radiographie prise ainsi que
les opérateurs et d’évaluer les bonnes pratiques lors de la prise de chaque cliché radiologique.
Nous allons les passer successivement en revue.

3.3.4.1 Le service

Le service indiqué sur la fiche d’observation correspond au service dans lequel le cliché
radiographique a été pris. C'est-a-dire soit en Odontologie chirurgicale et conservatrice, soit
au SAS, soit dans la salle de Radiologie, soit en Odontologie prothétique.

3.3.4.2 Le binome de travailleurs

Le bindme comprend !'opérateur et I’aide-opérateur réalisant la prise du cliché
radiographique. Pour chacun d’eux, il a été relevé le sexe et le grade : DFASO1, DFASO?2,
TCEOI, interne ou senior. Dans la catégorie senior figurent les praticiens hospitaliers —
enseignants (PU-PH, MCU-PH et AHU), les attachés hospitaliers, mais aussi les chirurgiens-
dentistes inscrits au DUPIC et au CECSMO.

Le deuxieme membre du bindme a été considéré comme aide-opérateur lorsqu’il
assistait 1’opérateur durant I’installation du patient ou lors de la prise du cliché, en appuyant
sur le déclencheur par exemple. Mais, si le deuxieme membre du bindme restait a coté du
scanner et l’ordinateur pour seulement développer le cliché sans assister 1’opérateur au
fauteuil alors il était noté que la radiographie était prise sans assistance d’un aide-opérateur.

3.3.4.3 Le patient

Les informations relevées concernant le patient étaient le sexe, I’age et la qualité, c’est-
a-dire patient « standard », « handicapé » ou « femme enceinte ». Pour les jeunes patients, il
était précisé s’ils entraient dans la catégorie enfant (de 0 a 9 ans) ou adolescent (de 10 a 19
ans). En effet, I’age est en facteur important dans 1’évaluation des risques encourus en cas

128



d’irradiation, d’autant plus que les enfants peuvent se révéler parfois difficile, plus agités et
déclencher plus facilement un réflexe nauséeux que les adultes.

Il a donc aussi été noté si le patient était coopérant (score = 1) ou non (score = 0), s’il
présentait (score = 1) ou non (score = 0) un réflexe nauséeux durant la prise du cliché et s’il
était équipé ou non d’un tablier plombé et/ou d’un collier thyroidien (note de 1 pour la
présence et de 0 pour I’absence).

3.3.4.4 La tierce personne

Lorsqu’une tierce personne, autre que le patient et les opérateurs, se trouvait dans la
salle radiologique lors du déclenchement du rayonnement, cela était précisé sur la fiche
d’observation. La tierce personne pouvait étre : 1) I’accompagnateur du patient, une personne
étant qualifiée d’accompagnateur lorsqu’elle était extérieure au service d’Odontologie et
lorsque sa présence dans la salle radiologique se justifiait par la plus-value qu’elle apportait a
la prise du cliché, que se soit physiquement pour maintenir un patient non-coopérant et agité
ou plus généralement psychologiquement pour rassurer le patient comme cela peut étre le cas
avec un enfant ; 2) un externe en Odontologie qui venait assister le bindme ou qui était de
passage dans la salle radiologique ; ou, 3) un praticien-senior qui venait conseiller ou assister
le bindme lorsque ce dernier rencontrait des difficultés. Si la tierce personne ne répondait a
aucune des personnes présentées précédemment elle entrait dans la catégorie « autre » prévue
dans la grille d’observation et il était précisé sur la fiche qui était cette tierce personne. Enfin,
I’absence d’une tierce personne dans la salle était renseignée par la case « sans ».

3.3.4.5 Le type de radiographie intra-orale

Les clichés endobuccaux ont été répartis en cinq catégories dans cette étude. Elles
représentent les trois types de clichés endobuccaux présentés précédemment, c’est-a-dire les
clichés rétro-alvéolaires classés en trois catégories, les clichés rétro-coronaires et enfin les
clichés occlusaux. La premiere classe des clichés rétro-alvéolaires regroupe les
« radiographies instrumentées » telles que les radiographies lime en place lors d’un traitement
endodontique, les radiographies foret en place lors du forage d’une dent en vue de la
réalisation d’un inlay-core, les radiographies avec transfert d’implant avant une empreinte
implantaire ou les radiographies tige-guide en place parfois prises au cours d’une chirurgie
implantaire. Il est intéressant de préciser si une radiographie est instrumentée car le maintien
d’un angulateur classique par morsure du patient est alors impossible et impose une
adaptation de la méthode de travail pour ce type de cliché. La seconde classe des clichés rétro-
alvéolaires regroupe ceux pris en présence d’un champ opératoire (digue), notamment lors des
traitements endodontiques que ce soit un cliché maitre-cone en place ou un cliché post-
opératoire avant obturation coronaire de la dent. Cette catégorie a été créée car la prise d’un
cliché en présence d’un champ opératoire et d’un crampon s’avere plus difficile que la prise
d’un cliché rétro-alvéolaire standard, surtout lorsque I’on ne dispose pas d’angulateur dédié a
I’Endodontie comme c’est le cas au service d’Odontologie du CHRU de Nancy. Les
radiographies lime en place réalisées sous digue au cours d’un traitement endodontique ont
été classées dans la catégorie des radiographies instrumentées et non dans celle des clichés
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avec champ opératoire car c’est la présence d’un instrument qui a été considérée comme la
plus perturbante pour la prise du cliché puisqu’elle empéche totalement 1’utilisation d’un
angulateur classique. Enfin, toutes les radiographies rétro-alvéolaires standards (non
instrumentées et sans digue) ont été répertoriées dans la classe « rétro-alvéolaires classiques ».

3.3.4.6 Le nombre de radiographies

Afin de limiter la quantité de fiches d’observations et pour ergonomiser 1’enquéte, il a
été décidé que lorsque les informations développées précédentes étaient identiques pendant
une vacation de 2h30 d’observation, la méme grille serait réutilisée pour 1’observation de
plusieurs radiographies. Ainsi, lorsque dans un service donné, un méme bindme prenait un
type donné de radiographies sur un méme patient sans variation des conditions exposées
précédemment alors, la méme grille était utilisée pour renseigner plusieurs clichés. Cela peut,
par exemple, €tre le cas lors des multiples clichés rétro-alvéolaires intégrant un bilan long
cone ou, plus simplement, lors de la reprise d’un cliché insatisfaisant.

3.3.4.7 Le secteur radiographié

Dans cette étude, la cavité buccale a été divisée en quatre secteurs: maxillaires
postérieur et antérieur ainsi que mandibulaires postérieur et antérieur, les secteurs postérieurs
comprenant les dents pluri-cuspidées (prémolaires-molaires) et la région antérieure
correspondant aux dents du bloc incisivo-canin. Comme la réalisation des clichés
endobuccaux requiert une technique, des incidences et du matériel spécifiques au secteur
radiographié, nous testerons si le secteur radiographié est un parametre qui peut jouer dans les
bonnes pratiques et la qualité du cliché.

3.3.4.8 Le port du dosimetre

Le dosimetre est un outil de mesure qui permet de contrdler que I’exposition d’un
travailleur dans le cadre de son activité professionnelle reste en deca des valeurs seuils fixées
réglementairement. Le port ou le non port du dosimetre personnel a la poitrine a donc été
renseigné pour 1’opérateur et 1’aide-opérateur qui prenaient une radiographie.

Un score de 1 a été attribué aux travailleurs le portant et un score de 0 dans le cas
contraire.

3.3.4.9 La justification

Un des trois grands principes de radioprotection est la justification de la radiographie ; il
a donc été noté pour chaque cliché si celui-ci €était cliniquement justifi€. Pour cela, la simple
observation n’a pas toujours été suffisante, il a parfois fallu questionner 1’opérateur sur
I’indication du cliché et vérifier qu’une radiographie du secteur n’avait pas déja été prise
récemment au CHRU.

Lorsqu’un cliché était jugé non justifié, il en a été précisé la raison sur la fiche.
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Un score a été établi avec une note de 1 pour une radiographie justifiée et une note de 0
dans le cas contraire.

3.3.4.10 Le réglage du générateur

Le réglage de la dose d’exposition fait partie des bonnes pratiques, il est assuré par le
choix de la dent a radiographier au niveau du panneau de contrdle du générateur. Sur la grille
d’observation il a été précisé, pour chaque cliché, si le réglage du générateur était ou non
adapté a la dent radiographiée. Si le réglage n’était pas modifié avant la radiographie parce
qu’il correspondait déja au secteur radiographié, il était alors considéré comme fait.

Un score a été établi avec une note de 1 lorsque le réglage était approprié a la dent et
une note de 0 dans le cas contraire.

3.3.4.11 La position des travailleurs

Les positions de 1’opérateur et de 1’aide-opérateur, par rapport au tube radiogene et a la
téte du patient, au moment du déclenchement du rayonnement ont été notées. Quatre
possibilités ont été retenues : 1) le travailleur s’est abrité en sortant de la salle ou en se placant
derriere un mur ou un paravent (EPC) ; 2) il s’est éloigné de plus de deux metres du tube
radiogene et de la téte du patient ; 3) il est resté a moins de deux metres mais a revétit un
tablier plombé (EPI) ; ou, 4) il est resté a moins de deux metres sans tablier de plomb.

Un score a été établi avec une note de 2 pour les deux premicres positions car
considérées comme des bonnes pratiques, une note de 1 pour la troisieme position révélant
une pratique moyenne et une note de O pour la derniere position car considérée comme une
mauvaise pratique.

Afin d’objectiver la distance de deux metres, avant de débuter mes observations, j’avais
pris des reperes sur le sol apres avoir mesuré cette distance a 1’aide d’un metre. Toutefois, le
tube radiogene étant déplacé en fonction du secteur a radiographier, lorsque j’avais un doute
pendant une observation je mémorisais la position du travailleur et du tube puis mesurais la
distance les séparant a 1’aide d’un metre apres le départ des travailleurs afin qu’ils ignorent les
parametres de I’enquéte et qu’ils ne modifient pas leurs pratiques en conséquence lors des
possibles observations ultérieures.

Pour le service d’Odontologie chirurgicale et conservatrice, le seul fait de sortir de la
salle de radiologie ne garantissait pas d’€tre intégré a la catégorie hors de la salle, en effet si le
travailleur restait devant la porte ouverte et se trouvait a moins de deux metres du tube
radiogene alors il intégrait la catégorie de position inférieure a deux metres.

3.3.4.12 La position par rapport au faisceau primaire

En théorie, hormis le patient, aucune personne ne doit se trouver sur le chemin du
faisceau primaire incident, générateur de la dose de rayonnement la plus importante. Pour
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chaque cliché, il a été noté si chaque membre du bindme était placé dans ou hors du faisceau
primaire de rayons X.

Un score a été établi avec une note de 1 lorsque le travailleur se placait hors du faisceau
primaire et une note de 0 dans le cas contraire.

3.3.4.13 La main sur le générateur

Le fait de maintenir le générateur durant I’exposition en le tenant avec sa main est une
mauvaise pratique puisqu’il existe un rayonnement de fuite au niveau du générateur et parce
que cela signifie que le travailleur est resté tres proche du tube radiogene lors de la prise du
cliché s’exposant donc a une forte dose de rayonnements secondaires. Ainsi, pour chaque
cliché, il a été noté si I’opérateur et 1’aide-opérateur tenaient ou non le générateur avec une de
leurs mains.

Un score a été établi avec une note de 1 lorsque le travailleur ne laissait pas sa main sur
le générateur lors du déclenchement et une note de O dans le cas contraire.

3.3.4.14 La tenue du récepteur

Le maintien du récepteur en bouche se fait idéalement avec un porte-récepteur qui
dispose préférentiellement d’un dispositif de visée ; a défaut, lorsqu’un angulateur ne peut
étre utilisé, le récepteur doit étre maintenu par les doigts du patient, le détecteur ne devant, en
théorie, jamais €tre maintenu par le praticien. Ces trois possibilités ont donc été renseignées
dans la grille d’observation, un maintien du récepteur soit par un porte-récepteur, sans
précision sur le type de porte-capteur utilisé, soit par les doigts du patient, soit par les doigts
de I’opérateur.

Un score a été établi pour ces trois possibilités avec respectivement des notes de 2, 1 et
0.

3.3.4.15 La qualité de I’image

Comme je l’ai expliqué en premiere partie de 1’ouvrage, la qualité des images
radiologiques peut étre qualifiée d’excellente, d’acceptable ou d’inacceptable selon les
criteres donnés dans le tableau 18. Chaque observation de la prise de cliché a donc été suivie
d’une analyse de I’image obtenue afin d’évaluer la qualité de cette dernicre et de la classer
dans I’une des trois catégories.

Un score a été établi selon ces trois criteres de qualité avec respectivement des notes de
2,1etO.

3.3.4.16 Le numéro de la fiche

Toutes les données recueillies au cours de 1’étude ont été rentrées sous la forme de
fichiers statistiques grace au logiciel StatView®. Un numéro a été attribué a chaque fiche
afin de pouvoir relier chacune d’entres elles a une ligne du tableau informatique.
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Toute grille incomplete a été écartée avant I’incorporation des données, a exception des
fiches ou 1’age précis d’un patient adulte n’avait pas été renseigné car il ne constituait pas une
donnée essentielle aux mesures de radioprotection.

3.3.5 Scores de radioprotection
3.3.5.1 Score de radioprotection des travailleurs

Nous avons établi, de facon arbitraire, un score de radioprotection des travailleurs
regroupant les parametres de radioprotection observés chez les opérateurs et aides-opérateurs
(tableau 19) : 1) la position de son corps par rapport au faisceau primaire ; 2) la tenue du
récepteur en bouche ; 3) sa distance par rapport au tube radiogene et a la téte du patient ; 4) la
position de ses mains par rapport au générateur ; et, 5) le port du dosimetre personnel a la
poitrine.

Ce score a été construit apres classification des risques encourus en fonction du taux
d’irradiation. Il a été calculé a I’aide du logiciel Statview®, chaque parametre se voyant
attribué un coefficient d’autant plus grand que le risque est élevé. 1) Pour la position du
travailleur par rapport au faisceau primaire, la note sur 1 s’est vue attribuer un coefficient de 4
de facon a obtenir une note comprise entre 0 et 4 points ; 2) pour la tenue du récepteur en
bouche, la note sur 2 a été multipliée par 2 de fagon a obtenir également une note comprise
entre 0 et 4 points (comme il s’agit d’un score calculé pour le travailleur, nous avons décidé
de modifier la codification initiale en attribuant la méme note de 2 pour I'utilisation d’un
angulateur ou le doigt du patient) ; 3) pour la distance du travailleur par rapport au tube
radiogene et a la téte du patient, la note de 2 s’est vue attribuer un coefficient de 1,5 de facon
a obtenir une note comprise entre 0 et 3 points ; 4) pour la position de la main du travailleur
sur le générateur, la note de 1 a été multipliée par 2, et enfin, 5) le port du dosimetre s’est vu
attribuer un coefficient de 1, la note étant comprise entre O et 1.

Ainsi, ont été notés : sur 4 points, les risques d’exposition des travailleurs au faisceau
incident primaire de rayons X ; sur 3 points, ceux les exposant aux rayonnements
secondaires ; sur 2 points, ceux les soumettant au rayonnement de fuite ; et, sur 1 point, le
suivi dosimétrique permettant de controler que 1’exposition du travailleur ne dépasse pas les
limites de dose fixées réglementairement. De plus, il a été décidé que la tenue du récepteur
avec le doigt du praticien, correspondant a une exposition, bien que partielle, dans le faisceau
incident, revenait a une note de O (sur 8 points) lors du cumul des deux premiers parametres.
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Notes

Risques Paramétres Attitude Opérateur Aide-opérateur

Position par rapport au  |en dehors du faisceau 4 4
Rayonnement faisceau primaire sur la trajectoire du faisceau 0 0
primaire Méthode pour maintenir |angulateur/doigt du patient 4 X

le capteur en bouche doigt du praticien 0 X

Distance par rapport au |hors de la salle/derriére un mur 3 3
Rayonnements . . N :

) tube radiogéneetala a plus de 2 métres 3 3

secondaires . . - - -

téte du patient a moins de 2 métres 0 0
Rayonnement Position des mains par  |a I'écart du générateur 2 2
de fuite rapport au générateur sur le générateur 0 0
Dépassement de - . port du dosimétre 1 1

o Suivi dosimétrique .
la limite de dose non port du dosimétre 0 0
0ala 0a10

Tableau 19 : Score de radioprotection des travailleurs

Concernant 1’aide-opérateur, la méme notation a été appliquée mais sans prendre en
compte la tenue du récepteur en bouche puisque c’est une tiche dédiée a 1’opérateur. Ainsi, le
score de radioprotection de 1’aide-opérateur s’étend de 0 a 10 points.

3.3.5.2 Score de radioprotection des patients

Nous avons également établi, de facon arbitraire, un score de radioprotection des
patients correspondant aux notes attribuées aux différents parametres utilisés pour la
radioprotection des patients soumis a un examen d’imagerie intra-orale (tableau 20) majorées
par un coefficient d’autant plus élevé que le parametre joue sur les principes de
radioprotection, notamment le principe ALARA, de facon importante. La collimation, la
filtration et le type de récepteur utilisés étant des parametres techniques non-modifiables par
les travailleurs du CHRU, ils n’ont pas été€ pris en compte dans 1’établissement de ce score.

Notes
Paramétres Enfant Adulte
Justification odl 3
non 0 0
Qualité de satisfaisante 2 2
I'image insatisfaisante 0 0
Réglage du oui 1 1
générateur non 0 0
Collier oui 1 X
thyroidien non 0 X
Tablier oui 1 X
plombé non 0 X
0as8 0a6

Tableau 20 : Score de radioprotection des patients
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Concernant les patients adultes, le score de radioprotection établi s’étend de 0 a 6
points. Les parametres retenus par ordre d’importance sont : 1) la justification de 1’examen
d’imagerie (0 ou 3 points) car sans indication clinique préalable une radiographie n’a pas lieu
d’étre et I’exposition du patient aux rayonnements ionisants est inutile ; 2) la qualité de
I’image (0 ou 2 points) car une image de qualité inacceptable engendre la reprise du cliché ce
qui double I’exposition du patient ; et, 3) le réglage du générateur (0 ou 1 point) qui permet le
dosage optimal du rayonnement et respecte ainsi le principe d’optimisation. Rappelons que
comme expliqué précédemment dans cet ouvrage, I'utilisation d’équipements de protection
plombée chez les patients adultes ne fait pas partie des recommandations actuelles et n’a
d’intérét que d’un point de vue psychologique chez les patients radiophobes ou les femmes
enceintes par exemple.

Les enfants, par contre, nécessitent un renforcement des mesures de radioprotection en
raison de leur plus grande radiosensibilité. Ainsi, les mémes parametres que ceux appliqués
aux adultes ont été utilisés, auxquels on ajoute 1’utilisation des équipements de protection
plombée que sont le tablier plombé et le collier cervical (0O ou 1 point chacun). Le score de
radioprotection des patients enfants s’étend donc de 0 a 8 points.

Ce score est également produit par calcul a I’aide du logiciel Statview® : un coefficient
de 3 a été attribué a la note de justification et des coefficients de 1 aux autres parametres.

3.3.6 Analyse statistique des données

L’analyse des données a été réalisée a 1’aide du logiciel StatView®. Les données
qualitatives et par conséquent descriptives ont été traitées sous la forme de fréquences de
distribution. Des moyennes ont été calculées pour les parametres quantitatifs. Un test de
Student a été utilis€é pour la comparaison de moyennes entre deux groupes. Lorsque la
comparaison se faisait entre plusieurs groupes (> 2), la différence intergroupe était testée dans
un premier temps par un test ANOVA. En cas de significativité de ce test, des comparaisons
des moyennes deux a deux étaient alors effectuées a 1’aide du test de Fisher. Le seuil de
significativité pour tous les tests a été fixé a p < 0,05.

La mise en forme des résultats a été réalisée a I’aide du logiciel Microsoft Excel®.
3.4 Résultats

L’étude menée au service d’Odontologie a permis d’observer la prise de 1139
radiographies intra-orales mais seul 1133 clichés ont été retenus pour 1’étude globale. Les six
clichés écartés concernent deux radiographies sur des femmes enceintes, deux radiographies
sur des handicapés mentaux et deux clichés occlusaux. Ils seront présentés a part, sous forme
de cas cliniques, car trop peu nombreux dans leur domaine pour étre intéressant d’un point de
vue statistique.
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3.4.1 Les services

Les services dans lesquels a été observée la prise de clichés radiographiques sont : la
salle de Radiologie (621 clichés pour 176 fiches), I’Odontologie chirurgicale et conservatrice
(426 clichés pour 245 fiches) et le Secteur Accueil-Santé qui assure la premicre consultation
des nouveaux patients et les soins d’urgence (86 clichés pour 74 fiches) (tableau 21 et figure

97). Aucun cliché n’a été observé dans le service de Prothese.

Nombre

Nombre moyen de

de fiches radiographies par fiche Ecart-type
Odontologie chirurgicale
et consersatrice ° 245 01
Salle de Radiologie 176 0,3
Secteur Accueil-Santé 74 0,1
Global 495 0,2

Tableau 21 : Répartition des fiches d'observation complétées par service

Nous constatons que le nombre de radiographies prises pour un méme patient est
beaucoup plus important dans la salle de Radiologie pour la bonne raison que les bilans long-

cbne sont réalisés a cet endroit.

H Odontologie chirurgicale
et conservatrice

i Salle de Radiologie

i Secteur Accueil-Santé

Figure 97 : Répartition des clichés radiographiques effectués par service
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3.4.2 Les travailleurs

Au vu du nombre de clichés observés sur des jours et des services différents, on peut
affirmer que la quasi-totalité des étudiants en 4°™ et année d’études en Odontologie ont
été observés dans leurs pratiques au cours de cette étude. Pour les étudiants en 6™ année, 5
des 7 externes en stage au Centre de soins Heydenreich, ont été évalués. On notera qu’étant
moi-méme 1’un de ces 7 étudiants, les radiographies ou je suis opérateur n’ont pas été
intégrées a I’étude afin de ne pas générer de biais ; par contre j’ai été 1’aide-opérateur de 66
des radiographies comptabilisées dans mon enquéte. De la méme fagon, les observations
découlant de ces 66 clichés ont été écartées de I’évaluation des pratiques des aides-opérateurs.

Séme

Sur les 1133 radiographies observées, la grande majorité a été prise par des étudiants en
formation initiale, principalement des étudiants en 5°™ ou 4™ année (90%) (figure 98)
assistés d’étudiants de méme rang (90% des clichés avec assistance). Les clichés pris sans
assistance représentent 17% du nombre total de clichés. On rappellera que, pour les étudiants
en 6™ année, je suis 1’aide-opérateur pour 66 des 80 clichés recensés (figure 99).

H Senior*

ETCEO1

k4 DFASO2

L1 DFASO1

* 5 radiographies réalisées par des internes sont incorporées a la catégorie senior

Figure 98 : Répartition des radiographies par classe d’opérateurs
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H Senior

M TCEO1*

k4 DFASO2

DFASO1

L1Sans

* 66 radiographies ont I'observateur pour aide-opérateur TCEO1

Figure 99 : Répartition des radiographies par classe d’aides-opérateurs
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3.4.3 Les patients

Parmi les 1133 radiographies observées, la grande majorité a été pratiquée sur des
adultes de plus de 20 ans (86%) (figure 100). Nous observons une prédominance de
radiographies prises chez les hommes dans les classes des adultes jeunes et d’age mature.
Inversement, la répartition s’inverse apres 60 ans avec une proportion beaucoup plus
importante de femmes que d’hommes radiographiés (figure 101).

H Enfant (9 ans et moins)

M Adolescent (10 a 19 ans)

i Adulte (20 ans et plus)

Figure 100 : Répartition des clichés observés par catégorie d'age

140

B Hommes
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B Femmes

100

80

60

40 -

20 A

Figure 101 : Nombre des radiographies prises en fonction du sexe et de 1'dge des patients
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Un manque de coopération du patient ou la présence d’un réflexe nauséeux survenant
subitement lors de la prise d’un cliché radiographique peuvent étre responsables d’échecs ou
de clichés de mauvaise qualité.

Nous observons dans la population une excellente coopération des patients couvrant
92% des enfants et 99% des adultes (tableau 22). La comparaison des scores obtenus entre les
trois classes d’age est significative (test ANOVA, F(2,492) = 6,48; p = 0,0017), les adultes
montrant un degré de coopération plus important que les enfants ou les adolescents (tests de
Fisher, avec respectivement p = 0,0066 et p = 0,0096).

Concernant le risque de réflexe nauséeux, il diminue avec 1’age : présent chez 14% des
enfants, il ne persiste que dans 4% de la population des adultes (tableau 22). La comparaison
des scores obtenus entre les classes d’age est également significative (test ANOVA, F(2,492)
= 6,13; p = 0,0024), la différence s’exprimant entre les adultes d’une part et les enfants et les
adolescents d’autre part (tests de Fisher, avec respectivement p = 0,0032 et p = 0,0327).

Coopération (%) Réflexe nauséeux (%)
Enfant (9 ans et moins) 92,9 14,3
Adolescent (10 a 19 ans) 93,3 11,1
Adulte (20 ans et plus) 99,0 3,7
Global 98,0 5,3

Tableau 22 : Coopération et présence d’un réflexe nauséeux selon la catégorie d'age du patient

Un dernier parametre concerne les patients, le port d’une protection plombée lors de la
prise des clichés radiographiques. Bien qu’il constitue un des parametres évaluant les bonnes
pratiques en matiere de radioprotection envers les patients, nous choisissons de présenter les
résultats dans cette section. Les deux types de protection plombée, tablier de plomb et collier
thyroidien, ont été étudiées (tableau 23). Les résultats montrent que les adultes sont tres
rarement équipés de protections plombées (moins de 1%). Par contre, les opérateurs sont plus
vigilants chez le jeune patient puisqu’un tiers des adolescents et plus de la moitié des enfants
en étaient équipés.

Equipement par tablier  Equipement par collier

de plomb (%) thyroidien (%)
Enfant (9 ans et moins) 59,5 54,8
Adolescent (10 a 19 ans) 37,8 31,1
Adulte (20 ans et plus) 1,0 0,2
Global 9,3 7,6

Tableau 23 : Protections plombées selon la catégorie d'age du patient
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3.4.4 Les tierces personnes

Pres de 90% des clichés pris ont été réalisés sans qu’aucune tierce personne ne se trouve
dans la salle de radiologie (figure 102). Pour les 10% restant, plusieurs situations ont été
observées : 1) 20 clichés seulement ont été réalis€s en présence d’un accompagnant. Il
s’agissait dans tous les cas d’un parent ou grand-parent d’un enfant qui avait besoin d’étre
réconforté lors de la radiographie) ; 2) 2 clichés se sont déroulés en présence d’un senior venu
conseiller le bindme d’externes en difficulté pour I’obtention d’une image satisfaisante ; 3)
pour 67 clichés, un externe était présent, en supplément du bindme opérant : sa présence
pouvait parfois étre nécessaire pour maintenir un enfant non coopérant mais dans la grande
majorité des cas cet externe, d’aucune utilité pour la prise du cliché, n’était présent que pour
discuter avec un membre du bindme notamment au cours des bilans long cOne, ou alors
passait inopinément dans la salle de Radiologie pour accéder a la salle de développement
attenante au moment du déclenchement de la radiographie ; enfin, 4) 34 clichés ont été
réalisés en présence d’une autre personne comme une aide-soignante, la conjointe d’un
patient, les fréres et sceurs d’un jeune patient, voire d’autres patients attendant leur tour pour
I’examen d’imagerie.

2
0,2%
M Sans
34
3,0% M Accompagnant

LISenior

M Externe

M Autre

Figure 102: Tierce personne présente lors de la prise des clichés radiographiques
3.4.5 Les types de radiographie

Le type de radiographie le plus courant est la radiographie rétro-alvéolaire (98,5% des
clichés) : elle peut étre prise de maniere classique (73,2%), en présence d’une digue (13,3%)
ou avec un instrument en bouche (12,0%) (figure 103).

Nous avons également observé 17 clichés rétro-coronaires (1,5%), et 2 clichés
occlusaux qui ont été écartés de 1’étude globale mais seront traités séparément.
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M Rétro-alvéolaire classique

Rétro-alvéolaire sous digue

i Rétro-alvéolaire instrumentée

L1 Rétro-coronaire

Figure 103 : Type de clichés
3.4.6 Les secteurs radiographiés

Au niveau de la répartition en bouche des radiographies prises au cours de 1’étude, on
remarque que les investigations sont plus importantes dans les secteurs postérieurs (65%),
intéressant plus préférentiellement 1’arcade maxillaire (56%) que les dents mandibulaires
(figure 104), cette répartition étant en adéquation avec la fragilit€é des dents et des
restaurations maxillaires, ainsi que la répartition des lésions carieuses qui touchent plus
facilement les secteurs postérieurs (Suni et al., 2013).

L4 Maxillaire antérieur

L4 Mandibulaire antérieur

M Mandibulaire postérieur

M Maxillaire postérieur

Figure 104 : Secteurs dentaires radiographiés
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3.4.7 Le port du dosimeétre

La dosimétrie, et plus spécifiquement le port d’un dosimetre personnel a la poitrine, est
une regle de la radioprotection qui s’adresse aux professionnels de santé exposés aux
rayonnements ionisants dans le cadre de leur activité professionnelle. Le port du dosimetre
constitue une bonne pratique dans le sens qu’elle permet de contrdler que I’exposition des
travailleurs ne dépasse pas un certain seuil et donc que les mesures de radioprotection sont
efficacement appliquées.

Tous grades confondus, les opérateurs et aides-opérateurs du service d’Odontologie du
CHRU de Nancy sont plus de 80% a porter leur dosimetre. Toutefois, il existe un effet
« grade » dans la comparaison des scores obtenus par les différents types de travailleurs (test
ANOVA, F(3,829) = 28,71 ; p < 0,0001) puisqu’on constate que les étudiants en 4ome g 50me
année sont bien plus assidus que les étudiants en 3eme cycle et que les praticiens-seniors (tests
de Fisher, avec p < 0,0001 pour les deux grades) (figure105).

fokok
Fkok
1,00
y v v
0,88
0,82 (+£0,02) (+°(')8052)
(£ 0,02) =
I
0,46
(£Q.10)
0,35
(x0,07)
Idéal Moyenne DFASO1  DFASO2 TCEO1 Senior
**% = p<0,001

Figure 105 : Port du dosimetre pour les travailleurs
3.4.8 La justification

Le taux de justification dépasse les 99,7% puisque trois radiographies seulement ont été
jugées inutiles. Il s’agissait : 1) d’une radiographie prise sans pathologie aigiie ou évolutive
alors qu’un cliché identique avait été pris moins d’un mois auparavant; et, 2) de deux
radiographies reprises avant le développement des premiers clichés car 1’externe pensait a
tord avoir raté les premieres prises.
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3.49 Leréglage du générateur

Sur les 1133 radiographies prises durant 1’étude, seul 122 d’entre elles ont été réalisées

sans réglage préalable du générateur. Le taux de réglage du générateur est donc proche des
90% (figure 106).

La comparaison des scores n’a montré aucune différence significative entre les
différentes classes d’opérateurs pour ce résultat (test ANOVA, p > 0,6).

1,00
0,89 0.8 0,90 0,91
(£0,02) ’ (+0,02)  (£0,05) 0,85
| (£003) ‘ (005
Idéal Moyenne DFASO1  DFASO2 TCEO1 Senior

Figure 106 : Réglage du générateur en fonction du grade de 1’opérateur
3.4.10 La position des travailleurs

La position des travailleurs en situation a été évaluée en fonction de leur distance plus
ou moins grande par rapport au tube radiogene et a la téte du patient. Les résultats ont montré
des scores tres bas (figure 107) attestant d’'un manque de respect général pour les distances de
sécurité garantissant la suppression de I’irradiation des opérateurs. Il existe, toutefois, une
différence intergroupe (test ANOVA, F(2,492) = 8,30 ; p = 0,0003), les praticiens-seniors
d’une part et les étudiants de 3eme cycle d’autre part se positionnant mieux que les étudiants en
formation initiale (tests de Fisher, avec respectivement p = 0,0360 et p = 0,0003).
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Figure 107 : Position des opérateurs

La position des aides-opérateurs a été évaluée de la méme maniere (figure 108). Elle n’a
été prise en compte que pour les étudiants en 4°™ et 5°™ année car les observations des
étudiants en 6™ année et des praticiens-seniors étaient en nombre insuffisant pour une
analyse statistique. On constate que le positionnement des aides-opérateurs est également
mauvais bien que leur score soit relativement plus haut que celui des opérateurs (note
moyenne de 0,54 pour les aides-opérateurs contre 0,15 pour les opérateurs). La position des
aides-opérateurs n’évolue pas avec leur grade (test de Student, p > 0,6)
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Figure 108 : Position des aides-opérateurs
3.4.11 La position par rapport au faisceau primaire

La position des travailleurs par rapport au faisceau primaire a également été évaluée
dans I’étude. Les scores obtenus sont bons puisque les notes moyennes sont de 0,93 pour les
opérateurs (figure 109) et de 0,97 pour les aides-opérateurs (figure 110) sans différence
significative entre les classes de travailleurs (pour les opérateurs : test ANOVA, p > 0,8 et
pour les aides-opérateurs : test de Student, p > 0,3).
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Figure 109 : Position des opérateurs par rapport au faisceau primaire
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Figure 110 : Position des aides-opérateurs par rapport au faisceau primaire
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3.4.12 La main sur le générateur

Le maintien du générateur est parfois fait spontanément par 1’opérateur pour assurer sa
stabilité lors de la prise d’un cliché radiographique. Il s’agit d’une mauvaise pratique et les
résultats montrent un mauvais score global, en dessous de la moyenne, pour les opérateurs
(figure 111).

Toutefois, les scores different en fonction des groupes et, par conséquent, du niveau
d’expérience des travailleurs (test ANOVA, F(2,492) = 6,75; p = 0,0013), les opérateurs en
4% ot 5°™ année étant plus mauvais que les étudiants en 6°™ année (test de Fisher, p =
0,0017) et que les praticiens-seniors (test de Fisher, p = 0,0374).
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Figure 111 : Positionnement de la main des opérateurs sur le générateur

A Tlinverse, le score des aides-opérateurs est élevé, en moyenne de 0,93 (£0,01).
Aucune différence n’est observée entre les deux groupes d’étudiants en formation initiale dont
les scores respectifs sont de 0,96 (£ 0,01) et 0,89 (+ 0,02). Ce score satisfaisant s’explique par
le fait que le role de 1’aide-opérateur n’est pas celui de mettre le cliché en bouche ou de
positionner le tube radiogene ; il a donc rarement le générateur en main.
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3.4.13 La tenue du récepteur

La tenue du capteur se fait normalement avec un angulateur. Toutefois, la crainte d’un
capteur qui risque de bouger car trop grand ou instable a cause du volume et de la
morphologie de la cavité orale ou a cause du patient, lui-méme agité ou inconfortable, conduit
a des pratiques tres critiquables en matiere de radioprotection. Sur les 1133 radiographies
étudiées, 701 ont été réalisées avec un porte-récepteur (61,9%), 426 ont été prises avec le
doigt du praticien qui tenait le capteur en place dans la cavité orale (37,6%) et seules 6
d’entre-elles ont été prises avec le doigt du patient pour maintenir le récepteur (0,5%).

Le score moyen obtenu est mauvais puisqu’il est proche de la moyenne pour tous les
étudiants quelque soit leur niveau d’études (figure 112). Bien que le score des praticiens-
seniors augmente de 25% par rapport a celui des étudiants, il reste relativement bas et il n’est
pas significativement différent des autres scores (test ANOVA, p > 0,4).

2,00
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Figure 112 : Tenue du récepteur en fonction du grade de I’ opérateur

Plusieurs facteurs peuvent compromettre la bonne tenue du récepteur et sa stabilité en
bouche. Nous avons étudié ce parametre en fonction de deux facteurs, ’dge du patient et le
type de radiographie.

Les scores, en fonction de la catégorie d’age des patients, sont compris entre 0,5 et 0,6
pour les enfants et adolescents alors que celui des adultes atteint la moyenne (figure 113). Ces
différences sont significatives (test ANOVA, F(2,492) = 11,67 ; p < 0,0001), les opérateurs
utilisant plus un porte-récepteur pour un patient adulte que pour un adolescent d’une part et un
enfant d’autre part (tests de Fisher, avec respectivement p = 0,0002 et p = 0,0009).
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Figure 113 : Tenue du récepteur en fonction de la catégorie d’age du patient

On constate également que les scores sont tres différents en fonction du type de
radiographies prises (test ANOVA, F(3,491) = 72,20 ; p < 0,0001). Les clichés rétro-
coronaires ont un score maximal car la stabilité du récepteur est toujours assurée par un porte-
capteur. Pour les clichés rétro-alvéolaires classiques, le score est de 1,36 et cette note chute a
0,31 et 0,11 pour, respectivement, les rétro-alvéolaires avec digue en place et avec instrument
en bouche (tests de Fisher, avec p < 0,05 a p < 0,0001 pour les comparaisons des moyennes 2
a 2) (figure 114). Ce résultat est important car il met en évidence les actes qui nécessitent une
amélioration en termes de radioprotection des praticiens.
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Figure 114 : Tenue du récepteur en fonction du type de radiographie
3.4.14 Score de radioprotection des travailleurs
3.4.14.1 Score de radioprotection des opérateurs

Le score de radioprotection des opérateurs varie de 0 a 14 points. La sensibilité de cet
indice semble satisfaisante car les notes obtenues se répartissaient sur I’ensemble de I’échelle,
de la note minimale de 0 a la note maximale de 14. Nous avons, toutefois, classé ces scores en
5 niveaux pour une meilleure analyse des résultats : 1) une absence totale de respect des
regles de radioprotection (score nul) ; 2) une trés mauvaise pratique (note comprise entre 1 et
7) pour laquelle I’opérateur s’expose, au moins, au rayonnement primaire de rayons X ; 3) une
protection insuffisamment (note comprise entre 8 et 10) ol I'opérateur s’expose aux
rayonnements secondaires et de fuite ; 4) une pratique acceptable (notes de 11 et 12) pour
laquelle I’opérateur ne s’expose, au pire, qu’aux rayonnements secondaires ; et, 5) un bon
respect des mesures de radioprotection (notes de 13 et 14) ou I’opérateur ne s’expose pas aux
rayonnements ionisants.
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Les résultats sont présentés dans le tableau 24. Ils montrent que seulement 17,5% des
opérateurs du CHRU de Nancy sont dans des pratiques correctes ou acceptables quant a leur
protection personnelle contre les radiations ionisantes générées en radiologie conventionnelle

intra-orale.

Niveau de )
. . Opérateurs
radioprotection %)
(score)

Nul (0) 51
Trés mauvais (1a 7) 46,1
Insuffisant (8 a 10) 31,3
Acceptable (11 et 12) 10,7
Bon (13 et 14) 6,8

Tableau 24 : Niveaux de radioprotection des opérateurs

Le score de radioprotection des opérateurs est trés mauvais pour les étudiants en 47,
5™ et 6°™ année (notes inférieures A 6 sur 14). Quand aux praticiens-seniors, ils obtiennent
tout juste la moyenne (figure 115) et malgré un score supérieur d’environ 25% a ceux des
étudiants, il n’est pas significativement différent des autres scores (test ANOVA, p>0,2).
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Figure 115 : Score de radioprotection de I’opérateur en fonction de son grade
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Par contre, ce score varie selon le type de clichés réalisés (test ANOVA, F(3,491) =
54,84 ; p < 0,0001). La radiographie rétro-coronaire ayant un score significativement plus
élevé, suivie de la rétro-alvéolaire classique puis des clichés rétro-alvéolaires sous digue et
instrumentées qui ont les scores les plus bas (tests de Fisher, pour la comparaison des
moyennes 2 a2, p=0,0120 a p < 0,0001) (figure 116).
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Figure 116 : Score de radioprotection de I’opérateur en fonction du type de radiographie

Les pratiques en termes de radioprotection des opérateurs sont différentes selon 1’age du
patient (test ANOVA, F(2,492) = 13,11 ; p < 0,0001). En effet, ils se protegent davantage
lorsque la radiographie est prise chez un adulte plutdt que chez un enfant ou un
adolescent (tests de Fisher, avec respectivement p = 0,0003 et p = 0,0001) (figure 117).
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Figure 117 : Score de radioprotection de 1’opérateur
en fonction de la catégorie d’age du patient

3.4.14.2 Score de radioprotection des aides-opérateurs

Le score de radioprotection des aides-opérateurs varie de O point a 10 points. De la
méme facon que pour celui des opérateurs, nous avons choisi de classer les notes en 4
classes : 1) une absence totale de respect des regles de radioprotection (score nul) ; 2) une tres
mauvaise pratique (note comprise entre 1 et 6) pour laquelle I’aide-opérateur s’expose au
faisceau primaire de rayons X ou ne respect aucune des autres mesures de radioprotection ; 3)
une protection insuffisante (notes de 7 et 8) pour laquelle 1’aide-opérateur s’expose aux
rayonnements secondaires ; et, 4) un bon respect des regles de radioprotection (notes de 9 et
10) ou I'aide-opérateur ne s’expose pas aux rayonnements. Le niveau de radioprotection
acceptable qui est utilisé pour les opérateurs, n’est pas présent chez les aides-opérateurs car il
n’est pas acceptable qu’un aide-opérateur s’expose, ne serait-ce qu’a minima, aux
rayonnements ionisants. En effet, toutes les personne non indispensable a la prise d’un cliché
doivent sortir de la salle de radiologie (Giguere et Joly, 2010 ; NRPB, 2001) et, hormis
quelques situations exceptionnelles, la présence de 1’aide-opérateur n’est pas indispensable.

Concernant la répartition des notes obtenues par les aides-opérateurs pour leur
radioprotection, on constate qu’il n’y a aucune note inférieure a 3 sur 10, mais que seulement
22% adoptent de bonnes pratiques de radioprotection (notes de 9 et 10) (tableau 25).
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Niveau de Aide-
radioprotection opérateurs
(score) (%)
Nul (0) 0,0
Trés mauvais (1 a 7) 18,9
Insuffisant (8 a 10) 59,0
Bon (13 et 14) 22,1

Tableau 25 : Niveaux de radioprotection des aides-opérateurs

Les scores obtenus par les aides-opérateurs sont similaires pour les étudiants en 4°™ et

5™ année (figure 118).
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Figure 118 : Score de radioprotection de 1’aide-opérateur en fonction de son grade

Il n’existe pas de différence significative en termes de radioprotection des aides-
opérateurs en fonction du type de cliché réalisé (test ANOVA, p > 0,1) (figure 119).
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Figure 119 : Score de radioprotection de 1’aide-opérateur en fonction du type de radiographie

Il n’existe pas non plus de différence significative en termes de radioprotection des
aides-opérateurs en fonction du type de patient subissant I’examen d’imagerie (test ANOVA,

p > 0,6) (figure 120).
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Figure 120 : Score de radioprotection de 1’aide-opérateur
en fonction de la catégorie d’age du patient

3.4.15 Score de radioprotection des patients

Le score de radioprotection des patients varie de 0 a 8 points pour les enfants et les
adolescents et seulement de 0 a 6 points pour les adultes car ceux-ci ne nécessitent pas d’étre
protégés par des protections plombées lors d’un examen d’imagerie.

Les mesures de radioprotection des patients sont plutdt bien appliquées par les
travailleurs du Centre de soins Heydenreich, notamment chez les patients adultes (figure 121).
Il n’existe pas de différence significative en termes de radioprotection du patient en fonction
du grade de I’opérateur (test ANOVA, p >0,2).
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Figure 121 : Scores de radioprotection du patient en fonction de sa catégorie d’age

3.4.16 La qualité de 'image

La qualité des images observées durant 1’étude au service d’Odontologie du CHRU de
Nancy est excellente pour 62,8% des clichés et elle est inacceptable pour 22,5% d’entre eux

(tableau 26).
Nombre d'images Pourcentage
Excellente 712 62,8
Acceptable 166 14,7
Inacceptable 255 22,5
Total 1133 100,00

Tableau 26 : Qualité des images

Plusieurs facteurs susceptibles de modifier la qualit¢ des images ont été étudiés :
I’expérience de I’opérateur, I’age du patient, le type de radiographie, la tenue du capteur et le

secteur dentaire radiographié.

L’expérience de I'opérateur pourrait étre un parametre pertinent. Les résultats
statistiques ont montré une différence tres proche de la significativité (test ANOVA, F(2,492)
=2,80; p=10,0619). Nous nous sommes donc permis de faire une comparaison des moyennes
2 a 2. Si I’on compare la qualité des images obtenues par rapport au grade de 1’opérateur on
remarque que le taux de clichés d’excellente qualité est similaire entre les étudiants en 4ome
5% et 6"™ année (entre 62 et 63%) mais avec une légére diminution du taux de clichés de
qualité inacceptable (de 24 a 20%) au cours de ces 3 années d’apprentissage (figure 122). En




réalité, il n’existe pas de différence significative en terme de qualité moyenne de I’image que
I’ opérateur soit externe en 4°™, 5°™ ou 6°™ année. Par contre, la qualité des clichés augmente
lorsqu’ils sont réalisés par les praticiens-seniors (73% d’images excellentes et seulement 11%
d’images inacceptables) attestant du gain de 1’expérience dans la pratique radiographique (test
de Fisher, p = 0,0233).
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- M Inacceptable
o s o
0% 20% 40% 60% 80% 100%
*=p<0,05

Figure 122 : Qualité des images en fonction du grade de I’ opérateur

La qualité des images semble meilleure chez les adultes (64%) que chez les enfants
(56%) ou les adolescents (49%) (figure 123) mais sans différence significative (test ANOVA,
p > 0,1). L’age du patient n’est donc pas un facteur pertinent dans la qualité de I’image
radiographique.
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Figure 123 : Qualité des images en fonction de la catégorie d’age du patient

Si ’on s’intéresse aux différents types de radiographies intra-orales, on remarque que
les radiographies rétro-alvéolaires classiques semblent de meilleure qualité que celles avec
digue, elles-mémes supérieures aux rétro-alvéolaires instrumentées (test ANOVA, F(3,491) =
2,72 ; p = 0,0443) (figure 124). Toutefois, en termes de différences significatives, on constate
que seules les radiographies rétro-alvéolaires instrumentées sont de moindre qualité lorsqu’on
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les compare aux deux autres types de rétro-alvéolaires (tests de Fisher, avec respectivement p
= 0,0450 et p = 0,0048).
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Figure 124 : Qualité des images en fonction du type de radiographie

Pour une qualité d’image optimale, il faut que le capteur soit bien stable dans la cavité
orale et positionné correctement en face du cone de visée du générateur. Les résultats
montrent que la qualité des radiographies est dépendante de la fagon de stabiliser le capteur en
bouche, I'utilisation d’un porte-récepteur €étant la meilleure solution (test de Student #(484) =
6,47 ; p<0,0001).

En effet, on constate que les clichés pris avec un porte-récepteur aboutissent a plus de
70% d’images d’excellente qualité alors que ceux pris avec le doigt du praticien donnent
moins de 50% d’images excellentes. Le taux d’images de qualité inacceptable évolue
parallelement en sens inverse, a un taux de moins de 15% pour les images obtenues avec un
porte-récepteur contre plus de 35% pour celles obtenues lorsque ¢’était le doigt du praticien
qui maintenait le capteur en place dans la cavité orale (figure 125). Ainsi, le risque de devoir
reprendre la radiographie est doublé lorsque le praticien utilise son doigt plutdt qu’un
angulateur pour tenir le capteur.

Doigt de " | M Excellent
% I'opérateur
¥ Acceptable
Porte-récepteur 14
| B Inacceptable
0% 20% 40% 60% 80% 100%
k% = p < 0,001

Figure 125 : Qualité des images en fonction de la technique de tenue du récepteur
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Concernant la qualité des images en fonction du secteur dentaire radiographié, on
observe que les secteurs dentaires antérieurs, incisivo-canins sont plus simples a radiographier
(entre 71 et 74% d’images d’excellente qualité, respectivement au maxillaire et a la
mandibule) que les secteurs dentaires postérieurs (entre 56 et 61% d’images excellentes,
respectivement au maxillaire et a la mandibule) (figure 126).
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Figure 126 : Qualité des images en fonction du secteur dentaire radiographié

La qualité des images dépend également de la fiabilité des appareillages. Il est donc
important de noter que, durant la période d’étude 9 problemes techniques ont ét€é dénombrés
lors de la numérisation de I’image via le scanner VitaScan® de Diirr dental, soit moins de
0,8% d’images inacceptables dues a un probleme technique.

3.4.17 Femmes enceintes

Durant I’étude deux femmes enceintes ont subi des examens radiologiques intra-oraux
survenant pendant leur deuxieme trimestre de grossesse. Toutes deux ont été protégées par un
tablier de plomb mais sans collier thyroidien. Elles étaient coopérantes et ne présentaient pas
de réflexe nauséeux. La premiere a subi deux radiographies rétro-coronaires (une a droite,
I’autre a gauche) dont la qualité était moyenne mais exploitable afin de rechercher
d’éventuelles caries proximales. La seconde patiente consultait pour le traitement
endodontique d’une dent postérieure mandibulaire et a subi une radiographie post-opératoire
avec digue en place dont la qualité était excellente. Les étudiants opérateurs, en charge des
soins, étaient rassurants et aucune anxiété particulicre émanant des patientes n’a été détectée.

3.4.18 Handicapés mentaux

Deux patients adultes présentant un handicap mental 1éger ont subi des radiographies
intra-orales. Ces patients étaient coopérants et ne présentaient pas de réflexe nauséeux. Ils
n’ont pas été équipés de protection plombée. Trois radiographies rétro-alvéolaires classiques
avec angulateur ont été pratiquées. Pour le premier patient, les opérateurs se sont €loignés de
plus de 2 metres du patient lors du déclenchement et ont obtenu une image de qualité
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inacceptable d’un secteur mandibulaire postérieur ; pour le second patient, les opérateurs sont
restés a proximité du patient et ont obtenu une image d’excellente qualité au niveau d’un
secteur maxillaire antérieur et une image de qualité inacceptable au niveau d’un secteur
maxillaire postérieur.

3.4.19 Radiographies occlusales

Durant I’étude, seules deux radiographies occlusales orthocentrées du maxillaire
antérieur ont été réalisées.

La premiere radiographie a été pratiquée par une praticien-senior du service
d’Odontologie pédiatrique, ne portant pas son dosimetre, assistée d’une étudiante en 5°™
année, sur une enfant de 2 ans accompagnée par 1'un de ses parents durant 1’examen
d’imagerie. L’enfant était coopérante et ne présentait pas de réflexe nauséeux. Elle a été
équipée d’un collier thyroidien mais pas d’un tablier de plomb. Le récepteur de taille 2 était
maintenu par I'intermédiaire d’un angulateur tenu par la main de la senior, I’image obtenue
était d’excellente qualité.

La seconde radiographie a été réalisée par une praticien-senior du service d’Odontologie
chirurgicale, ne portant pas son dosimetre, assistée d’un étudiant en 6™
patiente de 23 ans, coopérante, sans réflexe nauséeux, et non équipée de protection plombée.
Le récepteur de taille 2 a lui aussi ét€ maintenu par 1’intermédiaire d’un angulateur, 1’'image
obtenue était d’excellente qualité.

année, sur une

3.5 Discussion
3.5.1 Coopération des patients

Le taux de coopération des patients du Centre de soins dentaires du CHRU de Nancy est
excellent pour les adultes de plus de 20 ans (99,0%), il est plutot bon pour les adolescents de
10 a 19 ans (93,3%) et les enfants de 9 ans et moins (92,9%) (tableau 22). Concernant les
enfants, da Silva Pierro et ses collaborateurs (2008) ont montré, dans leur étude, que la
coopération durant une radiographie intra-orale s’améliore significativement avec 1’age (test
de Mann-Whitney ; p < 0,001) passant de 46% a 3 ans a 95% a 5 ans pour un cliché rétro-
coronaire.

3.5.2 Patients et équipements de protection plombée

Pour les patients adultes, 1,0% de la population seulement s’est vu équipé d’un tablier
plombé et 0,2% d’un collier thyroidien durant mon étude (tableau 23). En réalité, ces deux
pourcentages sont des biais car ces équipements ont €té mis en place par une praticien-senior
du service d’Odontologie chirurgicale et un externe en 5°™ année sur quelques patients car
ces deux travailleurs étaient au courant de mon étude. Lorsqu’ils m’ont vu les observer, ils ont
voulu bien faire en ajoutant des protections plombées a leur patient. Apres leur avoir parlé, ils
m’ont avoué ne pas le faire habituellement. On peut donc dire que le taux réel d’équipement
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de protection plombée des patients adultes au Centre de soins dentaires Heydenreich est plus
proche des 0%.

D’autres études réalisées a 1’étranger ont donné des résultats totalement différents. Pour
le tablier de plomb, 100% des praticiens I’utilisaient dans un Centre de soins américain
(Goren et al., 1989), 98% I’ utilisaient au Brésil (de Melo et Melo, 2008) et 87% 1’employaient
dans le Michigan (Nakfoor et Brooks, 1992). Pour le collier thyroidien, 70% des praticiens
I’utilisaient au Brésil (de Melo et Melo, 2008), 60% des dentistes 1I’employaient dans un
Centre de soins américain (Goren et al., 1989) et, dans le Michigan, 49% des praticiens
utilisaient un collier cervical en plus du tablier plombé (Nakfoor et Brooks, 1992). A
I’inverse, pres de 50% des praticiens Grecs ne possédaient pas de protections plombées en
2003 (Stavrianou et al., 2005).

Le fait de ne pas équiper un adulte d’une protection plombée en radiologie dentaire
conventionnelle n’est pas une mauvaise pratique (ADA et FDA, 2012 ; White et al., 2001).
Dans notre étude, nous avons précédemment vu que I’utilisation d’un équipement de
protection individuelle ne peut se justifier que pour des raisons psychologiques chez les
patients craintifs et dans le cas des femmes enceintes (IRSN, 2015 ; ADF, 2007 ; HAS et al.,
2006 ; Cavézian et Pasquet, 2005 ; Cordoliani, 2005). Son utilisation en routine n’est pas
indiquée (IRSN, 2015 ; NRPB, 2001).

On constate que le port du tablier plombé par les femmes enceintes est de 100% au
service d’Odontologie du CHRU de Nancy, méme si cela ne s’appuie que sur I’observation de
deux patientes enceintes au cours de I’étude. Les autres femmes enceintes qu’il m’a été
permis de voir au CHRU en dehors de la période d’étude étaient elles aussi systématiquement
équipées d’un tablier plombé durant les examens d’imagerie dentaire. Le taux d’utilisation du
tablier plombé était aussi de 100% pour les femmes enceintes d’un Centre de soins américain
(Nakfoor et Brooks, 1992).

Concernant les enfants, ils sont équipés d’un tablier de plomb et d’un collier thyroidien
pour pres de 60 et 55% des actes radiologiques intra-buccaux effectués (tableau 23). Pour les
adolescents, ces taux sont respectivement d’environ 38 et 31%. Des précautions s’imposant en
raison d’une sensibilité tissulaire plus importante chez 1’enfant en cours de croissance, le taux
d’équipement en protections plombés est donc insuffisant pour cette jeune population.
L’utilisation du collier thyroidien devrait €tre systématique pour les enfants et les adolescents
(The Alliance for Radiation Safety in Pediatric Imaging, 2014 ; Arbab-Chirani et Diemer,
2010 ; OMS, 1987) et le tablier de plomb également pour les enfants et les jeunes adolescents
(AAPD, 2014 ; Farman, 2014 ; Commission européenne, 1995). Il faudrait donc que les
praticiens-seniors du service d’Odontologie pédiatrique rappellent davantage ces regles de
bonne pratique aux externes.

3.5.3 Les tierces personnes

Pres de 90% des clichés radiographiques ont été pris sans la présence de tierce personne
dans la salle de radiologie (figure 102), ce taux est plutdt satisfaisant.
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Les quelques cas ou un accompagnant ou un praticien-senior était présent (2% des
clichés) sont tout a fait justifiés et ne constituent pas une mauvaise pratique puisque
I’accompagnant apporte une aide généralement psychologique au patient, tandis que
I’enseignant-senior apporte un savoir-faire technique permettant de faciliter la prise de la
radiographie.

Par contre, pres de 6% des clichés ont été pris en présence d’un externe supplémentaire
alors que sa présence ne se justifiait pas, a I’exception de quelques situations ou celui-ci était
venu maintenir un patient d’Odontologie pédiatrique agité afin de minimiser le risque de flou
cinétique lors de la prise du cliché radiographique. Dans les cas injustifiés, les externes,
inactifs a cette période, manquaient de vigilance et ne prenaient pas les précautions
nécessaires pour rester éloignés de la source de rayonnement lors de son déclenchement.
Souvent en discussion avec les opérateurs, ils en oubliaient les regles élémentaires de
radioprotection. Un travail de sensibilisation et un rappel des regles en maticre de
radioprotection semblent nécessaires pour éviter les expositions inutiles.

Enfin, 3% des radiographies ont été réalisées en présence d’un tiers dont la présence
n’était pas souhaitable. Nous pouvons, par exemple, prendre le cas du petit frere d’environ 5
ans d’un jeune patient d’Odontologie pédiatrique qui est resté avec sa mere a moins d’un
metre du tube radiogene lors de la radiographie. Un autre exemple aberrant est celui de
I’épouse d’un patient qui s’est installée sur une chaise a c6té de la téte de son mari durant un
bilan long cOne, se retrouvant ainsi a moins de 75 cm du tube radiogene pour la série de 17
radiographies rétro-alvéolaires et dans le faisceau primaire pour 4 de ces radiographies. Ces
deux situations sont des fautes graves en radioprotection. Elles peuvent se produire par
manque de pratique des externes, plus investis dans le positionnement du capteur et du tube
radiogéne ou encore par manque d’assurance de leur part, n’osant pas s’opposer a une
situation pour ne pas rompre le climat de confiance instauré. Toutefois, il est important de
corriger ces fautes, et une simple explication sur les risques encourus devrait étre suffisante
pour obtenir la compréhension de ces personnes.

3.5.4 Port du dosimetre

Le port du dosimétre par les externes en 4™ et 5™ année est plutdt satisfaisant
(respectivement 88 et 85%) alors que les étudiants en 6°™ année et les praticiens-seniors sont
bien moins consciencieux et délaissent trop souvent cet outil de mesure (figure 105).
Néanmoins, certaines réserves sont a souligner quant a la validité de ces derniers résultats. En
effet, le taux de 46% observé chez les étudiants en 6™ année n’est pas forcément
représentatif de I’ensemble de la promotion puisque seuls 4 étudiants de troisieme cycle ont
été notés sur ce point. A I'inverse, le taux déja treés bas (35%) des praticiens confirmés
(internes inclus), pourrait étre plus faible encore car certains des praticiens, au courant de
mon étude, allaient chercher leur dosimetre lorsqu’ils me voyaient en observation dans le

service d’Odontologie.

Plusieurs raisons peuvent expliquer 1’oubli du port du dosimetre : 1) cette obligation est
récente au sein de I’établissement, encore mal ancrée dans les habitudes des travailleurs ; 2)
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les praticiens-seniors, souvent a la disposition des étudiants qu’ils forment en clinique,
n’exercent pas toujours une activité de soins sur une patientele qui leur est propre ; par
ailleurs, étant attachés également a des tiches administratives, d’enseignement et de
recherche, ils se sentent donc, peut-€tre, moins investis et moins soucieux d’une telle
obligation qu’ils le seraient s’ils exercaient a temps plein en cabinet libéral ; 3) les dosimetres
sont normalement accrochés a un tableau mural et les opérateurs ne pensent pas
systématiquement a aller le récupérer avant de prendre leur service ; 4) il en est de méme
lorsque le dosimetre n’est pas rangé a sa place mais « abandonné » dans le casier de
I’opérateur ; enfin, 5) on notera que certains travailleurs ne prennent pas leur dosimetre
délibérément car ils le consideérent comme une contrainte inutile au vu du peu d’expositions
auxquels ils sont soumis au cours d’une semaine.

On notera que la période de validité des dosimetres de trois mois n’a pas été évaluée
lors des observations, seul le port par le travailleur était pris en compte dans la notation. Or,
nous avons constaté que, sans s’en apercevoir, de nombreux étudiants portaient durant des
semaines, voire pendant plus d’un mois, un dosimetre dont la date de validité était dépassée ;
et méme quand cela leur était signalé, ils oubliaient de le changer. La période de port
trimestriel n’est donc pas toujours respectée par les externes et ce dysfonctionnement se
produit lorsqu’ils entreposent leurs dosimetres personnels dans leurs casiers plutot que sur le
rangement mural prévu a cet effet. Ainsi, la société qui dépose les nouveaux dosimetres ne
peut récupérer les anciens le jour méme et les étudiants, qui ne vérifient pas la période de
validité notée sur les dosimetres, ne voient pas qu’ils doivent en changer et rendre 1’ancien
pour les analyses dosimétriques.

Pour améliorer le taux de port des dosimetres il faudrait que les praticiens-seniors en
charge des étudiants sensibilisent plus les externes a I’importance d’un suivi régulier de la
dosimétrie et leur demandent, en début de vacation, d’aller chercher leurs dosimetres
lorsqu’ils ne le portent pas. Toutefois, pour exiger le port du dosimetre par 1’ensemble des
externes, il semble nécessaire que les praticiens-seniors donnent le bon exemple en portant
eux-mémes leurs dosimetres.

Bien que I’exposition aux rayonnements ionisants soit tres faible pour les externes qui
ne travaillent jamais plus de 20 heures par semaine, le fait de prendre 1’habitude de porter
systématiquement son dosimetre sur son lieu de travail est un bon réflexe a acquérir durant la
formation hospitalo-universitaire afin d’automatiser cette pratique tout au long de la carriere a
venir.

3.5.5 La justification

Le taux de justification est excellent car supérieur a 99,7%. 1l s’explique par le fait que
les étudiants sont plutodt bien sensibilisés aux indications des examens d’imagerie. De plus, la
quasi-totalité des actes effectués par les externes sont d’abord validés par un praticien-senior
qui confirme ou non I’indication de la ou des radiographies a prendre.
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3.5.6 Leréglage du générateur

Le taux de réglage du générateur est plutot satisfaisant car proche des 90%. Pour la
quasi-totalité des travailleurs 1’absence de réglage est ponctuelle et généralement due a un
oubli. Cela est notamment mis en évidence au cours des bilans long cone ou I’opérateur
oublie de régler le générateur pour seulement une ou deux radiographies de la série. La seule
exception dans mon étude a été un bindme d’externes qui n’a jamais réglé le générateur au
cours des deux observations que j’ai faites sur leurs pratiques, la premiere pour un bilan long
cone et la seconde lors de radiographies prises au cours d’un traitement endodontique. Ce
genre de comportement inhabituel n’a pas été décelé chez les autres travailleurs.

Le service d’Odontologie du CHRU, étant équipé d’écrans radioluminescents a
mémoire, le réglage du générateur impacte peu, voire pas, la qualité de I’'image obtenue. Les
travailleurs ne sont donc pas alertés en cas de sur- ou sous-exposition du capteur. En pratique,
ils devraient I’étre par la jauge d’exposition du récepteur qui s’affiche sur I’écran de
I’ordinateur lors du développement (figure 27). Cependant, pour avoir discuté avec des
externes apres ma période d’étude, je me suis rendu compte qu’ils n’avaient pas connaissance
de cette fonction et n’adaptaient donc pas le temps d’exposition en fonction de cette jauge
lorsqu’ils reprenaient un cliché du méme secteur, apres une image de qualité inacceptable par
exemple.

3.5.7 Position des travailleurs et facteurs associés

Dans notre étude, le positionnement des travailleurs lors de la prise d’un cliché
radiographique s’est avéré tres mauvais (note moyenne de 0,15 sur 2) et son amélioration
dépendante de 1’expérience du travailleur, bien que significative, est loin d’€tre satisfaisante
(figure 107). Les travailleurs restent tres souvent a moins de deux metres du tube radiogene et
de la téte du patient lors du déclenchement du rayonnement, et ce, sans revétir un équipement
de protection individuel adapté. D’ailleurs, aucun des opérateurs et aides-opérateurs observés
n’a utilisé de tablier de plomb pour se protéger lors de I’étude. Les raisons données par les
externes lors de brefs entretiens que j’ai menés apres mon étude sont multiples et manquent de
pertinence : 1) la perte de temps occasionnée par 1’équipement d’un tablier, méme si cet
argument n’est pas vraiment recevable puisque son port et son retrait ne prennent pas plus de
quelques secondes ; 2) la peur du ridicule et la volonté de faire comme les autres externes, de
ne pas vouloir se distinguer pour ne pas s’exposer a la condescendance ou aux moqueries des
camarades ; 3) pour les travailleurs de sexe féminin, le port du tablier de plomb est associé
dans I’esprit collectif au fait que la personne est enceinte.

L’enseignement magistral dispensé en radioprotection traite des moyens de protection
contre le rayonnement mais si le tablier de plomb est conseillé, il n’est pas imposé pour le
praticien lorsque celui-ci ne peut s’éloigner du fauteuil. Une clarification dans le sens d’une
obligation pourrait améliorer les bonnes pratiques en matiere de radioprotection des
travailleurs. Toutefois, c’est I’éloignement de la source de rayonnement en s’abritant derriere
un mur ou en reculant d’au moins deux metres qui reste la principale mesure a mettre en
ceuvre ; le tablier de plomb n’étant qu’un équipement de protection individuel a n’utiliser que
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lorsque 1’opérateur n’a d’autre choix que de rester a proximité du patient lors de la
radiographie.

Au Brésil, une enquéte a produit des résultats plus satisfaisant, montrant qu’environ
27% des praticiens s’abritaient derriere un mur, que 33% se protégeaient des rayonnements
par simple éloignement de plus de deux metres et que 32% s’équipaient d’un tablier de plomb
lorsqu’ils ne pouvaient s’éloigner de plus de deux metres (de Melo et Melo, 2008). Deux
études grecques ont montré que pres de 90% des praticiens se placaient a plus de deux metres
de la source d’irradiation et que moins de 10% d’entre eux restaient a proximité du fauteuil
(Stavrianou et al., 2005). De méme, une enquéte belge a donné de meilleurs résultats que les
ndtres avec 25% de praticiens s’abritant derriere un mur, 14% portant un tablier plombé et 8%
restant a cO6té du patient en maintenant le récepteur en bouche ; parmi ces derniers, 12%
étaient équipés d’un tablier de plomb (Gijbels et al., 2005). Le meilleur positionnement
revient aux praticiens des Etats de Virginie et de Floride aux Etats-Unis, ou 83% d’entre eux
sortaient de la salle lors de la prise de la radiographie et seulement 0,7% d’entre eux restaient
dans la salle a moins de deux metres (Kaugars et al., 1985).

Plusieurs facteurs peuvent en partie expliquer les trés mauvais résultats de notre étude
aupres des travailleurs du service d’Odontologie du CHRU de Nancy.

Bien que [l’installation des postes de radiologie soit conforme aux normes de
radioprotection, la taille exigué€ et 1’agencement des box de radiologie ne facilitent pas
I’application du principe élémentaire de radioprotection pour les travailleurs. Au SAS, chaque
box est tres étroit et la commande de déclenchement, reliée au générateur fixé au mur, est
située a I’opposé de la porte ; ainsi la distance est importante et la longueur du cordon limite
quelque peu le positionnement des travailleurs hors du box lors du déclenchement. Le
travailleur peut s’affranchir des risques du faisceau primaire de rayonnements mais il ne peut
que difficilement éviter la rétrodiffusion générée par le mobilier et le matériel. Dans le service
d’Odontologie chirurgicale et conservatrice, le box dédié a la radiologie est lui aussi exigué ;
il est impossible de se placer a plus de deux metres du tube radiogene et de la té€te du patient
en restant dans le box ; la seule solution possible et de sortir de la piece et de s abriter derriere
le mur mais I’opérateur perd alors le contact visuel avec le patient. Seule la salle de
Radiologie permet un éloignement plus aisé des travailleurs.

Un autre facteur expliquant ce mauvais positionnement est le fait que les travailleurs
laissent pres d’une fois sur deux leur main sur le générateur pour le tenir lors du
déclenchement. Le travailleur reste ainsi tres proche de la source de rayonnement ce qui
aboutit a une accumulation de deux mauvaises pratiques. Les générateurs utilisés par les
externes du service d’Odontologie sont pour la plupart anciens et le bras articulé maintenant
le tube radiogene peut se révéler instable dans certaines positions, générant des déplacements
du tube radiogene lorsqu’on le lache. Ainsi, certains opérateurs ont pris 1’habitude de
maintenir systématiquement le générateur afin de garantir la stabilité du cone au moment du
déclenchement du rayonnement. En pratique, il n’y aurait pas besoin de maintenir autant les
générateurs manuellement mais les travailleurs ont pris cette habitude car comme les tubes
sont instables dans certaines positions, ils ne se posent plus la question et maintiennent parfois
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systématiquement le tube s’en vérifier si celui-ci bouge vraiment. Il serait donc important que
le CHRU de Nancy investisse dans des générateurs neufs et performants avec des bras
articulés assurant un maintien parfait de la position souhaitée du tube radiogene.

De plus, certains générateurs sont actuellement en panne ce qui ralentit la prise en
charge des patients lorsque des examens d’imagerie sont nécessaires. Il est, par exemple,
courant que les patients fassent la queue dans le service d’Odontologie conservatrice lors des
étapes de controle radiologique indispensable lors des traitements endodontiques puisqu’un
seul générateur est opérationnel. De méme, dans la salle de Radiologie, majoritairement
utilisée par le service de Parodontologie, on effectue des bilans long cone qui prennent du
temps et qui engendrent parfois de I’attente pour les patients suivants. Cette attente est
d’autant plus longue que, depuis la fin de mon étude, un seul des deux générateurs fonctionne.
Le besoin d’investissement dans de nouveaux générateurs radiogenes est aussi souhaitable
pour cette raison.

Un autre facteur pouvant expliquer le mauvais positionnement du praticien est le fait
que 37,6% des clichés sont pris avec un maintien du récepteur par les doigts du praticien.
Dans ce cas encore, on a une accumulation de deux mauvaises pratiques puisque 1’opérateur
se trouve a coté de la téte du patient, voire trois, lorsqu’il tient en plus le cone du générateur
avec son autre main. Le maintien du capteur par le doigt du travailleur est théoriquement
prohibé et constitue une erreur grave en termes de radioprotection. Il est tres élevé dans notre
étude si on le compare avec les taux de 8% et 10% retrouvés respectivement au Brésil (de
Melo et Melo, 2008) et en Belgique (Gijbels et al., 2005). Pour le reste des clichés
radiographiques, 61,9% ont été réalisés a ’aide d’un angulateur, un résultat proche de celui
retrouvé dans un Centre de soins américain ol 65% des praticiens utilisaient un porte-
récepteur (Goren et al., 1989) mais moins bon que ceux d’une ville brésilienne ou le taux
atteignaient 78%. Par contre, la contribution du patient est généralement faible car elle
représente 0,5% des clichés dans notre étude et n’est pas requise par plus de 2% des praticiens
canadiens exercant en Ontario (Bohay et al, 1994). Si le taux de maintien du récepteur en
bouche est autant pratiqué a 1’aide des doigts de I’opérateur au service d’Odontologie de
Nancy, cela s’explique en partie par 1’absence de portes-récepteurs dédiés a I’Endodontie. En
effet, les résultats ont montré que pour les radiographies avec digue en place, d’une part, et les
radiographies instrumentées, d’autre part, la tenue du capteur se faisait plus avec les doigts du
praticien que pour les radiographies rétro-alvéolaires classique, d’une part, et les
radiographies rétro-coronaires, d’autre part (figure 114) puisque 1’utilisation d’un angulateur
classique est plus difficile en présence du crampon et du champ opératoire et elle est
impossible lors de radiographies instrumentées. De plus, on constate que la qualité des images
est inférieure lorsque 1’on prend une radiographie en tenant le récepteur avec les doigts plutot
qu'en utilisant un porte-récepteur (figure 125). L’achat de portes-récepteurs dédiés a
I’Endodontie, type Endoray® (figure 40), par le CHRU de Nancy semble donc nécessaire tant
pour une meilleure radioprotection des travailleurs (moins de maintien des capteurs avec leurs
doigts) que pour celle des patients (moins de radiographies a reprendre) conduisant par la
méme occasion a un gain de temps dans la prise en charge des patients lors des traitements
endodontiques.
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Les trois facteurs que nous venons de voir ne justifient pas a eux seuls le mauvais
placement des travailleurs. Principalement étudiants en apprentissage, ils se concentrent
souvent plus sur la finalité du soin, soit présentement 1’image radiologique, que le respect des
regles pour y parvenir, surtout lorsque celles-ci n’engagent que leur propre personne. Enfin, il
faut remettre en cause le comportement des travailleurs qui ne font pas beaucoup d’efforts
pour s’éloigner de la source de rayonnement, par gain de temps et plus vraisemblablement par
insouciance des conséquences que pourraient engendrer a long terme les rayonnements
ionisants dont la dangerosité est invisible et impalpable. Cela se démontre notamment par le
positionnement des aides-opérateurs dont la présence n’est d’aucune utilité a proximité de la
source de rayonnement mais qui y restent tout de méme dans la plupart des cas (figure 108).

Dans 1’étude, seul I’éloignement a plus de deux metres était pris en considération. Il
aurait été intéressant d’€tre plus précis dans la notation en prenant en compte 1’éloignement
compris entre un et deux metres du tube radiogene et de la téte du patient. En effet, certains
travailleurs pensaient a s’éloigner du fauteuil mais de fagon insuffisante. Ce comportement
signe une volonté de bonnes pratiques mais qui restent toutefois inadaptées et qu’il est
nécessaire de corriger. Un marquage au sol de la distance a respecter pourrait peut-étre
solutionner ce dysfonctionnement.

Le placement des travailleurs en dehors du faisceau primaire de rayons X est plutot
satisfaisant (note moyenne de 0,93 sur 1 pour les opérateurs) (figure 109), mé€me si, a part le
patient, aucune personne ne doit théoriquement se positionner sur le chemin du faisceau
primaire puisque c’est la zone la plus chargée en rayonnements ionisants.

Toutefois, n’oublions pas que la présence des seuls doigts de I’opérateur dans la cavité
orale du patient correspond a une exposition directe dans le faisceau primaire de rayons X,
méme si nous avons choisi de dissocier les deux parametres dans nos observations. La
présence des doigts est importante dans notre étude puisque 37,6% des clichés ont été pris de
cette facon. Cette exposition des doigts correspond au risque majeur encouru par le praticien.
La radiodermite du chirurgien-dentiste était fréquente il y a une trentaine d’années en France
et évoluait parfois négativement. Encore considérée comme maladie professionnelle, elle a
pratiquement disparu griace aux progres technologiques qui ont fortement diminué les doses
délivrées. Toutefois, les bonnes pratiques sont primordiales pour conforter la diminution de ce
risque.

3.5.8 La radioprotection des travailleurs

Aucune proposition de score de radioprotection des travailleurs n’ayant été trouvée dans
la littérature, il nous a semblé intéressant d’en mettre un au point dans mon étude.

Le score de radioprotection obtenu par les opérateurs du service d’Odontologie de
Nancy est mauvais (note moyenne de 5,82 sur 14) (figure 115). Cela peut s’expliquer par le
fait que les étudiants qui sont en cours d’apprentissage privilégient le positionnement du
récepteur et du tube radiogene dans le but d’obtenir une image de qualité, et laissent au
second plan les mesures de radioprotection qui les concernent.
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On constate que les opérateurs ont tendance a moins se protéger lorsqu’ils s’occupent
d’enfants et d’adolescents (figure 117). Ceci peut s’expliquer par le fait que la prise d’une
radiographie est plus complexe chez les jeunes et que les opérateurs préféreront tenter
d’obtenir une image de bonne qualité au détriment de leur propre protection vis-a-vis des
rayonnements ionisants.

Enfin, ce sont les radiographies instrumentées ou avec digue pour lesquels les mesures
de radioprotection sont significativement le moins respectées par les opérateurs (figure 116).
Cela s’explique notamment par la difficulté, voire I’'impossibilité d’utiliser un des angulateurs
présent dans le Centre de soins Heydenreich pour ce type de cliché.

En ce qui concerne les aides-opérateurs, les mesures de radioprotection mise en place
restent quasiment équivalentes quelque soit le grade de 1’aide-opérateur (figure 118), le type
de radiographie (figure 119) et le type de patient (figure 120). Mais elles mériteraient d’étre
améliorées car un aide-opérateur ne devrait qu’exceptionnellement éEtre exposé aux
rayonnements ionisants, lorsque le patient est non coopérant par exemple.

3.5.9 Laradioprotection des patients

Au service d’Odontologie du CHRU de Nancy, la radioprotection des patients adultes
est satisfaisante (note de 5,3 sur 6) (figure 121). Elle est Iégerement inférieure pour les enfants
et les adolescents (note moyenne de 5,83 sur 8) en raison de I’oubli fréquent d’utilisation du
collier thyroidien et du tablier de plomb sur cette jeune patientele (tableau 23).

L’utilisation de récepteurs numériques dans le Centre de soins Heydenreich est un
parametre favorisant la radioprotection des patients puisque la dose d’exposition nécessaire
pour la technique digitale est significativement inférieure a celle de la technique analogique
(ADA et FDA, 2012 ; Zdesar et al., 2008).

Par contre, il pourrait étre intéressant que le CHRU de Nancy investisse dans des
adaptateurs rectangulaires de collimation (figures 16 et 17) qui pourraient étre placés sur les
collimateurs cylindriques des générateurs. En effet, ’achat de générateur a collimation
rectangulaire ne me semble pas approprié pour un Centre de soins hospitalo-universitaire car
les étudiants qui apprennent a prendre des radiographies ont déja des difficultés pour centrer
le faisceau circulaire de rayons X face au récepteur ; un faisceau rectangulaire de rayons X de
taille plus réduite et adaptée au récepteur engendrerait encore plus de difficultés et conduirait
certainement a davantage de clichés inacceptables. Toutefois, la présence d’adaptateur de
collimation rectangulaire pourrait permettre aux étudiants de choisir le type de collimation
employé et ainsi d’apprendre, dans un premier temps, a prendre des radiographies avec
collimateur circulaire puis, dans un second temps, a utiliser une collimation rectangulaire pour
les radiographies faciles pour ensuite privilégier ce type de collimation, meilleure en terme de
réduction d’exposition du patient, lorsqu’ils auront acquis plus d’expérience.
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3.5.10 La qualité de I’'image

Au niveau de la qualité globale des radiographies intra-orales prises au Centre de soins
dentaires Heydenreich, 62,8% des images ont ét€ jugées d’excellente qualité et 22,5% de
qualité inacceptable (tableau 26). La qualité est donc inférieure aux objectifs que doit se fixer
un praticien puisqu’il faudrait que plus de 70% des images soient d’excellente qualité et
moins de 10% de qualité inacceptable (tableau 18). Toutefois, ces objectifs ont été fixés pour
des praticiens expérimentés. Dans notre étude, la grande majorité des radiographies (90%)
sont prises par des étudiants en 4°™ et 5°™ année avec une expérience professionnelle tres
limitée. La qualité globale des clichés n’est donc pas mauvaise. De plus, 'utilisation de la
radiologie numérique a pour intérét une réduction significative des doses d’irradiation qui est
d’autant plus importante dans les centres de soins hospitalo-universitaires ou les étudiants
reprennent forcément plus de clichés que des praticiens expérimentés (Lasfargues et al.,
2008).

Par ailleurs, si on regarde la qualité des radiographies prises par les praticiens-seniors de
notre établissement, on se rend compte qu’ils remplissent quasiment les objectifs fixés pour
les praticiens expérimentés puisqu’ils obtiennent 73% d’images excellentes pour 11%
d’inacceptables (figure 122) alors qu’ils prennent plus souvent en charge les patients difficiles
comme les enfants non coopérants, ou ceux résultant d’échecs répétés des externes.

Plusieurs études sur la qualité des clichés pris par des étudiants en Odontologie ont
montré que : 1) 36% des clichés rétro-alvéolaires pris avec la technique de la bissectrice sans
porte-récepteur €taient inacceptables (Peker et Alkut, 2009); 2) 47% des clichés rétro-
alvéolaires pris avec la technique de la bissectrice avec un porte-film Snap-a-ray® et 48% des
clichés rétro-coronaires présentaient des erreurs (Mourshed, 1971) ; 3) 50% des clichés rétro-
alvéolaires pris avec la technique de la bissectrice et 41% des clichés rétro-alvéolaires pris
avec la technique des plans paralleles avec angulateur XCP® présentaient une ou plusieurs
erreurs (Mourshed et McKinney, 1972) ; 4) 9% des clichés pris lors de bilans long cone avec
la technique des plans paralleles étaient inacceptables (Patel et Greer, 1986). Ainsi, en
comparaison, les radiographies prises par les externes en chirurgie dentaire du CHRU de
Nancy sont plutdt satisfaisantes.

3.5.11 L’hygiéne

L’hygiene au niveau des postes de radiologie n’a pas été évaluée lors de 1’étude puisque
celle-ci portait sur la radioprotection. Toutefois, un audit sur I’hygiene des mains, mené en
2013 au service d’Odontologie du CHRU de Nancy, avait alors montré que I’hygiene des
mains n’avait été réalisée que pour seulement 17,6% des actes de radiologie avec : 13,3% des
gestes d’hygiene des mains lors de I’installation du patient au fauteuil de radiologie, 33,3% de
gestes au développement de la radiographie et 37,5% des gestes a la sortie du box de
radiologie (Thivet, 2014).

Au vu des observations effectuées au cours de mon étude, mon ressenti est que
I’hygiene au niveau des postes de radiologie est toujours trés mauvais, autant en terme
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d’hygiene des mains a 1’aide de solution hydro-alcoolique qu’en terme de nettoyage du
fauteuil, du plan de travail et du générateur radiogéne a 1’aide de lingettes nettoyantes-
désinfectantes.

3.6 Protocole des bonnes pratiques pour la prise d’une radiographie intra-orale

Tirant profit de mon travail, j’ai réalis€ avec les conseils d’un certain nombre
d’enseignants-seniors un poster destiné a étre affiché dans les salles de Radiologie du Centre
de soins. Ce poster, présent en annexe 3, récapitule chronologiquement les étapes de la prise
d’une radiographie intra-orale, en prenant en compte les mesures de radioprotection et les
mesures d’hygiene indispensables. Il pourra ainsi servir de référence aux externes lorsqu’ils
prendront des radiographies intra-orales. Ce protocole n’est pas a appliquer strictement,
certaines étapes peuvent €tre interverties et certaines des taches peuvent étre partagées lors de

la présence d’un aide-opérateur.
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3.7 Conclusion

La radiographie intra-orale est un outil merveilleux et indispensable a la prise en charge
de nos patients. Toutefois, son utilisation ne peut étre menée sans un minimum de précautions
car I’emploi des rayonnements ionisants, méme a faible dose, peut avoir des conséquences sur
la santé des personnes exposées, voire sur leurs descendances. Les bonnes pratiques de
radiologie intra-orale ne sont pas trés contraignantes mais nécessitent quand méme un
minimum d’implication de la part des praticiens. En France, les bases de radioprotection sont
dispensées a I’ensemble des chirurgiens-dentistes au cours d’une formation en radioprotection
qui doit étre renouvelée tous les 10 ans. Tous les étudiants en Odontologie bénéficient de cette
formation au cours de leurs années d’études universitaires.

Pour la premiere fois au service d’Odontologie du CHRU de Nancy, une étude sur les
bonnes pratiques en radiologie intra-orale a ét€ menée d’octobre 2014 a février 2015. Cette
étude avait pour but premier d’évaluer I’application pratique des regles de radioprotection des
étudiants dans leur exercice professionnel au fauteuil. Elle a permis de dresser un constat
mitigé : si le respect des regles est satisfaisant au niveau de la protection des patients, la
radioprotection des travailleurs est trés mauvaise. Elle a mis en évidence des
dysfonctionnements matériels et pratiques mais aussi des fautes humaines : en effet, on peut
espérer que certains résultats inciteront le CHRU de Nancy a remplacer les vieux générateurs
radiogeénes et a investir dans des porte-récepteurs dédiés a I’Endodontie ; par ailleurs, les
graves erreurs pratiques doivent étre impérativement corrigées par l'intermédiaire d’un
enseignement magistral plus ciblé et précis sur certains points mais aussi par une validation
pratique de la formation en clinique grace a des outils d’évaluation comme les scores de
radioprotection que nous avons déterminés dans ce travail.

L’étude nous a conduit a réaliser un guide, sous la forme d’un poster, a I’intention des
externes et des praticiens-seniors du CHRU de Nancy. Ce poster regroupe les bonnes
pratiques de radioprotection mais aussi d’hygiéne a mettre en ceuvre lors de la prise d’un
cliché radiographique intra-orale avec capteur ERLM. Il pourra étre affiché dans les box
équipés de générateurs radiogenes afin que les travailleurs puissent s’y référer a tout moment.
Il constitue également un bon outil pédagogique clinique a présenter lors des cours magistraux
dispensés par les enseignants de la faculté d’Odontologie en Radiologie et Radioprotection.

Dans I’avenir, il serait intéressant de produire des études similaires dans d’autres
services universitaires d’Odontologie afin d’avoir des données comparatives et de pouvoir
découvrir les méthodes d’enseignement et les équipements les plus adaptés pour
I’apprentissage et la bonne mise en application des pratiques appropriées en radiologie intra-
orale.
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Annexes

Annexe 1 : Autorisation du chef de service pour le déroulement de I’étude

De : Jean-Marc Martrette <jean-marc.martrette@univ- ven., 10 oct. 2014 15:18
lorraine.fr= ﬂﬁ/‘l plé’CE jl:lint'e
Objet : Re: Evaluation des bonnes pratiques de radiologie
conventionnelle a la clinique dentaire de Nancy.

A: odonto-dinique <odonto-clinique@univ-lorraine.fr>

Cc : Catherine Strazielle <catherine.strazielle@univ-
lorraine.fr>, Alexandre Baudet
<alexandre.baudet6@etu.univ-lorraine.fr>

Bonjour a Tous,

Dans le cadre de la thése d'exercice de Mr Alexandre Baudet (étudiant en T1) sur
les bonnes pratiques de radiologie conventionnelle, je vous informe qu'il met en
place une enquéte a la dinique dentaire de Nancy (Heydenreich). Cette enquéte se
composera d'observations normalisées lors de la prise de clichés radiographiques
endo-buccaux dans les différents postes équipés de générateurs a rayons X
(principalement au SAS, en parodontologie et en OC-pathologie). Ces observations
débuteront le lundi 13 octobre et se poursuivront vraisemblablement jusqu'au mois
d'avril 2015.

Merci de ne pas informer les étudiants de la mise en place de cette étude afin
d'éviter qu'ils ne modifient leur pratique habituelle, ce qui biaiserait son enquéte.
Merci également de lui réserver un bon accueil.

Cordialement.

Pr Jean-Marc Martrette
onsable du service d'odontologie

www.chu-nancy.fir
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Annexe 3 : Poster destiné a étre affiché dans le service d’Odontologie du CHRU de Nancy

Protocole de prise d’un cliché radiographique intra-orale avec écran radioluminescent 2 mémoire

A. Baudet, R. Balthazard (MCU-PH), F. Camelot (AHU), C. Clément (MCU-PH) et C. Strazielle (PU-PH)

/ Pré-requis :

¢ Port du dosimeétre,

® Anamnése et examen clinique,

® Justification/indication de I’examen d’imagerie,

® Obtention du consentement éclairé, S S——

® Angulateur adapté sous sachet stérile, "h_-—_;“‘_—’% 14

® Capteur de taille adaptée dans pochette plastique propre a usage unigue. ._;-'—___l b

® Masque. gants, solution pour friction hydro-alcoolique (FHA) des mains et lingettes détergentes-désinfectantes (dD).
Préparation du patient : %
* Explication du déroulement de la prise du cliché.

® Retrait des éléments métalliques amovibles interférents (lunettes, PAPIM, piercing, cadre a digue. ...). “ ;

* Revétement du tablier plombé et du collier thyroidien pour les jeunes patients (< 20 ans) et les patientes enceintes.

* Port du masque.

s FHA,

¢ Réglage du générateur, i¥
* Quverture de 1'emballage de I'angulateur,
e Nettoyage avec une lingette dD de la pochette plastique du captem
e FHA,

* Port des gants,

* Mise en place du capteur sur I’angulateur assemblé avec le bossage en occlusal,

¢ Positionnement de I’angulateur en bouche avec centrage sur la dent a radiographier,

s Positionnement du céne de visée du générateur parallelement a la tige de visée de I' angulateur.

Prise du cliché :

¢ Sortie de la salle de toute personne non essentielle (aide-opérateur compris),

* Protection du praticien derriére un mur ou a plus de 2 métres du tube radiogéne Z
(4 défaut, porter un tablier de plomb), hors du faisceau primaire de rayons X, de Y
préférence dans un angle compris entre 90 et 135°, /

¢ Absence de maintien manuel du générateur lors du déclenchement,

¢ Absence de maintien digital du récepteur en bouche par le praticien. ( (

Céncrateur o
\ Thie du peticin Py /
1 % // J
interdite \
Fone interdite \ /{\‘q _,""

Zone possible

=
[ zowesconsemee|
=l
—

Zone idéale

Développement du capteur :

* Récupération de I'angulateur et du capteur,

* Enveloppement du capteur dans une lingette dD,
® Retrait des gants puis du masque,

s FHA,

¢ Ouverture de la pochette plastique sans en sortir le capteur,
¢ Développement,

* Insertion du capteur dans une nouvelle pochette plastique.

/ Rangement :

* Rangement du capteur,
¢ Sortie du patient hors de la salle de radiologie,

¢ Port du masque, des lunettes de protection et des gants,
¢ Immersion de I'angulateur désassemblé dans un bac de pré—désinfectior[,
* Dépot des déchets dans les poubelles dédiées,

* Nettoyage du plan de travail, du générateur et du fauteuil,

® Retrait des gants, du masque et des lunettes de protection,

\FHA

- European Commission, 2004. Radiation Protection n®136. European guidelines on radiation protection in dental radiology. The safe use of radiographs in dental practice.
Luxembourg : Office for Official Publications of the European Communities, 116 p.

- INRS, 2000, Médecine el rayonnements ionisants : fiche d'aide a 'analyse des risques en radiologie dentaire endobuccale et textes applicables. DMT. 117, 7-18.

- Praveen B.N,, Shubhasini A.R., Bhanushree R., et al., 2013. Radiation in dental practice : awareness, protection and recommendations. J Conternp Denr Pract. 14(1), 143- 148,
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La radiographie intra-orale est un outil merveilleux et indispensable a la prise en
charge de nos patients. Toutefois son utilisation ne peut étre menée sans un minimum de
précautions car I’emploi des rayonnements ionisants, méme a faible dose, peut avoir des
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Une étude sur les bonnes pratiques de radiologie intra-orale a été menée au service
d’Odontologie du CHRU de Nancy. Cette derniere a permis de mettre en évidence : 1) le
manque d’implication d’un certain nombre de travailleurs ; 2) les difficultés qu’ils éprouvent
dans le suivi des mesures de radioprotection €lémentaires ; ainsi que, 3) les manques et
dysfonctionnements au niveau du matériel de radiologie dont dispose le personnel du CHRU.

Un protocole de prise de clichés radiographiques intra-oraux avec écran
radioluminescent 2 mémoire a été réalisé, sous la forme d’un poster, a I’intention des externes
et des praticiens-seniors du CHRU de Nancy. Ce poster regroupe les bonnes pratiques de
radioprotection mais aussi d’hygiene a mettre en ceuvre lors de la prise d’un cliché
radiographique intra-oral avec capteur ERLM.
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