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INTRODUCTION

‘imagerie dentaire repose sur l'utilisation des rayons X. Ces derniers ont été
découverts par Rontgen en 1895. Deux semaines apres cette invention, le Dr
Otto Walkhoof réalise a Braunschweig la premiere radiographie dentaire.
C’est au méme moment qu’on voit apparaitre pour la premiere fois des réactions cutanées
accompagnées d’ulcérations au niveau des régions anatomiques ayant été en contact avec
des rayons. Les premiers cas de cancers de la main puis d’amputations digitales sont
rapportés des 1897.
Les travaux de Wohlbach en 1921 insistent sur l'action cumulative des rayons X.
Cet effet cumulatif des doses est confirmé dans les études de Cole publiées en 1953, qui
confirment que les 1ésions observées suite a des irradiations trés séveres au radium
peuvent se retrouver chez les chirurgiens-dentistes irradiés a petites doses par des
rayons X mais de facon répétée. L’apparition des lésions releve d'un processus tardif [11.
Les surexpositions accidentelles passées et, plus généralement, la crainte
d’incidents liés a I'utilisation des rayonnements ionisants (RI) ont conduit les autorités a
imposer a tout utilisateur des dispositifs de radiodiagnostic un ensemble de mesures de
radioprotection, aujourd’hui étendues aux praticiens, aux patients et a I'environnement.
Si les effets néfastes des irradiations, donc de l'exposition aux fortes doses, sont
bien documentés, les effets des expositions aux faibles doses, telles que celles mises en
ceuvre en médecine dentaires, sont encore mal connus.ils sont extrapolés a partir des
données dosimétriques partielles récoltées lors des bombardements japonais
d’Hiroshima et Nagasaki et font encore 'objet d’études épidémiologiques actualisées
menées sur des cohortes de victimes (catastrophe de Tchernobyl en1986) ou le suivi des
travailleurs du nucléaire.
La médecine dentaire utilise couramment la radiographie dans un but
diagnostique ou thérapeutique, mais souvent avec une insuffisance de radioprotection.
Les expositions aux (RI) provoquées par la pratique dentaire sont si faibles qu’elles
peuvent étre considérées comme négligeables sur le plan de leur impact sur la santé, tant
du coté des praticiens que des patients. Ces niveaux sont alors souvent comparés a ceux
provoqués par exemple par l'irradiation naturelle.
A cet effet, 1l faut souligner que les doses ne sont faibles en médecine dentaire que
si une bonne pratique est appliquée sur le plan de la radioprotection. Des différences de
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doses (doses aux patients et doses aux opérateurs) parfois considérables ont été
observées [2].

Par ailleurs, il faut rappeler le cas extréme des radiodermites et cancers de la peau
encore observés chez des chirurgiens dentistes qui tiennent eux-mémes les détecteurs
d’imagel® 3.

L’exposition aux RI a constitué une préoccupation de plusieurs études
internationales (France [4], Grécel®], Anglettere [¢],Coréel’], Union des Emirat Arabes [€],
Cote d’Ivoirel?1). Les objectifs de ces études visaient I'évaluation du niveau d’application
des prescriptions de radioprotection, relevaient les défaillances observées et proposaient
des mesures préventives dans les établissements de santé bucco-dentaires.

Le non respect des de bonnes pratiques sur le plan de la radioprotection est
fréquent. Ce sont les raisons pour lesquelles I'optimisation et la justification de l'acte
radiographique sont tout autant pertinentes en médecine dentaire que dans les autres
secteurs qui ont recours aux (RI).

Il convient de rappeler que, malgré les hypothése proposées par certains
concernant l'existence de seuils de nocivité dans la gamme des faibles doses, les
principaux comités scientifiques internationaux (commission internationale de
protection radiologique (CIPR), united nations scientific committee of effects of atomic
radiation (UNSCEAR), National Academy of Sciences des USA ont encore réaffirmé que
'extrapolation linéaire sans seuil montre qu’il n’existe pas de seuil dans la relation dose-
effet pour la radio-induction de cancers [2l. Donc la notion de faibles doses est dangereuse,
car elle va faciliter I'abondon des mesures préventives et le respect strict des bonnes
pratiques en médecine dentaire.

Toutes les doses, méme les plus réduites, ce qui nous interesse, provoquent des
mutations dans le génome des cellules somatiques et germinales, augmentant ainsi la
probabilité d’apparition de cancers et d’effets héréditaires, aussi bien pour le patient et le
praticien et leurs descendants que, collectivement, pour toute la population exposée au
RI. Ce risque est nettement accru lorsqu’il s’agit d’irradiation d’enfants, alors méme que

les expositions médicales dentaires ou autres ne cessent de croitrel10],



En Algérie, la législation s’est dotée d’un arsenal juridique étoffé mis a jour par
le décret présidentiel n° 05-117 du 2 Rabie El Aouel 1426 correspondantau 11 avril 2005
relatif aux mesures de protection contre les RI [111,

L’application de ces directives sur les expositions médicales ne pourra étre réalisée
que par l'implication de tous les acteurs concernés, et en particulier des radiologues,
radiothérapeutes, médecins du travail et les médecins dentistes, dans un effort de
respecter les mesures de protection contre les expositions aux RI, tout en respectant
'objectif essentiel thérapeutique et/ou diagnostique. Une telle implication personnelle
suppose que les praticiens soient et restent informés sur les données scientifiques
relatives aux effets avec des formations continues.

Dans notre pays, la demande grandissante en soins dentaires, l'offre par les
professionnels dans les structures publiques et dans le secteur privé généralise
I'exploration radiologique et expose de plus en plus de patients de tout dge, comme elle

expose les praticiens aux conséquences des RI.

Notre recherche bibliographique n’a retrouvé aucune publication nationale
concernant ce risque radique chez les médecins dentistes. Devant cette carence, il est
légitime de se poser plusieurs questions : Quel est le degré d’expositions aux RI ? Courent-
ils un risque radique ? Sont-ils conscients des risques encourus lors de I'utilisation du RI
? Appliquent-ils les regles de la radioprotection ? Y-a t-il un contréle de qualité et de
conformité ? Si l'application des regles de radioprotection se fait dans certaines
structures de médecine dentaire, est-elle adaptée ? Est-elle compléte ? Est-elle Efficace ?
Le manque de contréle de conformités des appareils de radiographie dentaire et des
locaux, le manque de controle de qualité, 'ignorance du danger, le manque d’information
et I'absence d’études exhaustives en radioprotection dentaire dans notre pays entrainent
la non utilisation pure et simple ou au contraires
un usage intempestif des dispositisfs de radiologie(DR) dans certaines structures de

soins dentaires.

La ville d’'Oran, comme dans la plupart des villes algériennes, les médecins
dentistes manipulant quotidiennement des dispositifs de radiologie (DR). Le risque
radique est présent avec l'utilisation des Rl et les dangers sont connus. Les références déja
citées et le manque de réaction scientifique des chercheurs face a ce risque nous ont
amené a entreprendre ce travail de recherche dans le but de recencer les DR, de vérifier

la conformité des locaux d’'implantation de ces DR, de recencer les manipulateurs,
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d’évaluer le degres d’application des regles de radioprotection et d’évaluer le risque
radique dans les structures de médecine dentaire au niveau de la commune d’Oran.

A cet effet, nous avons mené cette étude descriptive exhaustive au niveau de la
commune d’Oran pour évaluer ce risque radique. Estimer I'écart qui existe entre les
pratiques radiologiques des médecins dentistes et un référentiel prédéterminé. Le but
recherché est de proposer des stratégies de prévention.

Cette étude s’interesse également aux données dosimétriques. L’évaluation des
doses recues par le corps entier des praticiens, par la main manipulatrice et au niveau de
I'ceil (cristallin) sera réalisée dans le but d’élaborer des recommandations simplifiées,
standardisées et pratiques sur le térrain.

Le respect de la réglementation deverait donc modifier considérablement les
pratiques et, au prix d'un apprentissage nécessaire et de quelques contraintes
supplémentaires, améliorer le service rendu a nos patients avec une meilleure maitrise
de I'exposition aux structures de médecine dentaire.

Ce travail va nous permettre de proposer des procédures optimisées de
radioprotection adaptées et optimisées a notre contexte. La sensibilisation et
I'engagement des médecins dentistes dans la démarche de radioprotection sont
indispensables pour assurer une amélioration de la qualité et la sécurité des soins

dentaires.



ETAT DE LART

1. Rappel sur la radioactivité et I'exposition humaine

La radioactivité c’est le processus par lequel un noyau émet spontanément un
rayonnement afin de retrouver une configuration plus stable. Découverte par Henri
Becquerel en 1896, nommée par Pierre et Marie Curie en 1898, la radioactivité d'un
nucléide se mesure en nombre de transitions nucléaires par seconde (1 Becquerel (1 Bq)
= 1 transition nucléaire par seconde)[12l,

Il existe des sourcces multiples de radioactivité, Naturels (d’origine terrestre,
cosmique et interne) ou artificiels (Industrie, essais et accidents nucléaires et I'exposition
dle a I'activité médicale), le tableau 1 les résume.

Nous vivons dans un monde naturellement radioactif. Nous sommes donc en
permanence exposés aux rayonnements ionisants et la valeur de cette exposition differe
considérablement selon les régions.

En effet, selon la nature du sol ou I'altitude, les doses globales peuvent étre sensiblement
différentes d’'une région a I'autre

L’évaluation de la radioactivité dans la wilaya d’Oran a été réalisé dans un but
scientifique, par des chercheurs Algériens en 2010, L’étude a montré que les niveaux
d'activité moyens et le débit de dose absorbée, des radionucléides naturels ayant été
déterminés dans les échantillons de roches collectées ont un débit de dose variant entre
41,27 et 64,64 nGy.h avec une moyenne de 52,83 nGy.h-1 [131.

Une étude a étté réalisé en (2007) pour la mise en place d’'un réseau de bio-
surveillance radiologique en Méditerranée, des moules (Mytilus galloprovincialis)
provenant de 3 stations (Centre, Est et Ouest de la cote Algérienne) ont été analysées. Les
résultats indiquent que les moules ne présentent aucune trace de 137Cs et que la
concentration des radioéléments naturels sont faibles [14].

Au nord de I'Afrique ; le nuage toxique radioactif de Tchernobyl a commencé a
affecter la Tunisie et I'est de I’Algérie dans la journée de 30 avril au 1¢" mai 1986. Le taux
de contamination radioactif était équivalant a celui enregistre en Italie et dans I'est de la

Francel15],



Tableau 1: Les sources de la radioactivité.

Radioactivité Origine
Naturelle Terrestre

Cosmique

Interne

Artificielle Industrie,
Essais et
Accidents
nucléaires

Médicale

* 1 Tableau élaboré par I'auteur.

Exemples
Source principale de I'exposition ; tres inférieur a ce qu'’il était lors
de I'apparition de la vie.

Interagit avec des éléments terrestres ou atmosphériques pour
former des radionucléides secondaires. Elle augmente avec
I'altitude, a cause de la moindre filtration atmosphérique
L’exposition interne est endogéne (isotopes radioactifs
d’éléments  constitutifs de l'organisme), et exogeéne
(radionucléides incorporés par inhalation, ingestion ou injection).
La désintégration d'un atome de (radon+descendants) est de 5 Bq.
L’alimentation est source exogenes.

30 TBq par an pour une puissance électrique de 1 000 MWe.

Algérie(sud) pendant la période coloniale Francgaise; La
population est plus exposée au risque de maladies graves
(poussieres radioactives, flore). Alger, Oran et Tlemcen
contaminées le 24 /02/1960.

Des accidents ont conduit a des rejets atmosphériques incontroélés
(Windscale (1957), Three-Mile Island (1979), Tchernobyl (1986)
Ukranie et Fukushima (2011), Japon.

Ajoute environ 1 mSv a 'exposition naturelle de chaque individu
dans un pays développé.

Le radiodiagnostic dentaire considérés comme « radiologie légere
» par rapport a la radiologie interventionnelle ou les explorations
a clichés multiples

2. Biophysique des rayons x

2.1.1. Historique

A I'aube du XXe siécle, la nature des rayons X était déja bien connue. La mise en

évidence de 'ionisation des gaz par les rayons X va rapidement permettre la mise au point

de détecteurs quantitatifs de 'intensité des faisceaux de rayons X. Ainsi, les chercheurs du

début du siecle vont pouvoir étudier en détail I'interaction entre les rayons X et la matiere

solide. Ces travaux conduisent logiquement a I'observation et a I'analyse quantitative de

la diffusion puis de la diffraction de ces rayons [16] [17],

Le tableau (2) résume 'avancée fulgurante des applications des rayons X.



Tableau 2 :Historique des rayons X.

An L’Application des rayons XI18-21]
1895 Annonce de la découverte des rayons X par le professeur WILHELM CONRAD RONTGEN.
1896 L’apparition de la 1¢e radiographie dentaire du Dr OTTO WALKHOFF dentiste a
Braunscheweig appliqué 14 jours apres la publication de Rontgen ; F. HARISSON était le
premier utilisateur du tube dentaire.
KONIG présente 14 radiographies devant I'assemblée de la société de physique de Francfort.
Le temps de pose a été réduit de 25 minutes a 9 minutes.
1ers usages médicaux des R X. Une balle est repérée dans une main blessée,
EDISON a mis au point un fluoroscope qui permet d’observer directement a travers les corps.
Il a été proposé pour la premiére fois aux médecins.
1897 GODON et CONTREMOULIN : communication (radiologie) au congres national de Paris.
1915 A. CIESZYNSKI publie le manuel de techniques radiographiques stomatologique.
1922 BOCAGE et VALLEBOUG décrivent un procédé original : La Tomographie.
1958 PAATERO met au point I'orthopantomogramme : « panoramique dentaire ».

* ! Tableau élaboré par 'auteur.

2.1.2.  Nature des rayons X

Les photons X, d'origine péri nucléaire, admettent une énergie, variant de quelques
électrons-volts (eV) a plusieurs dizaines de méga-électrons-volts (MeV), et sont capables
d'arracher des électrons aux atomes des structures moléculaires. Ils sont donc ionisants
et susceptibles d'effets biologiques sur le vivant [22l. Les rayonnements
électromagnétiques de longueur d'onde inférieure a 315 nm sont considérés comme

ionisants (figure 1).



T
f
g

| | nn - .
| | [ I Il VoS ) Ia)

| \
‘ L H LH_I [ 1] . || — o
_______ S T A O A S S S S o~ SR
| | | | | | ,'/ T / \
| ‘ | | | | ’/ o E
| 1! | . H
A AIATRY v, =
||,,|l||ll'|'. !
I’IJ.'..'. LI L
Longueur d'onde clrolssante o
o
5
Fréquence et énergle croissante @
£
& . ]
# &
& 66“"& & &
& &8 & & &
& 5.5 S & \g’-g’d’
P
<& Qgé@ P <+ ™
uv isil Mic Fréquences radio Wigix bTrés Electricits
{ultravilotet) (E=Imay VHF & VLF humaine - ré:uf‘::ca statiqua
1
I
L 4 hd o L - 1
Fréguence 300 MHz 3 kHz 300 Hz 30 Hz |
Longueur d'onde 315 nm 400 nm
Rayonnements ionisants Rayonnements optiques Ondes radio
i

Figure 1 :spectre des rayonnements électromagnétiques (231,

2.1.3.  Interactions des rayons X avec la matiére

o L’effet photoélectrique :

Exprimé par un photon qui céde la totalité de son énergie a un électron. Celui-ci est
est expulsé de sa couche électronique avec une énergie cinétique suffisante pour créer des
ionisations et des excitations [24/(Fig 2).

e L'effet Compton :

L'électron est éjecté et le photon diffusé selon une trajectoire différente de son
incidence initiale aux énergies utilisées dans le radiodiagnostic, le photon diffusé a une
énergie proche du photon incident et la probabilité d'une rétrodiffusion dans la direction

opposée au photon incident (backscatted) est importantel?4] (Fig 3).

Photon de
flucrescence

Rayonnement diffusé

Electron « Auger »

Quantum inciderd _hv;

M lonisation
12 mv?

Figure 2 :Effet photoélectriquel23!.
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Figure 3 : L’effet ComptonI23l,

2.1.4.  Les tubes radiogenes dentaires
La plupart des tubes générateurs actuels sont alimentés par des hautes tensions de
60 a 90 kV haute fréquence (140 kHz a 300 kHz) remplacant avantageusement les anciens
tubes autoredressés en fournissant un débit de courant quasi constant et mieux adapté
au fonctionnement des capteurs numériques (rendement amélioré, temps d'exposition

réduit, obtention plus rapide d'un faisceau de photons homogene)!251.

2.1.5.  Les parametres de fonctionnement des tubes radiogenes
Les caractéristiques quantitative et qualitative du faisceau de RX dépendent
respectivement de I'intensité (6 a 10 mA) et de la haute tension appliquée (60 a 90 kV) au
tube. Ainsi, pour augmenter le nombre de photons émis, le filament incandescent doit
fournir plus d’électrons ; il convient d'augmenter le chauffage, donc l'intensité, ou
d'augmenter le temps d'exposition. On obtient alors une augmentation de la densité du
cliché (fig 4).
Idéalement, les praticiens devraient maitriser les trois parametres: tension,
intensité et temps d'exposition.En réalité, souvent seule la durée d'exposition est réglable

sur le dispositif en fonction de I'incidence et de la corpulence du patient [231 [18] ,
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ehc

Figure 4 : Influences des constantes sur la qualité et la quantité des rayonnementsl23l,

2.1.6.  Mise en ceuvre des tubes a rayons X
Les tubes sont associés a des applicateurs de faisceaux dont la longueur détermine
la distance entre la source et le couple objet-détecteur. L'augmentation de cette distance
va limiter 'agrandissement de I'image de I'objet. En outre, I'utilisation du collimateur de
forme rectangulaire adaptée aux récepteurs d’'images (films ou capteurs) au lieu d'un
systéme de collimation cylindrique diminue notablement la surface de la peau et le

volume de tissu exposé [23],

2.1.7.  Les propriétés des rayons X

Trois d’entre elles ont une influence directe sur notre exercice.

2.1.7.1. Diminution de la densité en fonctionde la distance
Si les rayons X sont émis par une ouverture ronde, le faisceau de rayons est un
cone dont la base est une calotte sphérique. La surface d'une sphere est égale a 4 Il R?,
avec R rayon de la sphere. Pour une quantité initiale de photons X a la source, la densité
par unité de surface suit une loi en I R2. Ainsi, lorsque la distance de la source est doublée,

la densité de photons X est divisée par 4 (comme le montre la figures 5) [26-28],
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Figure 5 : Diminution de la densité en fonction de la distancel28l,

2.1.7.2. La diffusion

C’est la déviation des photons X lors de leur passage dans un milieu matériel. Elle est
significative dans l'air, et surtout trés importante dans l'eau, donc dans les tissus
organiques vivants (principalement constitués d’eau). Lors du controle technique en
radioprotection, le technicien réalise des tirs de rayons X a travers une bouteille de cinq
litres d’eau pour simuler la téte du patient et prendre des mesures d’exposition proches
de la situation réelle (en présence d'un patient). La feuille de plomb placée dans

I'emballage derriere les films permet d’éliminer le rayonnement transmis inutilement [28],

2.1.7.3. L’absorption
Ce phénomene est a l'origine de la création de I'image radiologique qui est une
dégradation produite par les différences d’atténuation des RX selon les tissus traversés.
Enfin, I'absorption des matériaux permet de déterminer les épaisseurs requises
pour se protéger des rayons X. Un faisceau de photons de 100 keV est divisé par 2 a I'aide

de 0,01 cm de plomb ou 4,2 cm d’eau [24 28, 29],
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3. Radiobiologie

En1898, Rollins (dentiste a Boston) décrit, , la mort de cobayes dans les jours qui
suivirent leur irradiation. Plus tard, il met en garde contre 'incidence sur des tissus
sensibles comme le cristallin de 'oeil mais aussi le foetus en réalisant des expériences sur
des animaux révélant le caractére tératogeéne des rayons. Il indique que les rayonnements
sont déléteres dans un article intitulé « X light kills » publié en 1901 dans le "Boston
Medical and Surgical Journal" [19],

La découverte des effets tissulaires de la radioactivité suivra de peu le prix Nobel
attribué en 1903 a Henri Becquerel, Pierre et Marie Curie. En 1904, le premier déces
suivant une surexposition aux RX est annoncé, peu de temps apres qu’on ait découvert
leur intérét pour le traitement du cancer [301,

Les effets des RI englobent une vaste gamme de réactions tres différentes les unes
des autres dans leur relation dose-effet. On subdivise souvent par souci de commodité les

effets en deux grandes catégories : déterministes et stochastiques.

3.1.Les effets déterministes

Les effets dits déterministes résultent de la mort cellulaire et ainsi perturbent
I’homéostasie tissulaire 391, [Is apparaissent au-dessus d’'un seuil, dépendant de I'effet et
du tissu considéré, et leur gravité augmente ensuite avec la dose, la fraction de mort
immeédiate augmente et 'accélération de I’élimination des cellules souches est corrélée a

la gravité de I'état clinique observé a la phase d’état [12.30-32],

3.2. Les effets aléatoires ou stochastiques
Terme refletant le caractere aléatoire que I'on accorde aux impacts entre les RI et
les cibles que constituent les génes répartis sur les chromosomes.
La gravité des effets stochastiques est indépendante de la dose. C’est la probabilité
d’apparition de ces effets qui en est dépendante. Les 1ésions les plus sérieuses intéressent

surtout ’ADN aux faibles doses et les membranes cellulaires aux fortes doses [23,30],

3.2.1. Effets directs sur I'acide désoxyribonucléique (ADN)
L’ADN est la cible biologique la plus critique a cause de la redondance limitée de
I'information génétique qu’il contient [39], il consiste en une rupture d’une ou de plusieurs

de ses liaisons chimiques pouvant provoquer sa dissociation et la formation de radicaux
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libres au cours du métabolisme cellulaire de l'oxygéne Ce dernier peut donc étre
considéré comme indispensable a la vie cellulaire mais également comme la source des
especes chimiques les plus toxiques pour 'ADN [4] .La 1ésion directe de ’ADN résulte de la
création d’ionisations au sein de la molécule elle-méme, qu’elles surviennent dans les

bases ou le squelette phosphodiester [331,

3.2.1.1. Cassures monobrin

Peuvent consister en la perte d’'une base, d’'un nucléotide ou la modification d’'une
base. La création d’'un pontage intrabrin entre La formation de radicaux libres résulte de
la rupture de la liaison covalente et chaque fragment conserve un électron non apparié
qui lui confére une tres forte réactivité. Ces lésions induisent des altérations du code

génétique et des anomalies de transcription/4l.

3.2.1.2. Cassures double brin
L’atteinte de la structure phosphodiester des deux brins aboutit a une cassure
double brin qui correspond a une rupture compléete de la molécule d’ADN. Cet événement
conduit nécessairement a la perte d’'une séquence plus ou moins longue de nucléotides et

donc d'information génétiquel34l.

3.2.1.3. Lésions complexes
Enfin, les lésions de I’ADN peuvent impliquer des structures adjacentes sous la
forme de pontages avec des protéines nucléaires, des histones, ou avec des molécules

d’ARN par la formation de dimeres entre la thymidine et 'uracilel34l.

3.2.1.4. Lésions chromosomiques

Les lésions de la molécule d’ADN ont également des conséquences a une échelle
supérieure, chromosomique ou chromatidique, visible macroscopiquement. Elles sont
liées a la survenue de 1ésions double brin qui rompent la molécule d’ADN. Une telle 1ésion
comporte nécessairement une perte de matériel génétique et de la fonction protéique
correspondante. Plusieurs mécanismes sont invoqués pour expliquer ce phénomene : des
altérations des protéines de signalisation de dommages de 'ADN (protéine P53), ou des
altérations des télomeres (portions terminales des chromosomes impliquées dans le bon

déroulement de la méiose, la protection et la réparation de ’ADN) [4 35-40],
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3.2.2.  Les effets indirects

L’effet indirect résulte de I'action, a distance de l'ionisation initiale, des produits

de la radiolyse de I'eau sur la cellule exposée et sur les cellules voisines. 441/,

3.2.2.1. Création de radicaux libres

L’eau est le composant majoritaire de toute structure vivante et, a ce titre, les
interactions des RI avec les molécules d’eau sont les plus probables. La molécule d’eau
subit une radiolyse qui conduit a la formation des radicaux libres (HO- et H*). ils vont
pouvoir réagir avec ’ADN et altérer sa structure par oxydation ou réduction [33]. C’est par
I'intermédiaire de la « radiolyse de I’eau » que les RI provoquent la formation de radicaux
fortement oxydants 30 .La présence de I'oxygene dans la cellule favorise la formation
d’eau oxygénée H202, ainsi que d’autres especes oxydantes, qui pourront également
provoquer des lésions de 'ADN. Une cellule bien oxygénée est plus radiosensible qu'une

cellule en hypoxiel42l.

3.2.2.2. Effet abscopal (bystander)

L’effet dit (bystander) a été observé lors d’irradiation de cultures cellulaires par
des faisceaux de particules suffisamment étroits pour ne frapper qu’une cellule. On
observe des modifications des cellules voisines, notamment des modulations de
I'expression de certains geénes, des mutations et des 1ésions de I’ADN et, éventuellement,

la mort de cellules n’ayant pas réparé les lésions de I’ADNI4I,

3.2.3. Les mécanismes de protection et de réparation
L’intégrité de '’ADN est en permanence compromise par la survenue de lésions
spontanées en relation avec le métabolisme oxydatif de la cellule. On peut distinguer deux
grandes fonctions de maintenance. L'une est dévolue a la détoxification de radicaux libres

et 'autre a la détection et a la réparation des lésions [34 43-49],

3.2.3.1. Défense contre les radicaux libres et le stress oxydatif
Apres exposition a faible dose de RI, la cellule réagit en stimulant des mécanismes
de défense enzymatiques qui sont des capteurs de radicaux libres et des antioxydants
(superoxide dismutase ou SOD, catalase, déméthylase et glutathion notamment), ces
enzymes et anti-oxygenes sont mis en ceuvre tres rapidement pour les intercepter ou les

neutraliser dés leur formation[>9],
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3.2.3.2. Laréparation des cassures monobrin
Le systeme enzymatique prend modele sur le brin restant pour obtenir une copie
fidele de la molécule, synthétise la portion manquante et la recolle a I'emplacement du

segment lésé. Une telle réparation est rapide (en moins de 10 minutes) [34 511,

3.2.3.3. La réparation des cassures double brin
Il existe deux modes de réparation de ce type de lésions. Le premier est la ligature
non homologue qui aboutit a la simple réunion des deux extrémités sans respect des
nucléotides perdus. Le second mode est plus complexe puisqu’il implique la
reconstruction homologue des brins d’ADN a partir du second chromosome. Dans ce cas,
la réparation peut étre fidele. La complexité de la réparation de ces lésions double brin

allonge le temps de réparation(supérieur a 30 minutes) [43.

3.2.3.4. Elimination des cellules lésées
Les systemes de surveillance des lésions de I’ADN ont pour finalité d’éviter toute
rémanence d’une lésion qui pérenniserait une altération génétique. Si les 1ésions sont trop
importantes ou non réparables, la cellule meurt immédiatement ou apres quelques
divisions (apoptose). Le systeme immunitaire peut, indépendamment, intervenir pour

éliminer cette cellule altérée [433,47,52],

3.3.Les techniques de dosimétrie biologique
Il est possible, par la mesure d'un effet biologique donné, d’estimer la dose délivrée

au volume étudié. Ceci constitue le principe de base de la dosimétrie biologique.

3.3.1. Latechnique de dosimétrie par étude du caryotype
Le dénombrement des chromosomes dicentriques dans les lymphocytes du sang
circulant, son intérét est de disposer d’'une méthode sensible permettant une évaluation

de la dose recue avec une précision de I'ordre de la dizaine de millisieverts [+ 321,

3.3.2.  La technique de dosimétrie moléculaire
Elle est basée sur les méthodes utilisant ’hybridation in situ pour repérer des
séquences caractéristiques de 1ésions stables telles que les translocations. Elle utilise une
séquence spécifique d’acide nucléique, appelée sonde moléculaire, qui se fixe sur un point

particulier du chromosome et peut étre marquée par un agent fluorescent [531.
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4. Radiopathologie

Les effets stochastiques sont la conséquence de modifications du matériel
génétique cellulaire qui induiront des cancers si elles portent sur des cellules somatiques,
des modifications du phénotype de la descendance de I'individu exposé si elles portent
sur des cellules germinales. Si ces effets n’ont, en théorie, pas de seuil, ils ne sont en réalité
observables qu’a partir de doses moyennes et fortes au moyen d’études
épidémiologiques. Pour ne pas sous-estimer le risque, on considere que 'augmentation
de la probabilité d’apparition de cancer est proportionnelle a la dose recue. Si I'effet
apparait, il évolue ensuite indépendamment de la dose, c’est-a-dire que sa gravité ne

dépend pas de la dose initiale [41 541,

4.1.Cancérogenese

Quelque soit le facteur déclenchant, ce processus passe par trois étapes

essentielles : I'initiation, la promotion et la progression [55.

4.1.1. L'initiation

Elle résulte de I'activation d'un oncogene ou de l'inactivation d’'un antioncogéne.

4.1.1.1. Activation d’'un oncogéne
Les oncogenes dérivent de proto-oncogenes qui ne sont fonctionnels qu’au cours
de 'embryogenese, durant laquelle ils permettent la multiplication de lignées cellulaires.
[Is sont ensuite inactifs mais peuvent étre réactivés par mutation, translocation ou
amplification, portant toujours sur un point précis. Un exemple d’induction de cancer par
ce mécanisme est le lymphome de Burkitt de I’enfant africain, ou I'oncogene C-myc est
activé a I'occasion d'une co-infection par le virus Epstein-Barr et le paludisme. Les cancers

causés par ce processus peuvent survenir a tout age [4 3440, 48,50],

4.1.1.2. Désactivation d’un anti-oncogéne
Ce mécanisme est plus souvent en cause dans la genése d’'un cancer. Les deux
alleles d’'un géne ayant une fonction de contréle de la multiplication cellulaire ont une
fonction équivalente. Une inactivation de l'allele restant, dans la méme cellule, sera
nécessaire pour donner naissance a une lignée cellulaire incontrélée, c’est-a-dire un
cancer. Certain nombre de maladies héréditaires sont dues a la mutation transmissible

d'un allele réprimant la multiplication cellulaire. Ce sont par exemple l’ataxie-
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télangiectasie, 'anémie de Fanconi, le xeroderma pigmentosum ou le syndrome de Li-

Fraumeni [4 34 56],

4.1.1.3. Action des agents cancérogénes
Lorsque le nombre de 1ésions induites devient trop important, Les mécanismes de
réparation peuvent étre dépassés, réparation incomplete ou de fagon incorrecte. Ceci
explique le réle fondamental du débit de dose dans la genese des lésions du matériel

génétiquel34].
4.1.2.  La Promotion et la progression

4.1.2.1. Incidence spontanée
Les données des examens autoptiques systématiques montrent la présence de

cancers occultes chez une majorité d’'individus morts d’'une autre cause.

4.1.2.2. Cancérogenese induite
Parmi cent (100) cancers déclarés, on estime schématiquement que 20 sont dus
a l'intoxication tabagique, 10 a I'intoxication alcoolique, 33 a des facteurs alimentaires, 5
a des carcinogénes environnementaux, parmi lesquels les RI qui arrivent loin derriére les

ultraviolets (cancers cutanés).

e FEtudes épidémiologiques : Life span study (LSS)
A partir des données épidémiologiques d’Hiroshima et de Nagasaki, a été mise en
évidence une relation indiscutable entre I'exposition et la survenue de cancers avec une

relation sensiblement linéaire entre la dose recue et la probabilité d’apparition[4? 571,

e Expositions diagnostiques médicales
Au début des années 2000, plusieurs études épidémiologiques ont essayé de
déterminer le risque potentiel de I'exposition des patients aux rayons X dans un but
diagnostique. Certaines de ces études, extrapolant le risque a ’ensemble de la population
a partir de doses collectives de rayonnement délivrées, évaluaient ainsi le nombre de

morts par cancer induit par Rl dans les pays développés a plusieurs milliers annuellement

[34, 49, 50, 58]
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e Rayonnement naturel
La seule corrélation établie entre une exposition au rayonnement naturel et
I'augmentation de l'incidence des cancers est celle des cancers broncho-pulmonaires chez

les mineurs d’'uranium [49, 591,
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Figure 6 :Les effets biologiques des RI [69],

Les effets des faibles doses ont été d’abord analysés par la cytogénétique, puis les
technologies basées sur I'immunofluorescence permettent de suivre I’évolution d'un
dommage de ’'ADN au sein-méme du noyau cellulaire. Cette avancée rend possible une
étude rigoureuse des phénomenes au moins jusqu’a 25 pSv 611,

En effet, si les expérimentations radio-biologiques ont rendu crédible un effet
cancérogene des faibles doses, I'analyse statistique des études cliniques, et donc leurs

conclusions, ont fait 'objet de beaucoup de critiques 421,
4.2.Autres effets stochastiques

4.2.1. Augmentation des affections non cancéreuses
Une augmentation statistiquement significative est observée des maladies

cardiaques, digestives, respiratoires, hématopoiétiques et des accidents vasculaires

cérébraux. [30.58,62],
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4.2.2. Hormese

Ou hormesis correspond a l'induction d'un effet bénéfique (réduction de la
fréquence des cancers, allongement de la durée de vie) par une exposition a une faible
dose d'un agent toxique. Chez les survivants d’'HN exposés a moins de 150mSyv, la
fréquence des leucémies est diminuée. A Taiwan, la mortalité par cancer dans une cohorte
d’environ 10 000 habitants d'immeubles en béton armé de ferrailles contenant du cobalt

60 est inférieure a celle de la population prise dans son ensemble [+ 5],

4.2.3.  Réponse adaptative
Une réduction de la radiosensibilité des chromosomes a été observée chez des
travailleurs ayant recu en quelques semaines une dose de quelques millisieverts
(inférieure a 10 mSv), par rapport a une population de travailleurs témoins. [+ 49.63], La
réponse adaptative a souvent été une source d’erreurs d’interprétation a l'origine de

I’hypothese de I'innocuité des faibles doses de radiation/61l.
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5. Grossesse et exposition médicale

Les effets de RI sont de deux types, un risque malformatif (tératogene) et

I'induction de cancer a long terme.

5.1.Effets tératogenes

Avant I'implantation (J8), 'ceuf est au stade de morula. Chacune des cellules qui le
constituent est capable de produire un embryon normal. Si une ou plusieurs d’entre elles
sont tuées, la multiplication des autres permet de compenser. L’effet d'une exposition
obéit donc a la loi du tout ou rien : si toutes les cellules ont été 1ésées la grossesse s’arréte
et n'est méme pas décelée. Si les lésions ne portent que sur une partie des cellules, la
grossesse se poursuit normalement.

Pendant 'organogenese (du 9¢me jour au début de la 9¢me semaine), Il s’agit d'un
risque (dose 2200 mGy). La radiosensibilité est la plus forte, particulierement entre la
3eme et ]a 5éme semaine. La mort d'un groupe de cellules peut occasionner l'arrét de
développement, engendrant une malformation majeure.

Au cours de la maturation feetale (de la 9e semaine au 9e mois), les organes sont
formés. Le cerveau, qui connait, jusqu’a la 15e semaine une phase de développement
cruciale, dont I'exposition aux RI, comporte un risque de « maldéveloppement » cérébral,

se traduisant par un retard mental [59 64 65],

5.2.Effets cancérogenes
L’incertitude sur le risque cancérogene est la raison principale pour éviter, dans la
mesure du possible, toute exposition in utero. Quand cette exposition est justifiée
médicalement, il faut se limiter a la dose le plus faible possible compatible avec le résultat

diagnostique ou thérapeutique recherchél>9l.
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6. La chaine de conception de I'image radiographique dentaire

Il ya dans I'image anagramme du mot « magie » quelque chose de fascinant qui
nous dépasse. Comme I'écrit R. Debray, «l'art nait funéraire » (fresque rupestre des
sépultures de l'aurignacien, sarcophages de Haute-Egypte, nécropoles étrusques,
catacombes gisantes de moyen- age...). L’étymologie nous aide a comprendre : imago
désigne le masque mortuaire que le magistrat romain conserve dans une niche de
I'atrium ; figura est, dans son sens premier, le spectre comme eidélon qui donne le mot

idole et d’ou dérive icone (eikon) [18 66,67],

6.1.Le générateur des rayons X
La formation de I'image radiographique se fait schématiquement en quatre étapes
au sein d’une chaine radiologique qui comporte la production des (RX), la formation de
I'image radiante, la modulation du faisceau de RX par la traversée de I'objet, la détection
de I'image radiante recueillie sur un détecteur (analogique ou numérique) et en fin la
présentation de I'image définitive (Figure 7)
Le schéma du montage d’un appareil a rayons X montre qu'il est constitué
essentiellement de plusieurs constituants comme le montre le tableau3.
Les minuteries utilisées suivent la révolution technologique passant par les
minuteries mécaniques, électromécaniques et électroniques, ces derniers sont de tres

grande précision[46. 68, 69],

{ -
: ' (s S Développement - v "
RX = e
— Film
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— y —_ ‘;I-‘
Détecteur Mémoire ~— D
image Trait "
Tube Ohbjet raReImen Console
| Acquisition numérique de limage
elc B

Figure 7 :La chaine radiologique.
[70]
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Tableau 3 :Le role des constituants d’'un appareil a rayons X.
Constituants [66,71] Role
Autotransformateur Correcteur de tension et controler les variations du
Courant.

Transfo/ élévateur  Production des tensions jusqu’a 100 000volts

Un rhéostat Réglage de chauffage du filament par le courant.
Transfo/ abaisseur  Assure un bas voltage du circuit
Milliamperemetre Mesure la quantité de courant

Minuterie Réglage du temps d’exposition

* ! Tableau élaboré par 'auteur.

6.2.Les facteurs influencant la production de rayons

6.2.1.  L’intensité du courant et le temps d'exposition
Le courant (mA, milliampeére) traversant le filament de la cathode détermine la
quantité d’électrons produits de facon a ce qu'une augmentation d'intensité du courant se
traduit par une production accrue d'électrons percutant la cible en un temps donné. Le

temps est un facteur qui influence la quantité de rayons X [23],

6.2.2.  La tension du générateur
Plus la tension est élevée, plus I'énergie cinétique est grande. En outre, plus elle est
élevée, plus elle est susceptible de permettre a un plus grand nombre d’électrons
d’atteindre 'anode. Nous pouvons systématiquement choisir, une tension allant de 60 a

70 kV pour tous types de clichés radiographiques 231,

6.2.3.  L’alimentation du circuit haute tension
Le circuit de haute tension est alimenté par le courant alternatif du secteur caractérisé

généralement par une tension de 220 volts sous une fréquence de 50 Hz. [25.72,73],
6.3.Les dispositifs complémentaires

6.3.1.  Les tubes applicateurs de faisceaux
Les générateurs possedent tous un tube applicateur, voie de sortie du faisceau de
rayons X. Ce tube est doublé de Plomb ou de Zamak (alliage de Zinc, d'Aluminium et de
Magnésium, parfois de Cuivre), susceptibles d'absorber une partie des rayons diffusés

dans une certaine limite non modifiable(25].
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La longueur du tube détermine la distance entre la source et la peau et influe, par
conséquent, sur la distance entre la source et le récepteur. La variation dimensionnelle de
I'image par rapport a l'objet radiographié dépend de ce facteur. Cette longueur joue un
réle important dans la qualité de I'image. Un long céne de 30 ou 40 cm, est préconisé
depuis de nombreuses années pour réduire au maximum la divergence du faisceau [66. 74-
76].

Le faisceau de rayons X est " canalisé " par le long cone et sa grande partie sert a
radiographier la région anatomique désirée sans aller irradier une autre partie du patient.

Cette solution (longs cones) est préférable en raison de la réduction importante
de l'irradiation dans les structures profondes!25l.

Il existe une collimation automatique fournie au niveau des appareils. Elle est
localisée pres de la source : c'est la collimation initiale. Il ne faut pas s'en contenter. Une
seconde collimation doit étre placée a distance pour éliminer le rayonnement diffusé a
partir de la premiere collimation. Cette collimation sera d'autant plus efficace qu'elle sera
proche de la peau .La (figure 8c) montre qu'une collimation externe, placée a la sortie du
tube, proche de la peau, permet de diminuer considérablement la surface d'exposition et

la divergence du faisceau [16.25,75],

Figure 8 :Schéma de trois tubes de tailles différentesl1l.

Réduire la surface d'exposition aux dimensions des récepteurs utilisés permet de
diminuer la taille du faisceau et, par conséquent, le volume de tissus exposés. La surface
du faisceau a la sortie d'un tube cylindrique de 6 cm de diametre est de 28,27 cm?2. Elle

est de 15,75 cm2 avec un tube a collimation rectangulaire (3,5 cm x 4,5cm), soit une
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diminution de 44% environ. Il est particuliéerement important de limiter cette irradiation

par une collimation soigneuse au voisinage des organes sensibles [1.77-80],

g
Y

Figure 9 : Les différents types de collimation[81],

6.3.2.  Les angulateurs
Les angulateurs sont des systemes de positionnement des films radiographiques.
Le praticien ne doit jamais tenir le film en bouche, il doit se protéger des irradiations et il
n’est également pas souhaitable que ce soit le patient qui le maintienne. Les angulateurs
sont trés précis, ils permettent un bon positionnement du film en bouche ainsi qu'une

excellente orientation du tube évitant les déformations radiographiques (figure 10) [1. 811,

Figure 10 : Angulatur et portes filmsl18l,

6.4.Les récepteurs de I'image radiographique

6.4.1.  Lesrécepteurs analogiques (films argentiques)
Le film argentique est emballé dans trois éléments qui sont : le papier noir (Fig. 11

(C), la feuille de plomb (Fig. 11 B) et 'enveloppe en plastique (Fig. 11A).
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Figure 11 : Composition du film argentiquelll.

Le papier noir entoure le film radiographique et le protége de I'exposition
lumineuse, I'exposition salivaire et/ou sanguine. La feuille de plomb située en bouche du
coté opposé a la source du rayonnement, permet de diminuer l'irradiation des tissus
situés derriéere le film et de le protéger de l'irradiation secondaire diffusée, ce qui
supprime le flou qui en résulterait(81l,

L’enveloppe en plastique évite la contamination du film par la salive et/ou le sang du
patient. Il existe des films de différentes dimensions adaptées au secteur a radiographier

(antérieur, postérieur, occlusal, etc.) ainsi qu’au patient (adulte ou enfant) [1.81]

6.5.La chaine de traitement chimique

L’exposition d'un film radiographique crée une image latente(virtuelle) que le
traitement chimique approprié va transformer en image réelle. Cette phase, est essentielle
puisque la totalité des informations potentielles doit étre retrouvée dans I'image obtenue.

Sa réalisation dépend de I'établissement d'un protocole technique (la chaine de
traitement) rigoureux et reproductible, faisant intervenir des produits industriels utilisés
strictement selon les recommandations (dilution, température d’utilisation et
renouvellement périodiques). Elle peut étre indifféremment exécutée manuellement ou
par une machine automatisée. Les clichés peuvent étre développés selon deux modes :

e Traitement standard (cliché de diagnostic) qui implique des temps
incompressibles dans la chaine de traitement, selon la température du bain, et
garantit une qualité optimale des images.

e Traitement accéléré (cliché peropératoire) qui ne peut étre obtenu que par
I'utilisation d’un produit spécifique a température ambiante (ex. : Rapid Access) ou
de bains standard chauffés, en aucun cas I'augmentation du temps d’exposition ne
devra étre utilisée pour raccourcir le temps de traitement. Aprés ringage pendant

20 secondes, la désopacification dans le fixateur permet la lecture par
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transparence au bout d’'une minute, mais le temps optimum de fixation pour

I'archivage doit étre respecté (10minutes) le temps de lavage ne doit pas étre

écourté, sous peine de dégradation ultérieure du cliché (4 al0minutes).

Apres séchage complet des films, leur manipulation sans contact digital avec la surface
du film (manipulation par la tranche) sera suivie d'un marquage (nom, date,
éventuellement numéro de dent) pour archiver a I’abri de la chaleur, de I'humidité, de la
poussiére.

Un protocole de contrdle qualité approprié a chacune de ces deux options
(manuelle ou automatisée) devra permettre de maintenir les résultats du traitement des
clichés dans une fourchette étroite de densité et de contraste garantissant leur valeur
diagnostique.

Le film auto développant est un film constitué par une enveloppe principale
hermétique en matériau plastique bicolore renfermant dans sa partie supérieure, la
pellicule radiographique et dans sa partie inférieure légérement renflée, un dispositif
contenant une solution exclusive de développement et de fixation. Ce film permet une
manipulation plus aisée et instantanée en pleine lumiere.

Les principaux dangers du stockage sont: la température, I'humidité excessive,
I'exposition aux produits chimiques et les rayons X. On doit les déposer dans des boites

aux parois doublées d’acier ou de plomb [18,82-85],

6.5.1.1. Le matériel essentiel au traitement du film
La chambre noire est indispensable pour I'obtention d’'images de qualité. Elle doit
étre étanche a la lumiere et de température constante. Elle est constituée de quatre bains,
placés de gauche a droite : (révélateur, eau de rincage, fixateur et eau de ringage). Le
traitement mono bain nécessite un bain unique ; par contre la développeuse automatique
fonctionne suivant des procédés différents selon le modele.
Les pinces a développer permettent leur manipulation aisée. Elles peuvent se
présenter sous différentes formes et dimensions. Un thermometre est indispensable afin
de vérifier la stabilité de la température des bains. La durée optimale de développement

est indiquée par le fabricant en fonction de la température [81.85],

6.5.1.2. Le matériel essentiel a I'observation du cliché
Les conditions de lecture jouent un role primordial dans les résultats de

I'interprétation, celles-ci peuvent aller du simple examen a la lumiére du jour devant une

26



fenétre a I'utilisation de dispositifs tres élaborés comme le négatoscope. Grace a la loupe,

certains détails sont ramenés dans le domaine de la perceptibilité [74 85,86],

6.5.1.3. Le matériel essentiel a lI'identification, stockage et la pérénnité du cliché

Ce sont des feutres spéciaux qui permettent d’écrire aisément et de facon
permanente sur les clichés des données obligatoires d’identification de la radiographie
devenant un élément a part entiere du dossier médical. Le film doit étre manipulé avec
précaution afin d’éviter toute altération de sa qualité [1.25 87],

Les conditions de conservation sont : le respect de la date de péremption, la
température ambiante, I'abri de I'humidité, la distance d’'une zone de rayonnement et le

film doit étre rangé dans une pochette attachée au dossier [8].

6.5.2.  Les récepteurs ou capteurs numériques

Le numérique n’invente rien ; il utilise les faiblesses du systéme argentique pour
palier a tous ses défauts et tenter de se rapprocher de l'outil le plus précis possible, de
maniere a obtenir des résultats reproductibles.

Pour l'imagerie en technique directe, la constitution (CCD et/ou CMOS) de la
majorité des capteurs permet de transformer un rayonnement X en un signal lumineusx,
directement quantifiable et interprétable par le CCD et/ou CMOS qui le compose. Le
capteur est relié a I'unité informatique par un cable, Il s'agit d'un capteur de petite taille
contenu dans un bofitier plat, mobile, relié directement au systéme de numérisation, le
capteur est composé d'un scintillateur et d'un dispositif a transfert de charges CCD reliés
par des fibres optiques, Les capteurs solides ont une zone de sensibilité réduite qui
impose de travailler entre 60 et 70 kV pour un résultat d'image optimum.

L’'imagerie en technique indirecte, souvent appelée plaques au phosphore,
nécessite le passage du détecteur dans une unité de lecture : un faisceau laser révelera
I'image. Il s’agit des Ecrans Radio Luminescents a Mémoire (ou ERLM).

Dans l'imagerie indirecte, toutes les tailles de capteurs utilisés sont absolument

identiques a celles que nous avons I'habitude de manipuler en imagerie argentiquel16 68,

76,81,88]
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6.6. Les moyens de protection contre le rayonnement ionisant :

6.6.1.  Les équipements de protection collective (EPC)

Ce sont les protections plombées ou « blindage » des parois et cloisons de locaux
avec des feuilles de plomb auto-adhésives. Leur facilité d'utilisation les rend polyvalentes
pour des blindages de cloisons ou des objets de formes variées ; des plaques de paravent
en platre recouvertes de plomb ; les portes plombées ; les pupitres fixes ou paravents

plombés mobiles avec parois et vitres plombées[>8 8],

6.6.2.  Les équipements de radioprotection individuels (EPI)
Lorsque le risque d'exposition ne peut étre limité par les EPC, il est fait appel aux
EPI afin de ramener les doses individuelles au niveau le plus faible raisonnablement
possible. Les épaisseurs équivalentes de plomb les plus fréquemment utilisées sont : (0,5
a 0,35 mm) sachant que la différence de poids entre un tablier 0,5 mm et 0,35 mm est
d'environ 30 %, alors que la différence de pouvoir d'atténuation est de quelques
centiémes (2 a 8 %). On distingue dans le milieu médical les chasubles, les tabliers et les

ensembles veste [58 89],
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7. La mesure physique de la dose en radiologie

La mesure physique de dose en radiologie n'est effectuée que pour les contrdles de

qualité et lors de travaux de recherche ou d'expertise [90-92],

7.1.Les grandeurs dosimétriques
La dosimétrie a pour but de mesurer la quantité d'énergie déposée dans un
matériau ou un tissu vivant lors d'une exposition a des RI. Si les grandeurs physiques telle
que la fluence (nombre de particules ou énergie par unité de surface) permettent de
caractériser directement le faisceau RX, la dosimétrie nécessite la définition de grandeurs

de protection et opérationnelles [92.93] ,

7.1.1.  La dose absorbée
On la définit (en Gray) comme l’énergie par unité de masse a l'équilibre
électronique :
D =dE/dm (1 Gy =1]/kg).
Elle ne peut rendre compte a elle seule de la nocivité des rayonnements ionisants
sur le vivant. La nuisance de rayonnement diie a 1'énergie déposée et dépend également
de la nature du rayonnement électromagnétique. On introduit alors la notion de la dose

(biologique) équivalente.

7.1.2.  La dose (bio) équivalente
Elle est exprimée en Sievert, c’est la dose absorbée par l'organe (T) par le
rayonnement (R) :
Hr,r=WgRr.D 1,8
Wkr: facteur de pondération des rayonnements. (Selon les tables de la Commission
Internationale de protection radiologique (CIPR).

Néanmoins, on retient Wr = 1 pour les rayons X. La dose équivalente est donc
numériquement égale a la dose absorbée mais I'unité est différente. Hr,r ne se mesure pas
mais se calcule. Le risque d'effets biologiques résultant de I'exposition aux rayonnements
ionisants n'est pas uniforme pour I'ensemble de I'organisme. Afin de prendre en compte
la radiosensibilité des différents organes, on introduit la dose efficace (Sievert), somme
des doses équivalentes regues par tous les organes ou tissus exposés pondérées par Wr :

Et,r=), Wr.Hr,R
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La dose biologique équivalente dépend a la fois du facteur individuel et de

I'intervalle de temps entre les doses[?4l.

7.1.3.  La dose efficace (e)

C’estla dose fictive administrée de fagon homogéene au corps entier qui induit le méme
risque stochastique (aléatoire et retardé) que l'ensemble des doses recues par les
différents organes. (E) permet ainsi d'estimer le risque lié a des expositions d'organes
différents ou délivrées selon des modalités distinctes. (E) rapporte 1'exposition locale a
un effet théorique de cancers radio-induits ou d'éventuels effets héréditaires sur le corps
entier. Les coefficients de radiosensibilité des organes ou groupes d'organes W, dont la
somme est égale a 1, sont régulierement révisés par la CIPR qui a par exemple inclut dans
la liste des organes les glandes salivaires (W = 0,01) ; ce qui a modifié le calcul final des
doses efficaces estimées lors des examens de radiodiagnostic(E) offre une échelle de
référence mais demeure une valeur calculée, dépendante des valeurs W, susceptible de
masquer des doses absorbées élevées. Lorsque l'irradiation est localisée, il est ainsi plus

judicieux d'utiliser la dose absorbée a I'organel?8,90,94.95] (tableau 4).

7.1.1.  La dose absorbée dans l'air, Dair
Elle se mesure grace a une chambre d'lonisation placée a une distance donnée et
caractérise une installation. La dose dans l'air est proportionnelle au courant haute
tension du tube, a la durée d'exposition et théoriquement proportionnelle au carré de la
tension du générateur X (sans tenir compte de l'effet de filtration).

DAIR=V25.V.I.t
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Tableau 4: Les facteurs de pondération tissulairel¢l.

Tissus Wr* Y Wr
Moelle épiniere, sein, colon, poumon, estomac et autres 0,12 0,72
Gonades 0,08 0,08
Vessie, cesophage, foie, thyroide 0,04 0,16
0S, cerveau, glandes salivaires, peau 0,01 0,04

*Wr: facteur de pondération tissulaire pour le tissu exposé.

Pour tenir compte du rayonnement diffusé par les tissus recevant le
rayonnement, on introduit la dose d'entrée (DE) reflet de la dosimétrie a la peau du
patient : DE = DAIR.FRD, avec FRD facteur de rétrodiffusé ; FRD varie de 1,2 a 1,4. Elle
peut se mesurer grace a un dosimetre adapté positionné sur la peau du patient. A titre
d'exemple, la dose d'entrée pour un cliché rétroalvéolaire est de I'ordre de 1 a 2 mGy[23.
97].

Les doses en profondeur se mesurent a l'aide de fantémes anthropomorphiques
dans lesquels sont placés des dosimetres.

On distingue les grandeurs opérationnelles pour les appareils de surveillance de
I'ambiance ou de I'environnement et de surveillance individuelle (dosimétrie
personnelle). L'équivalent de dose individuel pénétrant HP(4) HP (10) est un bon estimateur
de la dose efficace corps entier. Elle est utilisée pour la surveillance dosimétrique et le
classement des personnels. Hp (3) et Hp (0,07) estiment respectivement la dose équivalente
au cristallin et a la peau. L'équivalent de dose individuel est directement obtenu avec des

dosimeétres étalonnés [28 29,92,94,98,99]
7.2.Les instruments de mesure

7.2.1.  La chambre d'ionisation
C'est I'instrument principal de mesure du RI, constitué d'une enceinte contenant
un gaz et de deux électrodes entre lesquelles est établie une différence de potentiel.
Lorsqu'un RI traverse l'enceinte, il ionise le gaz. L'électron et l'ion positif se dirigent
respectivement vers l'anode et la cathode et un courant s'établit, dont l'intensité est
proportionnelle au flux de RI. C'est la méthode de référence pour mesurer la dose

d'entrée.
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La chambre d'ionisation en sortie de tube indique directement le PDS (produit-
dose-surface), en multipliant I'intensité du flux de rayons X qui la traverse par la surface
délimitée par les lames de collimation. On peut ainsi connaitre la valeur du PDS pour
chaque cliché (en réinitialisant le compteur aprés chaque dose) ou la valeur du PDS pour

toutes les expositions (graphie et scopie) d'un examen [90.91,97],

7.2.2.  Le dosimetre radiothermoluminescent

Il permet des mesures directes (mais différées) de la dose in vivo en radiologie.
Soumis au R], le matériau utilisé (fluorure ou borate de lithium) est excité, puis désexcité
par chauffage au moment de la lecture. Il émet lors de cette désexcitation un photon
lumineux. La mesure de cette luminescence permet de quantifier I'exposition a laquelle a
été soumis le détecteur. Constitués de pastilles de quelques millimetres, ces détecteurs
peuvent étre placés sur la peau, sans créer d'artefacts importants sur l'image
radiologique, ce qui permet leur utilisation sur des patients. Ils sont notamment utilisés
pour mesurer les doses d'entrée lors des campagnes de mesure destinées a établir des

niveaux de référencel23 %],

7.2.3.  Ledétecteur a scintillations

Il est destiné a la mesure directe instantanée de la dose a la peau. Le capteur
(scintillateur) est a base de phosphore, mesure 1 a 2 mm de diametre et est solidaire d'une
fibre optique. Il est guidé par la fibre optique jusqu’a un semi-conducteur photosensible.
L'intensité du signal lumineux capté par le semiconducteur est proportionnelle a la dose.
Chaque détecteur peut servir pour 50 mesures environ. Radios transparents, ils se fixent
trés facilement par un adhésif a la peau du patient et sont parfaitement adaptés a la
mesure de la dose en temps réel, lors de procédures de radiologie interventionnelle par
exemple.

Le calculateur de doseest utilisé par beaucoup de tables de radiologie
conventionnelle modernes qui n’ont pas de chambre d'ionisation en sortie de tube, sous

réserve d'un étalonnage régulier avec une chambre d'ionisation [94 100-102],
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8. Lestechniques radiologiques dentaires

8.1.Les techniques radiologiques endo-buccales
Laradiographie endo-buccale rend depuis longtemps des services inestimables au
praticien, dans sa pratique quotidienne, elle fait appel a un matériel spécifique (tube
dentaire, film argentique ou capteur numérique).Elle se classent en trois incidences

principales résmuées dans le tableau 5 [103],

8.1.1.  Lesincidences rétroalvéolaires
Techniques fondamentales et des outils de travail encore irremplagables pour le

diagnostic, le contrdle et la surveillance des traitements.

8.1.1.1. La méthode de cone court
Ancienne méthode (1911) réalisée par le praticien au fauteuil d’ou le récepteur
est maintenu en arrieére des dents a examiner par le patient lui-méme. L'extrémité du tube
est placée a hauteur de la ligne des apex et le rayon directeur est perpendiculaire a la
bissectrice de l'angle formé par le grand axe de la dent et le plan du récepteur (regle
d'isometre de CIESZINSKI). Il en résulte, théoriquement, une image de mémes dimensions
que l'objet. Cette technique dite «de la bissectrice » ou méthode de Dieck est en voie de

disparition au profit du « long-cone » [66.85],

8.1.1.2. La méthode de long céne

Appelée encore des « plans paralleles » ou « téléradiographie intra- buccale » (TIB),
elle assure une projection de I'image avec un minimum de déformation, matérialisé par
un focalisateur de grande taille (dit long-cone) qui réduit la divergence du faisceau par
I'orthogonalité du rayon directeur a la dent examinée et au récepteur, maintenu en
bouche et paralléle au grand axe de la dent. Les conditions strictes d'orthogonalité et de
parallélisme du rayonnement sont assurées par l'utilisation d'angulateurs spéciaux. Une
fois le systéme de positionnement du film en bouche, on place I'extrémité du cylindre «
long cone » au contact de I'anneau et on assure le parallélisme de la tige et le cylindre pour

une bonne direction du rayonnement(67, 851,

8.1.2.  Incidence rétrocoronaire ou Bite wing
Il a été proposé par RAPER en 1931, le film argentique est facilement mis en place

en arriere des couronnes dans le secteur prémolaire ou molaire et maintenu par morsure
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d'une ailette de papier destinée a étre mordue par le patient «bite-Wing », le rayon
incident est incliné de 5 a 10° vers le bas par rapport au plan d'occlusion [66], Cette
technique ignore délibérément les racines pour donner une image précise des couronnes

affrontées. Elle est facile a réaliser et trés appréciée en odontologie pédiatriquel67l.

8.1.3.  Les incidences occlusales

Méthode ancienne, diffusée par BELOT dés 1907, utilise un film 57 x 76 mm dit
mordu maintenu dans le plan occlusal par morsure légére du patient. Ses incidences
utilisent un coéne court et le rayon directeur est perpendiculaire au plan de morsure.

Cette technique est caractérisée par I'isolement d’'une arcade sur le plan horizontal
dans un but topographique (localisation simple d'une dent incluse, extension lésionnelle
dans le sens antéropostérieur...)[81],

Il faut s’assurer qu’au niveau du maxillaire supérieur (incidences ortho-occlusales
supérieures) la téte étant fléchie, le rayon directeur aborde la région frontale.

Il existe plusieurs incidences occlusales comme l'incidence de Simpson, I'incidence
transcranienne, incidences ortho-occlusales et autres.

Il est a noter l'existence de plusieurs autres incidences type: Dysocclusale
inférieure (droite ou gauche), L'incidence unilatérale de Michel Bonneau et 'incidence

dite « face basse » bouche ouverte [66,104] |

Tableau 5 :Les techniques endo-buccales.

Technique Zone cible Indications

Rétroalvéolaire Dent Maladies parodontales, 1ésions endodontiques, résorption,
sclérose pulpaire, caries, Inclusion, tartre, traumatismes.

Rétrocoronaire Couronnes Caries ; controle des restaurations ; pulpathies.

Occlusal Maxillaires  Inclusion, corps étranger, traumatisme, lithiase, sinus maxillaire.

8.2.Les techniques radiologiques exo-buccales

Elles sont représentées essentiellement par 1'Orthopantomographie (OPT), ou

cliché panoramique dentaire et les tomographies (tableau 6).

8.2.1.  L’Orthopantomographie (OPT) ou panoramique dentaire
Méthode d'exploration radiologique dentaire synonyme d'ortho-pantomogramme
(OPT), Imaginé par Heckman et réalisé dans les années 1950, Il réalise une coupe

tomographique épaisse (zonographie) courbe, épousant la forme de l'arcade dentaire
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selon un balayage continu d'une articulation temporomandibulaire (ATM) a l'autre. 11
intégre les dents et les structures osseuses alvéolaires dans leur environnement naturel

locorégional et il permet une comparaison utile droite-gauche [105 106] ,

8.2.2.  La tomographie conventionnelle

Réalisée en 1930 par Vallebona, elle propose d'isoler un plan de coupe déterminé
par déplacement homothétique en sens inverse du tube a rayons X et de la cassette. De
nombreux appareils panoramiques possedent des programmes tomographiques
sectoriels plans complémentaires et performants que l'on peut réaliser au cours du bilan
panoramique. Cette technique (répandue, éprouvée, peu coiliteuse et faiblement
irradiante) possede un pouvoir de discrimination plus qu'honorablel66l.

La numérisation, par la mise en concordance avec l'imprimante laser des
transparents permet d'obtenir des images en taille réelle (intérét principal en

implantologie dentaire ) [66].

8.2.3.  La téléradiographie (céphalométrie)
Elle n’est qu’'une variante de la radiographie craniofaciale traditionnelle.
L’allongement de la distance foyer-objet permet de minimiser l'agrandissement
radiographique. La dose efficace correspondant au cliché de profil est de 2,5 a 7 uSv soit

une demi-journée d’exposition au rayonnement naturel[6¢l,

8.2.4. Le scanner et dentascan
L'imagerie sectionnelle, ou imagerie en coupes, discrimine plan par plan des
structures anatomiques complexes, on distingue plusieurs types de scanner.
Par l'invention du scanner Rx dans les années 1970 par G. H. Hounsfield et A. MC
Leod Cormack (prix Nobel de médecine en 1979), argentique ou analogique l'image
devient numérique ou digitale avec les possibilités de reconstructions 2D et 3D dans le
volume acquis.

Le tube radiogene, inclus dans le statif de I'appareil, tourne autour du patient en
décubitus dorsal sur un lit mobile, qui se déplace de l'épaisseur de coupe entre deux
rotations. Le faisceau de rayons X calibré (collimaté) a 1'épaisseur de la coupe axiale
souhaitée est recueilli a son émergence par une couronne de détecteurs (chambres

d'ionisation). La différence de potentiel ainsi créée est mesurée, et mise en mémaoire.
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On cite les Scanners hélicoidaux; Apparus au début des années 1990, ils
inaugurent une nouvelle ére d'acquisition volumique rapide (imagerie vasculaire), les
scanners multibarrettes introduits fin 1998, et qu’ils sont ultrarapides d’ou le tube a
rayons X est couplé a plusieurs rangées de détecteurs qui peuvent étre matriciels (de
méme taille et jointifs) ou a réseau de détection modulable (la largeur croit du centre vers
la périphérie). L'acquisition est de 0,5 seconde pour une rotation de 360 ° se faisant sur
plusieurs niveausx, elle en réduit d'autant la durée [18.107],

Le logiciel Dentascan® apprécié en implantologie, trouve également son

application dans les autres disciplines odonto-stomatologiques [84].

8.2.5. La méthode Coéne Beam (CBCT)

Ou faisceau conique qui est la derniere-née de l'imagerie sectionnelle. Elle est
appelée a un avenir certain en imagerie dentaire sachant qu’elle est illustrée initialement
par deux catégories d'appareils, répondant au méme principe mais d'applications
sectorielles différentes. Des secteurs limités peuvent étre analysés sur certains appareils
se présentant comme de volumineux appareils panoramiques ou le patient est sur
fauteuil.

Les opérateurs devraient optimiser le CBCT protocoles, en utilisant les réglages de
la machine et de collimation (champ réduit des scans limited-volume) qui n’incluent pas
les yeux et la téte en plein champ d’irradiation), afin de réduire la dose globale tout en
conservant une qualité d’'image diagnostique appropriée. Cest tres important de
comprendre que les doses impliquées lors des acquisitions Cone Beam  sont
extrémement variables selon les machines. Il faut retenir qu’a champ égal, I'imagerie
CBCT est plus avantageuse que la tomodensitométrie [108,109],

Si l'imagerie numérique présente de nombreux avantages telles que 1'obtention
ergonomique et instantanée d'images de qualité et facilement archivables, la premiere

tentation est de multiplier les clichés, entralnant une augmentation drastique des doses[1.
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Tableau 6 :les techniques exo- buccales.

Technique Zone cible Indications
Panoramique Maxillaires Inclusions, fractures ; les larges 1ésions.

Téléradiographie Crane, maxillaires = Chirurgie, céphalométrie, inclusions ; ATM.

Dento scan/ TDM  Coupes tres fines  Chirurgie maxillo-faciale, implants ; oncologiques.

8.3.Evaluation dosimétrique des principales techniques

radiologiques dentaires

Le tableau 7 synthétise les doses efficaces comparées a I'exposition naturelle(23. 971,

Tableau 7 :Les doses efficaces en radiologie dentaire comparées a I’exposition naturelle.

Modalité d’'imagerie Dose efficace Equivalence en Jours et heures
moyenne (uSv) d’exposition naturelle

Rétroalvéolaire/rétro coronaire 1-8 < 1jour ou un vol Paris New York

Téléradiographie de profil 2-3 < 1jour ou l'incidence d’une centrale

nucléaire sur le voisinage

Occlusal maxillaire 8 1 jour

Panoramique dentaire 5-30 1a5jours

Bilanrétroalvéolaire (16-20 films) 30-150 5-20jours

CBCT (selon champ) 13-200 3a30jours

Tomodensitométrie /arcade 200-300 30a45jours
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9. Le risque radique d’origine professionnelle en radiologie

9.1.Les pathologies professionnelles en radiologie :
Plusieurs enquétes anciennes ont porté sur les radiologues ayant exercé entre
1920 et 1940, a une période ou la radioprotection était rudimentaire ; chez eux, un exces
du nombre des cancers de la peau, des leucémies et des lymphomes a été mis en évidence,
par rapport au nombre constaté chez les médecins qui n’utilisaient pas les radiations
ionisantes. En revanche, chez ceux qui avaient pratiqué apres 1946, a une époque ou les
regles de radioprotection étaient mises en pratique, aucune augmentation de la fréquence

des leucémies et des autres cancers n’a été notée [4l,

9.1.1. Les leucémies

L'apparition de leucémies chez les radiologues a conduit la Société Internationale
de radiologie a édicter en 1928 les recommandations concernant les premiéres limites
professionnelles d'exposition. Jusqu'en 1939, l'incidence des leucémies chez les
radiologues reste 10 fois supérieure a celle des autres médecins pour revenir au méme
niveau a partir de 1950 [110,111],

Des exces de risque significatifs de déces par leucémie et par cancer solide ont été
mis en évidence ; pour l'intervalle de dose 0 - 100 mGy (dose a la moelle pour les
leucémies et dose au codlon pour les cancers solides), cet exceés n’est toutefois plus
significatif pour les leucémies et il est a la limite de la significativité pour les cancers

solides [43],

9.1.2.  Cancer du sein

Weiderpass et al. (1999) ont démontré que les radiations a des doses suffisamment
élevées peuvent causer un cancer du sein. Un risque relatif de seulement 1.07 a 100 mSv
est prévisible selon une extrapolation linéaire a partir des études sur les doses élevées. La
revue de la littérature faite par Richardson et al en 2001 souligne la possibilité d’'une
grande sensibilité aux radiations ionisantes a partir de 45 ans, avec un risque plus élevé

pour les tumeurs solides.
Petralia et al en 1999, ont montés dans I'étude de mortalité des exces de déces par
cancer du pancréas, du poumon, du sein, de I'utérus et des ovaires ont été observés parmi
les techniciens de radiologie. Des exces de déces par cancer du sein,des ovaires et de

'utérus sont survenus parmi les femmes médecins blanches [511.
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9.1.3.  Cancer de la thyroide

Wingren et al en 1997 ont analysé les données de deux études cas témoins
suédoises concernant les déterminants du cancer de thyroide (186 cas, diagnostiqués
entre 1977 et 1989, et deux fois pour les témoins de la population générale). Ils ont
constaté qu’un risque élevé a été trouvé pour le groupe professionnel des médecins
dentistes et les assistantes dentaires.

Cartsen et al en 1990 ont eu les résultats montrant une augmentation du risque de
cancer de la thyroide, aprés avoir travailer dans un environnement ou les rayons X sont
utilisés. Un risque augmenté a été trouvé pour les utilisateurs de rayons X et les assistants
de laboratoire. Ces conclusions sont en accord avec une étude basée sur les données du

registre cancer environnemental suédois (110, 112],

9.1.4. Radiodermites, Mélanomes et Carcinomes :

Enradiologie interventionnelle, plusieurs cas de lésions cutanées ont été rapportés
dans la littérature. Les radiodermites siégeant habituellement au niveau des mains qui se
caractérisent par un amincissement du revétement cutané et une fissuration des ongles
releveraient de 1ésions vasculaires. Elles évoluent en donnant des télangiectasies et des
hyperkératoses autour des ongles qui s’étendent ensuite aux doigts et peuvent se
cancériser (épithélioma baso-cellulaire ou spino-cellulaire). Une radioexposition
chronique peut provoquer des altérations micro-vasculaires sous-unguéales non
spécifiques [#.Si Les doses efficaces professionnelles annuelles sont faibles en
odontostomatologie, quelques cas de radiodermite ont été rapportés pour des praticiens

assurant le maintien manuel du film chez leurs patients[l.

Figure 12 : Radiodermite d’un chirurgien dentistelll,

Matanoski et al, Pion et al en 1975, ont rapporté un risque significatif de mortalité

par mélanome pour |'exposition professionnelle aux rayons X dans leur étude cas témoins
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au sein de la cohorte suivie dans le cadre du cancer prévention study 11 (CPS II) par
I’American cancer society [110],

Un rapport documente le cas d'un manipulateur syrien de radiologie dentaire,
ayant développé un carcinome du pouce apres 15 ans de pratique de la profession,
probablement par négligence envers les directives de la radioprotection X.

Le Dr Kells a été la premiere victime de rayons X dentaires avec nombreuses
tumeurs cancéreuses des doigts. La CIPR a publié des lignes directrices pour la protection
contre les radiations qui ont été mises a jour. La protection de la main des radiations en
radiologie interventionnelle n’est pas aisée, néomoins il est nécessaire de 'améliorer [113],

En Syrie, la Commission de I'énergie atomique a adopté des directives strictes et
elle ainsistée sur 'importance de leur application par les institutions publiques et privées.
L’un des principes directeurs énonce clairement que « le film ne doit jamais étre tenu par
un membre du personnel de cabinet dentaire, méme pour les patients ayant des besoins

spécifiques » [114,115],

Figure 13 : Radiographie de la main du Dr Kells[l.

9.1.5.  Pathologies vasculaires :

Tomei et al en 1996 ont employé la capillaroscopie sous-unguéale pour étudier les
atteintes de la microcirculation du derme résultant de I'exposition professionnelle aux
radiations a des doses inférieures a 5 rem/an.

Leurs données confirment que I’exposition professionnelle aux faibles doses peut
entrainer des altérations morphologiques et fonctionnelles de la microcirculation du
derme.

Une méta-analyse des données de la LSS (Life Span Study*) et des études sur les

travailleurs publiés entre 1990 et 2010 a mis en évidence une association positive
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significative entre une exposition a des doses faibles a modérées (< 500 mSv) et la
mortalité par maladies cardio-vasculaires.

Il faut cependant noter une forte hétérogénéité entre ces études. La grande majorité
des cohortes ne recensant pas les cofacteurs (tabac, alcool, surpoids, diabéte,
hypertension artérielle, etc).

Apres ajustement sur ces cofacteurs, l'association entre cardiopathies
ischémiques ou lésions vasculaires cérébrales et exposition aux RI n’est pas modifiée. La
cohorte américaine des personnels de radiologie et médecine nucléaire permettra

probablement de mieux appréhender ce risque potentiel [431.

9.1.6.  Les effets sur l'ceil
Le cristallin est parmi les tissus les plus radiosensibles du corps, et des opacités
peuvent se développe conduisant a une détérioration de la vue. La littérature montre un
exces de risque d’effets tissulaire non cancéreux comme des cataractes observées chez
30% d’astronautes [¢1l. Il est peu vraisemblable que la majorité des radiologues soient a
risque de cataractogénése, mais ceux impliqués dans les procédures interventionnelles
peuvent I'étrel113],
Ouaghebeur et al en 1997 insistent sur I'intérét d’'un examen périodique de la vue,
incluant I'acuité visuelle et la discrimination des niveaux de gris(110],
Une étude (US Radiologic Technologists cohort) a montré une association positive
non significative de risque de présenter une cataracte aux faibles doses ; la dose médiane

au cristallin est de 28 mSv [43.116],

v

Figure 14 : Cataracte d’origine radique [11.

9.1.7.  Les aberrations lymphocytaires
Ces aberrations ont été utilisées comme des dosimetres biologiques pour estimer

les expositions a hautes doses.
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Wojewodzka et al. (1998) ont trouvé une augmentation significative des
dommages de 'ADN en utilisant le test des cometes dans un groupe de personnes a risque

professionnel d’exposition aux faibles doses de RI110],

9.1.8. L’Alzheimer
La confirmation scientifique de ce risque demande une étude plus approfondie
pour déterminer si le rayonnement ionisant lié a I'imagerie dentaire est a l'origine du
vieillissement prématuré et la mort des cellules cérébrales. Une expérience qui aiderait a
établir les bases pour tester ’hypothese serait d’exposer des cerveaux de souris a des
doses de rayons X comparables aux expositions dentaires, suivi d'un examen génétique
des télomeres microgliales pour détecter tout dommage subi, ces télomeres endommagés

sont les clés de la maladie d’Alzheimer [117],

9.1.9.  Mortalité par cancer

Yoshinaga et al en1999 ont étudié la mortalité par cancer parmi les techniciens de
radiologie au Japon. Ils ont conclu que des risques élevés de cancers lymphatiques et
hématopoiétiques ont été observés. Les résultats de cette étude peuvent suggérer que
I'exposition chronique aux faibles doses de radiation augmente le risque de cancers
lymphatiques et hématopoiétiques.

Petralia et al en 1999 ont examiné la mortalité par cancer des femmes des
professions de santé. Ils ont utilisé les certificats de déces collectés dans 24 états nord-
américains, entre 1984 et 1993. Les techniciennes de radiologie ont eu une mortalité plus

élevée pour I'ensemble des cancers(110],
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9.2.La quantification des effets des faibles doses

9.2.1.

Quantification du risque cancérogene

En 1946, lors de la réception pour son prix Nobel, H.]. Muller évoque I'hypothése

que le risque de cancer et la probabilité de mutation sont proportionnels a la dose,

suggérant le modele linéaire sans seuil (LSS). La figure 15 montre le risque de cancers

radio-induits (BEIR2006) [61].

Risque de cancers radi-induit

9.2.1.1.

—— Linéaire sans seuil (fort débit de dose)
— — — Linéaire sans seuil (débit de dose faible)

——— Modéle linéaire quadratique

----- Modéle linéaire avec seuwil

Figure 15 : Différents types de relation dose-effetl61l,

La méthode d’évaluation des risques d'effets cancérogeénes :

la CIPR a formulé trois hypothéses qui sont toujours l'objet de controverses

(Académie des sciences Healthphysics society)due a :Absence de seuil, toute dose a, si

faible soit-elle, un effet et correspond a un certain risque ; Linéarité de la relation dose-

effet, la probabilité de survenue de I'effet proportionnelle ala dose, méme pour les faibles

doses ; actuellement, Cette équation serait vérifiée jusqu’a des doses de 20 a 50 mSv

;Proportionnalité entre la somme des doses recues par chacun des individus d’une

population et le risque collectif encouru par cette population>%. La CIPR a adopté une

meéthode d’estimation du risque cancérigene et elle a suivi une démarche comportant

plusieurs étapes :
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Tableau 8 : Les étapes de I'estimation des risques d’effets cancérogenesIs0l,

Appréciation du risque pour des doses faibles

Appréciation du risque sur la durée de I'enquéte

Premiere étape : Deuxiéme étape :
Données épidémiologiques Données expérimentales

J 4
J

Appréciation du risque pour la vie entiére
Troisiéme étape :
Modéles mathématiques

Facteur de risque

La premiere étape : Les résultats des études épidémiologiques, notamment celle
d’Hiroshima et Nagazaki (HN) observés pour une dose moyenne de 200 mSv sont
extrapolés a une population mondiale composite exposée a des doses plus faibles.
La deuxiéme étape : Elle a pour but de tenir compte de 'influence connue de débit
de dose sur les effets cancérogenes des RI a faible TLE, plus la dose est étalée dans
le temps, plus les effets cancérogenes sont réduits. Elle utilise pour cela un facteur
appelé facteur de réduction de dose ou DDREF (Dose and Dose Rate Effetiveness
Factor), calculé a partir de I'’étude de courbes dose-effet expérimentale obtenue
pour des doses identiques délivrées en irradiations, unique, fractionnée ou débit
différent. La pondération par ce facteur de probabilité de cancer mortel observée
aux fortes doses délivrées a forts débits donne la probabilité pour de faibles débits.
Les valeurs proposées par différents organismes internationaux figurent sur le

(Tableau 9).

Tableau 9 :Les valeurs du facteur de réduction de dosel581,

Organismes de radioprotection Année DDREF
NCRP 1980 2a10
UNSCEAR 1986 5
1988 2a10
BEIRV 1990 2
CIPR 1990,2007 2
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La CIPR a retenu un DDREF égal a 2 pour les rayonnements de faible TLE. Dans ces
conditions, la probabilité de cancer étant pour la CIPR de 10. 10-2 Sv-1 a fortes doses, forts
débits, elle est, pour les faibles doses délivrées a faibles débits de 5.10-2 Sv-1

e La troisiéme étape : Le facteur de risque ainsi calculé n’est applicable que pour la

durée de I'enquéte qui ne représente qu’'une fraction de la vie des individus de la
population observée. La courbe de fréquence des cancers dans la population éxposée
est parallele a celle des cancers dans la population témoin. Dans le modéle
multiplicatif ou modele du risque relatif retenu par la CIPR, le nombre des cancers
radio-induits est proportionnel au nombre des cancers naturels.

En fait, le suivi des survivants d’'Hiroshima et de Nagasaki montre que 1'age lors de
'exposition intervient : les enfants présentent une plus grande sensibilité que les adultes
mais la fréquence des cancers radio-induits, apres avoir atteint un pic, diminue avec le
temps écoulé depuis I’exposition dans le cas des sujets irradiés avant 1'dge de 10 ans,
tandis qu’elle augmente pour ceux irradiés a 1'dge adulte. Le facteur de risque est
généralement plus élevé avec le modéle multiplicatif mais I'écart entre les estimations
données par les deux modéles est variable selon les Caractéristiques (age, sexe) de la

population exposée et la relation dose-effet choisiel3 50.58],

9.2.1.2. La valeur des facteurs de risque de cancer

Ces valeurs sont trois fois plus élevées chez I’enfant a naitre et jusqu’a I'age de 10

ans, cinq a dix fois plus faibles chez I'adulte de plus de 60 ans. Ces valeurs, voisines de

celles calculées par d’autres instances sont plus élevées que celles de la CIPR en 1977.

Cette augmentation s’explique par plusieurs raisons :la révision de la dosimétrie (baisse

de 30 % des lles), la prolongation du suivi (augmentation de 20 % du risque) et

I'utilisation d’'un modele de projection différent sont considérés raisons valables de cette
augmentation.

On pourrait ainsi calculer, par exemple, qu'un adulte recevant accidentellement

25 mSv verra son risque de déces par cancer augmenter de 0,1 % (c’est-a-dire passer de

25 %, taux moyen spontané, a 25,1 %). Notez que ce calcul ne tient pas compte de I'age

auquel l'exposition a eu lieu (le risque décroit considérablement, voire disparait avec

'age) et qu'il n’est qu’un outil de travail dont la CIPR déconseille 'emploi pour « prédire

» des déces par cancer dans une population exposée a de faibles doses de rayonnement

[58,118]
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Le tableau 10 montre les valeurs des facteurs de risque de cancer mortel et non

naturel apres exposition aux RI proposés par la CIPRI30],

Tableau 10 : Les valeurs du facteur de risque de déces par cancerls9l,

Organisme Facteur de risque Déces excédentaires *pour 10000
(Sv'l homme -1) personnes au maximum, pour :
1Sv /100 mSv
UNSCEAR1977 1.102 100 10
BEIR 1980 0,7a5.102 70a 500 7a50
NUREG 1985 0,3a5,7.72 30a570 3a57
NIH 1985 2.102 200 20
UNSCEAR 1988* 4a11.102 40 a 550 4355
CIPR 1977 1,25.102 125 12,5
CIPR 1990, 2007 4a5.102 400a500 40a50

* Le nombre des décés excédentaires est calculé en appliquant un facteur de réduction de 2 10 au facteur4a11.102Sv correspondant
aux fortes doses.
9.2.2.  Quantifications du risque héréditaire

Les données expérimentales et I'absence d’effets observables chez I'homme
(seulement quatre générations apres la découverte des RI) et I'absence d’effets
observables a la deuxiéme génération des survivants d’Hiroshima et de Nagasaki, ont
conduit la CIPR a revoir ce risque a la baisse, apres les publications de 'UNSCEAR.

Dorénavant, en tenant compte des études sur la souris, la CIPR estime le risque
génétique a la deuxieme génération a 2.10-3. Sv-1 au lieu de 1.10-2 Sv-! dans les
recommandations précédentes (CIPR60). Cette réévaluation, divisant le risque par 5, de
1% a 0,2 %, a conduit a diminuer le coefficient de pondération des gonades, de 0,2 a 0 [50.
119]

Il apparait que ’'homme est remarquablement radiorésistant, a la fois pour les
effets sur le phénotype de la descendance et pour la présence d’aberrations
chromosomiques. La raison probable de cette résistance réside dans la capacité
d’éliminer la majorité des défauts, soit durant la maturation du gamete, soit dans les

premiers jours a semaines suivant la fécondation [301,

9.2.2.1. Méthode d’évaluation du risque d’effets héréditaires
L’évaluation de ce risque suite a une exposition aux rayonnements d’une seule
génération ou de toutes les générations utilise la méthode dite la dose de doublement,
fondée sur la théorie de I'équilibre. Cette théorie suppose qu’il existe au sein d’une

population, un équilibre entre les mutations observées dans chaque génération et la
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sélection qui élimine certaines en fonction de leurs effets. Celles qui entrainent la mort
avant reproduction sont éliminées en une seule génération, d’autres peuvent persister au
sein de la population pendant des périodes plus ou moins longues.

L’estimation du nombre de cas de maladies héréditaires radio-induites chez
I'homme est fondée sur l'utilisation des données acquises sur les mutations radio-
induites chez la souris. Or, celle-ci conduit a surestimer la fréquence de la maladie
humaine causée par la mutation radio-induite, ainsi que I’ont montré différentes études.

Pour tenir compte de cette surestimation, le facteur PRCF est introduit dans le
calcul. La valeur de ce facteur, inférieure a 1, est déterminée en distinguant 3 catégories
de genes selon que leur récupération apreés mutation radio-induite improbable,
incertaine, probable.

Pour 'UNSCEAR, le PCRF a une valeur comprise entre 0,15 et 0,30 pour les
maladies autosomiques dominantes et liées au sexe, entre 0,02 et 0,09 pour les maladies
chroniques multifactorielles ; il est sans objet pour les maladies autosomiques récessives.

Dans le cas d'une population dont une seule génération est exposée, a premiere
génération, le nombre des anomalies radio-induites est le méme que dans le cas d'une
exposition génération apres génération ; a la deuxieme génération, le risque d’anomalies
dominantes autosomiques liées au sexe diminuent en raison de la sélection. La valeur des
facteurs de risques d’effets héréditaires :

Comparés a leur incidence naturelle, le nombre des effets héréditaires dus a une
éxposition aux rayonnements ionisants est difficile a estimer avec précision, compte tenu
des incertitudes sur son évaluation, parait minime. Néanmoins, la CIPR a recommandé
d’en tenir compte et a proposé des facteurs de risque d’effets héréditaires (les valeurs du

facteur d’éffets héréditaire sont précisées dans le tableau 11)[50.58] .

9.2.3. Lesvaleurs du facteur de risque global
A partir des probabilités de cancer mortel, de cancer non mortel et d’effets
héréditaires, la CIPR a calculé un facteur de risque global résultant d’'une exposition aux
rayonnements ionisants sur la vie entiere et qui permet la quantification du détriment
sanitaire, réduction de '’espérance et de la qualité de vie d’'une population exposée.
Les facteurs de risque, utiles pour fixer les regles de radioprotection, ne permettent pas,
toutefois, de calculer le risque des faibles et tres faibles doses puisque I'existence de celui-

ci n’est pas démontrée. Le tableau 11 résume les valeurs des risques/>? 601,
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Tableau 11 : Valeurs du facteur de risque globalls],

Population
exposée

Tous les ages

De 18 265 ans

Facteur de risque (Sv-l. Homme-1)

Cancers
Mortels + non Mortels
mortels
2007 1990 2007
5,5.10-2 6,0.10-2 0,2.10-2
4,1.10-2 4,8.10-2 0,1.10-2

Effets hériditaires

Détriment
1990 2007 1990
1,3.102 5,7.102 7,3.10-2
0,8.10-2 42102 5,6.102
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9.2.4. L’estimation du risque radique en radiodiagnostic
odontologique

Il est clair que le risque est maximal chez les enfants, puis décroit avec’age. Le processus

de cancérogenese n’est pas simple, mais fait intervenir de nombreux facteurs, dont I'effet

est difficile a quantifier. Plus concrétement, la faible irradiation induite par un examen de

radiodiagnostic dentaire peut étre exprimée en jours d’irradiation naturelle, en heures de

vol ou en nombre de cigarettes fumées (tableau 12) [37,120],

Tableau 12 : Equivalence des risquesi19l,
Technique radiologique Dose Jours et Heures @ Nombre

effective heures de vol/ de
(uSv)  d’irradiation séjoura cigarettes
naturelle 3000 m

Rétroalvéolaire/rétro coronaire 1-8 4h-1j 1-2 1-2
Bilan rétroalvéolaire (16-20 films) 30-150 5-20j 8-40 10-40
Occlusal maxillaire 8 1j 2 2
Panoramique 4-30 10h-5j 1-8 1-10
Tomographie (1 coupe) 1-190 4h-30j 1-50 1-50
TDM makxillaire ou mandibulaire 25-100 4-15j 8-30 8-30
Téléradiographie de profil 2-3 12h 1 1

Il est ainsi proposé d’exprimer ce risque en nombre de jours de vie perdus et de
rapporter aux risques issus de différentes activités humaines [10],

Tableau 13 ; Equivalence des risques(10

Risque Jours Perdus
Alcoolisme 4000 (11ans)
Pauvreté 3650 (10ans)
Fumer 20cigarettes /jour 2250 (6ans)
Surcharge pondérale (15%) 750 (2ans)
Exposition professionnelle : agriculture 320 (10,5mois)
Exposition professionnelle : batiment 227 (7,5 mois)
Accident de voiture 207 (7mois)
Exposition professionnelle (4,5mSv) 23

Hasards naturels 7

49



10. Laradioprotection au cabinet dentaire

La radioprotection est définie comme l'’ensemble des regles, des procédures et des

moyens de prévention et de surveillance visant a empécher ou a réduire les effets nocifs

des RI produits sur les personnes, directement ou indirectement, y compris par les

atteintes portées a 'environnement. Cette définition a une portée générale quel que soit

le secteur considérél36,57,121,122],

10.1. Les organismes de protection radiologique

Tableau 14 : Les organismes de radioprotection.

Organismes

InternationauxI[69

123, 124]

NationauxI[11 125]

* i Tableau élaboré par I'auteur.

Dénomination

Commission Internationale Des
Unités Et Des Mesures Radiologiques
(ICRU)

Commission Internationale De
Protection Radiologique (CIPR)

Comité Scientifique Des Nations
Unies Pour L’étude Des Effets Des
Radiations Ionisantes (UNSCEAR)

Agence Internationale de L’Energie
Atomique (AIEA)

La Communauté Européenne de
I’Energie Atomique (CEEA ou
Euratom)

I'UNSCEAR (United Nations Scientific
Committee on the Effects of Atomic
Radiations) et BEIR (Board on
Radiation Effects Research).
Commissariat de 'Energie Nucléaire
Atomique (COMENA).

Centre de Recherche Nucléaire
d’Alger (CRNA).

Missions

Mise au point d’'un systéme
cohérent de grandeurs et
d’unités pour les RI.

Elaboration des régles de
radioprotection, guide pour la
reglementation.

Etablit des syntheses des
données scientifiques.

Mise en place de projets
modeles, directives pratiques.

Uniformité des normes de base
de protection de la population
et des travailleurs.

Principales sources
scientifiques.

Assure la radioprotection.

Contréle de I'application des
regles de radioprotection.
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10.2. L’origine des réglementations
Depuis 1965, la Commission européenne a la possibilité de prendre des décisions
sous deux formes : le réeglement, dont I'application, obligatoire, est immédiate dans tous
les pays de I'Union européenne ; et la directive, plus souple, permettant a chaque pays de
choisir les moyens de transposition dans le cadre d’une loi ou de décrets nationaux.
En pratique, ces principes et normes, proposés par la CIPR ont été introduis par

I'intermédiaire de la 1égislation communautaire, dans la réglementation nationale [126] .

10.3. La réglementation nationale et le risque radique d’origine

professionnelle
La législation Algérienne s’est dotée d'un arsenal juridique étoffé mis a jours,
oblige tout médecin prescrivant ou pratiquant des actes radiologiques diagnostiques et /
ou thérapeutiques, d’assurer la protection et la slireté globale des patients lors de la
prescription et de I'exécution de 'acte » [11l. Il est a rappeler que la radioprotection est
toujours un objectif de la santé publique comprise dans les programmes de prévention.

Les derniers textes réglementaires sont cités dans le tableau 15.

Tableau 15 : Résumé législatif de la radioprotection en Algérie.
Décrets / arréteél? 1271 Radioprotection

Le décret présidentiel n° Relatif aux mesures de protection contre les RI
05-117 du 11 avril 2005

Le décret présidentiel n° Relatif a la gestion des déchets radioactifs.
05-119 du 11 avril 2005

L’arrété interministériel Définissant les niveaux d’intervention, d’action et de doses en cas de

du 20 janvier 2011 situation d’urgence radiologique et nucléaire.

Fixant la signalisation particuliere des zones réglementées contenant

des sources de RI.

Fixant les conditions d’utilisation des dosimétres individuels. Relatif a
la désignation et aux missions de la personne compétente en
radioprotection dans les établissements de santé publiques et privés.

L'arrété 10 novembre Fixant les régles d’optimisation et les niveaux indicatifs pour les

2015 expositions médicales a I'intention des professionnels de la santé

Arrété n 50 du 02 juillet  Relatif a la désignation et aux missions de la personne compétente en
2016 radioprotection dans les établissements de santé publiques et privés.

* 1 Tableau élaboré par I'auteur.
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Sur le plan d’exécution administrative, les établissements de santé utilisant les RI
sont rappelés a la réglementation en vigueur par des lettres adressées aux chefs de ces
établissements. On cite quelques exemples de ces documents du CHU Oran, envoyés au
service de médecine du travail :

Tableau 16 :Documents administratifs relatifs a la radioprotection au CHUOran.

Documents/références Dates Objet

1-La lettre (référence 24 /03/2016 La conformité des installations de radiologie

n°293/CHU/DG /2016 adressée au directeur du CHUOran venant de
(COMENA).

2-La lettre (référence 24/05/2016 Le dossier a fournir pour la conception et

n°1620/CHU/DG /2016) I'exploitation des installations de radiothérapie
adressée au directeur CHUOran venant de
(COMENA).

3-L’instruction n 03 15 /05/2017 Le port des dosimeétres individuel.

4-La note N°16 la 09/03/ 2016 Les regles d’optimisation et les niveaux indicatifs

référence n° pour les expositions médicales. Adressé au service

293/CHU/DG /2016. de médecine de travail émanant de la direction du
CHUOran.

5-Une lettre (référence 27 juin 2016 Rappel 'optimisation et les niveaux indicatifs pour

n°511/CHU/DG /2016. les expositions médicales a lintention des

professionnels de la santé
Tableau élaboré par l'auteur.

10.4. Les principes de radioprotection au cabinet dentaire

10.4.1. L’étude de poste de médecin dentiste
Dans une étude de poste en médecine dentaire et dans un but de mesurer les doses
dans l'air en différents points de la piece, la valeur la plus pénalisante simulant une
position anormale du praticien (durant la prise de cliché) est de se tenir a 50 cm du coté
du patient présentant le plus de rayonnement diffusé. Le patient et I'effet de protection de
la tétiere du fauteuil sont des parametres a prendre en considération pour expliquer le

rayonnement difusé. [23,128],
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10.4.2. La classification du personnel manipulateur

la CIPR a baissé la valeur de la limite de dose admissible par le corps entierl60] ;

0
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o [60]

Figure 16 :Doses limitées par la CIPR a travers le temps

Tableau 17 : Classification du personnel par doses annuelles[129],

Classification du personnel

Limites de doses annuelles  Public et (femme enceinte) Travailleurs B
(et 16-18 ans) Travailleurs A
E 1 mSv 6 mSv 20 mSv
H Cristallin 15 mSv 150 mSv
H Peau, Mains, Pieds 50 mSv 500 mSv

E : dose efficace ; H : équivalent de dose.

Il est utile de comparer les doses efficaces professionnelles enregistrées dans les
établissements de radiodiagnostic dentaire en France entre 2000 et 2012. Avec la
rigueure d’application des regles de radioprotection, le taux d’exposition des personnes
qui dépaassaient 6 mSv/an a nettement diminué au dixieme (tableaux 18 -19selon I'RSN
France 2000-2012).

Le médecin-dentiste est tenu de s'assurer que son personnel et lui-méme sont
exposés aux doses les plus faibles qu'il est possible d'atteindre [130.131],

Dans des conditions normales de travail au cabinet dentaire, les salariés et les
praticiens appartiennent a la catégorie B (qui est de 6 mSv /an), les assistantes dentaires
peuvent ne pas étre classées si elles sortent systématiquement du local lors de la prise des

clichés [4 23],
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Tableau 18 :Distribution des doses efficace selon la fréquencel*l.

Année de Nombre de Dose efficace (mSv)
I'étude personnes <1 1-6 26
6-20 20-50 >50
2000 24752 24570 140 33 7 2
2012 46239 46057 174 | 7 1 0

*: Tableau élaboré par l'auteur.

Tableau 19 :Distribution des doses efficace selon les taux. (France 2000-2012)I41,

Année de N Dose efficace (mSv)
I'étude <6 26
nl % n2 %
2000 24752 24710 @ 99,83 42 0,17
2012 46239 46231 99,98 8 0,017

*: Tableau élaboré par l'auteur.

10.4.2.1. La classification des lieux de travail
La salle contenant un appareil de radiodiagnostic dentaire constitue une zone
surveillée (salle dédiée a un appareil panoramique, par exempte) ou une zone surveillée
intermittente, si I'appareil émettant des RI peut étre verrouillé temporairement sur une
position interdisant toute émission de ceux-ci (cabinet dentaire équipé d'un appareil de
type rétro-alvéolaire), ses acces sont signalés par un panneau normalisé « trefle bleu » et
par un signal lumineux rouge pour les locaux contenant un appareil de radiographie

panoramique ou téléradiographique [60. 132],

10.4.2.2. La triade temps, distance et écrans de protection

La protection de 'odontologiste et des personnels repose sur la triade temps,
distance, écran.

Limiter le temps d’exposition aux rayons X en choisissant des capteurs sensibles et
des générateurs performants, augmenter la distance entre I'opérateur et le générateur de
rayons X et interposer des écrans entre cet opérateur et le dispositif radiogene.

Une radioprotection efficace au cabinet dentaire est basée sur des mesures
pratiques considérables, ce sont les suivantes :

e Le recours systématique a des angulateurs ou des porte-films : Lorsque le praticien

s'obstine a tenir les films en bouche, I'application de faibles doses répétées peut

entrainer l'apparition apres quelques années d'une épidermite exsudative.
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e L’éloignement du générateur : Sil'installation ne le permet pas, seul le praticien doit
y séjourner (ce qui explique que seul le praticien est susceptible d'étre classé dans la
catégorie B). Afin de se protéger du faisceau primaire de rayons X et des rayons
diffusés (principalement par le patient, il doit se tenir a une distance minimum de 2
metres dans un angle de 90 a 135 degrés par rapport au faisceau primaire (figure
18). Idéalement, un déclencheur a l'extérieur de la piece, avec dispositif de

surveillance du patient, évite toute exposition [10.133],

Van
N7

Faisceau primairée

Figure 17 : Les zones de positionnement du praticienl10l,

e Le principe de précaution (principe ALARA) impose qu'aucune personne non
indispensable au déroulement de la procédure radiologique ne doit stationner dans
la zone contrélée durant l'exposition du patient. Le praticien, son assistante et les
personnes accompagnant les patients doivent quitter la salle distinée a l'acte
radiologique [134. En cas d’absence de dispositif porte-film «angulateur», le
récepteur d'image doit étre maintenu en bouche par le patient lui-méme.

e Exceptionnellement, une assistance extérieure (chez un patient a besoins spécifiques
ou un enfant) peut étre portée par I'un des membres volontaires de la famille du
patientet le praticien fournit les informations nécessaires a la compréhension des
démarches.L'adulte assistant porte une protection plombée dans une zone sécurisée
et ses mains ne doivent pas intercepter le faisceau primaire.Un dispositif de

maintien a distance du récepteur doit étre utilisé (pinces...)[8 601,

Si les conditions de travail ne permettent pas d'obtenir cette protection, il est
nécessaire de disposer de paravent plombé.
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10.4.2.3. La dosimétrie d'ambiance
On doit trouver au cabinet dentaire trois types de dosimetres passifs :
1-le dosimetre témoin toujours placé en dehors du cabinet (hors zone a acces
réglementé),2- le dosimetre personnel (identifié au nom du praticien bénéficiant de cette
surveillance dosimétrique) ,3- le dosimetre d'ambiance placé dans la zone surveillée ou

controélée [23],

10.4.3.  Principes de radioprotection des patients
L'évolution des connaissances ont amené a un renforcement progressif des
mesures de radioprotection méme des patients [23]. Pour les praticiens demandant ou
réalisant des examens radiologiques, l'application des principes fondamentaux de
justification, d’optimisation et de limitation des doses sont devenus des obligations

légales.

10.4.3.1. Le principe de justification
Aucune pratique impliquant une exposition aux RI ne doit étre adoptée a moins
qu'elle n'apporte un avantage suffisant, aux individus exposés ou a la société, par rapport
au détriment qu'elle induit. La pertinence des informations diagnostiques ou
thérapeutiques attendues doit donc guider la juste indication des actes radiologiques [56
130, 135, 136]
Dans la législation nationale ; Ce principe est rendu une obligation l1égale. Tout acte
radiologique a des fins diagnostiques ou thérapeutiques doit étre justifié... 111,
Les procédures et les examens radiologiques en odontostomatologie sont justifiés par
la sémiologie et les indications cliniques de chaque technique [231.
Bien qu'ouvrant de nouvelles perspectives diagnostiques, le scanner et le cone
beam demeurent des indications de seconde intention qui ne doivent étre demandées
que si elles sont susceptibles d'apporter des informations complémentaires décisives

pour la prise en charge thérapeutique [1371,

10.4.3.2. Le principe d’optimisation
Désormais I'optimisation est une obligation qui consiste a éviter de délivrer des
doses inutiles, tout en assurant une qualité d'image nécessaire a l'obtention de
I'information diagnostique recherchée au moyen de la dose d'exposition la plus faible
possible [138], Ce principe est devenu une régle légale applicable dans la législation
nationale et l'utilisateur doit veiller a la mise en ceuvre d’'un programme d’optimisation
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de la radioprotection pour chacune des installations dont il a la responsabilité[1l] Pour
plus de détails sur I'optimisation des techniques utilisées en odonto-stomatologie, les
tableaux cités en annexe 5 et qui sont considérés comme guides pratiques.le praticien
réalisateur est tenu, a partir de ces guides, d’établir des protocoles pour chaque type

d’examen [138,139],

10.4.3.3. Le principe de limitation des doses

La limitation des doses est un principe et au méme temps objectif de chaque acte de
radiodiagnostic dentaire qui suit les normes de radioprotection; le programme
d’optimisation de la radioprotection a comme objectif de maintenir les doses au niveau le

plus bas que I'on puisse raisonnablement atteindre [57.140],
10.4.4. Les mesures pratiques de radioprotection des patients

10.4.4.1. Les Mesures générales
Chaque examen de radiodiagnostic est donc obligatoirement fondé sur l'analyse
de l'anamnese, des examens cliniques du patient ou des nécessités du traitement en cours.
La notion d'examens de premiere et de seconde intention doit étre respectée.
L'évaluation du rapport bénéfices/risques implique une bonne connaissance des
doses mises en ceuvre dans les techniques employées (différences dosimétriques entre
I'imagerie intra-buccale et les imageries de coupes tridimensionnelles) et la prise en
compte de 1'dage du patient. L'optimisation dosimétrique et qualitative des images
releve de la technologie du tube, des constantes appliquées en adéquation avec la
morphologie du patient, les incidences et les récepteurs d’images utilisés, le systeme de
lecture des clichés adapté (négatoscope, loupes, ecrans numériques) et une maintenance
réguliere de I'ensemble de cette chaine radiologique.
La multiplication inutile des clichés doit étre évitée dont I'étiquetage, I'archivage
et la sauvegarde informatique sont organisés pour exclure toute perte ou dégradation

dans le temps(23l.

10.4.4.2. Les mesures spécifiques en fonction des techniques
Au cabinet dentaire, on assiste souvent a la réalisation des techniques simples ou le
médecin dentiste est le seul maitre de la situation ; il est appelé a optimiser les parametres

de réglage pour obtenir une image cliniquement exploitable.
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10.4.4.2.1.  Mesures spécifiques a la grossesse
En regard des doses délivrées, la grossesse ne contre-indique pas les actes de
radiodiagnostic dentaire, si le principe de justification est respecté et qu’'un tablier de

plomb est porté [5°1,

10.4.4.2.2.  Mesures spécifiques chez l'enfant
Bien que les doses délivrées en radiodiagnostic dentaire soient particulierement
modestes, des précautions sont nécessaires d’autant que la radiosensibilité des tissus, en
particulier de la thyroide, est maximale chez |'enfant. Par rapport a un individu de 30 ans,
un enfant de moins de 10 ans présente un risque d’apparition d’effets stochastiques

multiplié par 3, et un adolescent un risque multiplié par 2 [141,142],

10.4.5. Les principes de radioprotection liés aux dispositifs, locaux et

installations radiologiques.

10.4.5.1. La déclaration de I'appareil radiogéne

En Algérie, cette réglementation de déclaration pour tout générateur a rayons X
(avant son installation dans le cabinet dentaire) est devenu obligatoire par l'article 05
du décret présidentiel n°5-117 du 11 avril 2005 qui stipule que les appareils émettant des
RI sont soumis a la procédure de déclaration conformément a la réglementation en
vigueur » [111,

Nous avons constaté que Le dossier de déclaration, téléchargeable sur le site
internet de I'Autorité de Sireté Nucléaire (www.asn.fr) repose sur des éléments

d’identification, des différents intervenants, le générateur et les conditions d’installation

[30],

10.4.5.2. Les regles d’aménagement et de conformité des locaux

Pour une protection optimale, une structure radiographique selon les normes est
obligatoire. La conformité des locaux est principalement liée a la dimension des salles
(surface minimale en fonction de la puissance du générateur), a la sécurité électrique
(protection du circuit, mise a terre) et a la sécurité radiologique (opacité des parois aux
rayons X) en répondant aux normes et a la publication 21 de la CIPR. Cette conformité de
l'installation reléve exclusivement de la compétence des constructeurs et installateurs de

matériels de radiologiel10. 231,
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10.4.5.2.1.  Laregle de surface minimale
La surface minimale pour une Installation de radiologie dentaire est de 9 m?
pouvant étre réduite dans certaines conditions a 3 m?2 et aucune dimension n'est
inférieure a 1,5 m avec un déclencheur situé a I'extérieur. Le patient est surveillé durant
I'examen (oculus plombé ou vidéosurveillance). S'il y a plusieurs appareils, Il faut disposer
de 3m?2 par appareil supplémentaire avec un interrupteur bloquant leur utilisation
simultanée(tableau 20) [10.143],
Tableau 20 : Les surfaces minimales des locaux d’implantation des DRI10],
Appareils Conditions d’utilisation Surface
1 Dispositions spéciales permettant d’assurer la  3m2; Dimensions = a 1,5m
surveillance du patient et radioprotection de

I'opérateur au poste de travail*
-- 9m? ; Dimensions 2 a 2,5m

2 1 seul patient dans la salle 12m?
2 2 patients dans la méme salle (dispositions 15m?2
spéciales réciproques de radioprotection
+supplémentaire  -- 3m2 par appareil

*Si ces dispositifs ne sont pas permanents, il est prévu un systéme de sécurité s’opposant a la mise sous
tension des générateurs en cas d’absence de protection.

10.4.5.2.2. Régles de détermination des épaisseurs des parois
Dans le cas d’'un générateur dentaire, toutes les parois du local doivent comporter
une équivalence de plomb de 0.5mm. Cette équivalence s'impose également pour les
ouvertures vitrées et aucune personne n’est appelée a stationner habituellement
Un millimetre de plomb est équivalent a 6 mm de fer, 70 mm de béton, 20 mm de
béton baryté, 30 mm de platre baryté, 100 mm de brique pleine, 200 mm de parpaing et
300 mm de brique creuse. Il est a noter qu'il existe du BA 13 comportant une feuille de
plomb en son centre [10],
En pratique, il n'est pas forcément obligatoire de plomber les différentes parois du
local. Le pouvoir d'atténuation de ces dernieres, qui dépend de leur composition et de leur

épaisseur, doit étre pris en compte.
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10.4.5.2.3. Reégles de délimitation et signalement des zones
réglementées

La délimitation d'une zone réglementée ou zonage au tour d’une source de Rl en
application vise a circonscrire un espace de travail diment identifié soumis a des mesures
de prévention, compte tenu du danger potentiel des RI, ceci se marque par le trefle.

La législation fixe les modalités de la délimitation, de la signalisation et d’acces qui
s'impose en distinguant différentes zones surveillées, contrdlées, spécialement
réglementées voire interdites, selon les niveaux d’exposition externe, qui résultent de
l'utilisation de la source dans des conditions normales.

Certains appareils mobiles destinés a réaliser des radiographies dentaires
demandent une gestion spatiale particuliére, il faut alerter nos confreres sur le fait que, a
I'exclusion de ceux utilisés a poste fixe, ou couramment dans une méme salle, le zonage
implique la délimitation d’'un espace dit « zone d’opération » qui correspond a une zone
controlée dont I'acces est strictement réservé a I'opérateur [115 130,140],

Les Valeurs dosimétriques opérationnelles de délimitation des installations fixes

sont résumées dans la figure 32 avec une codification colorimétrique indiquées par des

trefles.
Dose équivalente aux extrémités [mains, avant-bras, pieds, chevilles) : Hy
0.2 mSwv 0,65 mSwv 50 mMSv 2.5 8v
(1h) (1h) (1h) (1h)
Zone non l
réglementée ZR ZR £ZSR ZSR ZSR
Comirdde
de lNatat de proprate I =
radiclogiqus i Zme_bm'nmle-e- Zome contrdbéa Fone interdite
riequs de contamination e orange rouge
dans les FR attenaniss
80 pSw 7.5 pSv 25 psSv 2 mSv 100 mSwv
(mois) (1 h) (1 h) {1 h) (1 h)

Dose efflcace Et

2 mSw'h 100 mSwh

Debit d'équivalent
de dose
Au niveau de I'organisme
entier (exposition externe saule)

Figure 18 : Valeurs opérationnelles de délimitation des installations fixes[6l.
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10.4.5.2.4.  Régles d’'installation des appareils de radiodiagnostic dentaire

Les actes autorisés au cabinet dentaire sont déterminés par la catégorie du
générateur de rayons X (la Catégorie El pour la radiographie rétro alvéolaire, la catégorie
E2 pour le panoramique et la catégorie E3 pour la téléradiographie). L’installateur doit
remettre au praticien pour chaque tube un plan des locaux précisant les dimensions de la
piece, la position de 1'appareil, la nature et 1'épaisseur des parois et le statut des locaux

adjacents. Pour étre recevable, ce plan doit étre « précis, diment signé et daté » (10,18 144],

10.4.5.2.5.  Régles de sécurité électrique

L'installation s'accompagne d'un certificat de conformité d'installation électrique.
Pour les tubes radiogénes dentaires, I'alimentation doit étre protégée par un disjoncteur
différentiel de (30 Ma) et mise a la terre. Concernant les appareils panoramiques,
'alimentation doit étre directement reliée au tableau électrique avec protection 30 mA et
mise a la terre. Le fil d’alimentation électrique doit étre de 2,5 mm de section. Un systéeme
de coupure interrompt l'exposition en cas d'intrusion accidentelle, un signal rouge
externe fixe ou clignotant figure a 1'accés du local lorsque 'appareil est sous tension, un

coupe-circuit d'urgence a déclenchement manuel dit « coup de poing » doit étre installé

[23,129]

10.4.5.2.6.  Régles de maintenance de l'appareil radiogéne
Le principe d’optimisation nous oblige a maintenir les dispositifs radiogénes dans
un état de fonctionnement avec I'exécution des travaux d’entretien, de réparation ou
d’expérimentation. Apres chaque intervention de maintenance, l'identité de la personne

qui I'a réalisée et la date de 1'opération doivent étres mentionnés dans un registre [601.

10.4.5.3. Les contrdles techniques et d'ambiance des installations
radiologiques
En matiere de radioprotection, trois types de controles sont obligatoires :

1. Le contrdle de I'ambiance afin de prévenir les risques d'exposition des
personnels, internes (dosimétrie trimestrielle).

2. Les contrdles techniques pour évaluer les procédures de radioprotection,
dysfonctionnements des générateurs et la conformité des locaux.

3. Le contrdle de qualités pour assurer le maintien des performances des

installations.
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Pour le contréle des générateurs, les appareils de mesure doivent faire I'objet d'un
certificat d'étalonnage de moins d’'un (01) an et les éléments essentiels de ce controle
sont: L'absence de fuite d'huile autour du diaphragme, l'intégré du filtre aluminium
filtrant les RX mous inutiles au diagnostic (minimum 1,5 mm) ; 'absence de rayonnement
de fuite selon EN 60601-1-3 : plus de 0,25 mGy/h a 1 m en arriére du tube (la normale 0),
I'ancienneté du tube ne doit pas excéder 25 ans. Une image floue peut étre ainsi liée aux
inhomogénéités de faisceau créant une sous-exposition locale, le controle des kV
(tolérance + 10 % entre 50 et 100 kV), de la durée d'exposition (durée affichée et durée
effective), tolérance + 10% entre 0,1 et 2 s, la géométrie du faisceau : le diametre du

faisceau a la (collimation) doit étre inférieur a 60 mm!145, 146],

10.5. Larépartition des roles en radioprotection :

La radioprotection au cabinet dentaire est assurée par trois acteurs principaux :

10.5.1. La personne compétente en radioprotection (PCR)

Désignée par l'employeur, la PCR a un rdle de prévention, de formation, de
surveillance, de controéle et d'intervention. C’'est au PCR de délimiter les zones, de définir
les regles qui s'y appliquent, de réaliser 1'étude de poste, de participer a l'élaboration du
dossier de déclaration, d’assister I'employeur dans la rédaction des fiches d'exposition et
de classer des personnels. Elle définit les objectifs de doses individuelles et collectives et
assure la formation des assistantes dentaires (tous les 3 ans) et élabore les conduites a

tenir en cas d'incident [147-149],

10.5.2. Le médecin du travail

Son role est surtout d’assurer le suivi des salariés, il collabore a 'action de la PCR
correspondante, apporte son concours a leur employeur pour établir et actualiser la fiche
d’exposition, participe a I'élaboration de la formation a la sécurité, peut proposer a
I’employeur le choix des EPI. Il détermine leur durée de portininterrompu, établit un bilan
dosimétrique pour toute exposition conduisant a un dépassement de valeur limite, traite
les contaminations corporelles et internes. Lorsque les résultats de la dosimétrie passive
et de la dosimétrie opérationnelle sont discordants, il détermine la dose si nécessaire avec
I'appui technique des agences de radioprotection. Dans le cas ou l'une des limites
réglementaires d’exposition individuelle a été dépassée, il prend toute disposition qu'il

estime utile. Toute exposition ultérieure du travailleur concerné requiert son avis [9¢. 1311,
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En Algérie, les travaux exposant des travailleurs au rayonnement dans les
établissements de santé sont cités dans le tableau des affections provoquées par les Rl au
milieu de travail et qui nécessitent une indemnisation et un délai de prise en charge, les
informations sont détaillées dans le tableau n°6 des maladies professionnelles cité en

annexe 6. Il classe la médecine dentaire parmis les professions a risque radiquel1271,

10.5.3. Comite d’hygiene, de sécurité et des conditions de travail

L’employeur a des obligations d’information du comité d’hygieénel60l.
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ENQUETE EPIDEMIOLOGIQUE :

RISQUE RADIQUE ET RADIOPROTECTION DANS LES
STRUCTURES DE MEDECINE DENTAIRE DE LA COMMUNE
D’ORAN.

Nous avons mené la présente étude pour réaliser les objectifs suivants :

> L’objectif principale :
o Evaluer le risque radique dans les structures de médecine dentaire
de la commune d’Oran.
> Les objectifs secondaires :
o Recenser les sources d’irradiation ionisantes dans ces structures.
o Recenser les personnes exposées au risque radique.
o Evaluer I'exposition du personnel manipulateur.
o Evaluer le niveau de protection contre ce risque (par une étude des
connaissances, comportements, attitudes et pratique).
o Evaluel'application des régles de radioprotection au sein de ces structures.
> Lebutattendu:
Cette étude va nous permettre d’analyser la situation en matiere de
radioprotection pour proposer des procédures optimisées et des mesures
adaptées pour le renforcement de la radioprotection dans les

établissements médico-dentaires a Oran et en Algérie.

1. Matériel et méthodes

1.1.Type d’étude, Cadre d’étude
Il s’agit d’'une étude transversale descriptive, exhaustive au niveau de la
commune d’Oran. Elle concerne I'ensemble des structures dentaires de la
commune, publiques et privées ainsi que le personnel manipulateur des appareils
de radiographie (médecins dentistes, assistant(e)s ou autres). Les structures

disposant des sources radiogénes de médecine dentaire seront particulierement
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ciblées. Les locaux destinés a l'acte radiologique seront visités et les dispositifs

radiogénes utilisés seront étudiés.

1.1.1.  Population d’étude
L’étude porte sur tous les dispositifs de radiologie dentaire intra et extra
oraux, nous avons inclus I'ensemble des manipulateurs des ces dispositifs exercant
dans les structures de médecine dentaires (publiques et privées) de la commune
d’Oran, pleinement informés sur la nature, les buts et les modalités de I'’enquéte et

qui ont consenti a en faire partie (tableau 21).

1.1.2.  Criteres d’inclusion
Tout le personnel exergant au niveau des structures de médecine dentaires
(publiques et privées) de la commune d’Oran manipulant des DR a condition que
ces structures disposent d’appareils de radiodiagnostic dentaires intra et/ou
extra orale utilisés pour des actes radiologiques. Le personnel est pleinement
informé sur la nature, les buts et les modalités de 'enquéte et le consentement est

obtenu.

1.1.3.  Criteres d’exclusion
e Toute personne non exposée aux RI.
e Les structures qui ne disposent pas d’appareils radiogenes.
e Les structures qui possedent des appareils radiogénes mais qui sont non
exploités.
e Toute personne qui a refusé la passation de questionnaire et/ou la visite de

sa structure de médecine dentaire.

1.1.4. Ledéroulement de I'enquéte
Le recrutement des structures dentaires, des DR et du personnel
manipulateur se fera sur la base d’'une liste nominative des médecins dentistes
délivrée par la direction de la santé et complétée par celle fournies par le conseil
de l'ordre et par I'annuaire médical.
L’ensemble des structures dentaires de la commune d’Oran
(arrondissements et quartiers) recensées sur cette liste est de 278 structures

réparties comme suit :
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» Secteur privé : n1=232 dont:
e 182 cabinets pour médecins dentistes généralistes.
e 48 cabinets pour médecins dentistes spécialistes.
e 02 cliniques privées

> Secteur public: n2=46 dont :

e 01 centre hospitalo-universitaire CHU (comptant 05 services dentaires)

e (01 établissement hospitalo-universitaire EHU (un service de maxillo-
faciale)

e 01 établissement hospitalier de santé EHS (un service de soins dentaires)

e (04 établissements publics de santé de proximité EPSP (qui gerent 72
structures médicales de soins dont 39 cabinets de soins dentaires).

Au total, notre étude porte sur les sources radiogénes existantes dans les
structures de médecine dentaire de la commune d’Oran et sur le personnel médical
ou autre qui les manipule.

Sur le plan des resources humaines, nous avons identifié 715 médecins
dentistes (généralistes et spécialistes) grace a la liste communiquée par le
fonctionnaire chargé de la gestion de ces ressourcesau niveau de la direction de
santé publique de la wilay. Concernant la commune d’Oran, les médecins dentistes
se répartissent en 372 en exercice libérale (secteur privé) et 343 en exercice dans
le secteur public. Le tableau 21 nous informe sur la population d’étude.

Tableau 21 : Les structures de médecine dentaire de la commune d'Oran.

Structures n %
Privées Cabinets (généraliste) 182 65,5
// (spécialiste) 48 17,3

Cliniques 02 0,7

CHU 5 1,8

Publiques EHU 01 0,3
EHS 01 0,3

EPSP 39 14
Total 278 100

1.1.4.1. Les enquéteurs
Un staff composé de deux professeurs (en odontologie conservatrice et en

meédecine du travail) et un maitre de conférences formé en radioprotection a
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animé, encadré et assuré, la formation et le suivi de deux enquéteurs ; un maitre
assistant comme enquéteur principal et un agent technique formé sur le terrain.

L’agent qui assiste I'enquéteur principal, est un agent polyvalent, retraité
et natif d’Oran, ayant une bonne connaissance de la ville d’Oran, ayant travaillé 35
ans au sein de la clinique dentaire du CHU Oran comme agent d’acueil, et qui a un
bon potentiel communicationnel, un niveau technique suffisant et des bases de
secrétariat. Il a bénéficié d'une formation adaptée a I'’enquéte durant deux jours.

L’agent formé procede aux entretiens aupres des médecins dentistes sous
le controle de l'enquéteur principal documenté et averti des problemes de
radioprotection afin de s’assurer qu’il a compris les principes de cette opération,
I'importance d’en suivre fidelement la procédure et qu’il posséde les compétences
nécessaires pour réaliser les entretiens dans les meilleures conditions. Les
enquéteurs ont une expérience et un niveau suffisant pour comprendre et remplir
correctement le questionnaire. L’agent formé maitrise les langues, nationales, le
dialecte local et le frangais dans lesquelles seront posées les questions. Il a d’autres
qualités requises (diplomatie, respect et patience).

La formation de l'enquéteur assistant a été effectuée au service

d’odontologie conservatrice du CHU Oran et dans un cabinet privé.

1.1.4.2. Pré-enquéte

Il s’agit au préalable d’éprouver les aspects méthodologiques et les
précautions a prendre pour la validation des données recueillies.

La pré-enquéte est une mise en situation en condition réelle. Son grand
intérét, c’'est d’identifier les problémes potentiels du terrain, tester le
questionnaire et le matériel de mesure et de vérifier que 'enquéteur a bien
compris son role et le mandat qui lui a été assigné.

Sur le terrain, ce pré enquéte a été réalisée par la visite de quelques sites
d'implantation des DR par l'observation, l'interview et la passation des
questionnaires semi-fermés, en francais par les deux enquéteurs formés et
appliquant le méme protocole standard et a l'aide des techniques de
communication adaptées.

Cette étape nous a servi a relever les insuffisances, compléter les questions
non comprises, enrichir les questionnaires, étudier la faisabilité et déterminer
approximativement la durée de I'’enquéte dans les délais raisonnables (moins de
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06 mois). Ce délai est imposé par les dosimetres qui ne sont pas fiables aprés six
mois suivant étalonnage.

Le questionnaire utilisé a été testé au préalable et validé au cours de cette
étape par des experts (en radioprotection, en épidémiologie, en médecine de
travail, en médecin dentaire et en médecine nucléaire). Au final, la derniére
validation a été faite par deux professeurs (en médecine dentaire et en médecine

du travail).

1.1.4.2.1. Préparation de la logistique et du matériel nécessaire
Nous avons envisagé la logistique et I'organisation générale de I'enquéte en
amont. Pour cela, nous avons anticipé et mobilisé les ressources matérielles (ci-
dessous en figure 20), nous avons repéré les lieux a visiter pour éviter certaines
difficultés éventuelles comme : le mauvais état des routes, 'acces, les conditions de
sécurité.
Tout le matériel nécessaire a la réalisation de I’enquéte a été préparée amo. Il s’agit

de:

La fiche d’enquéte (annexe6).

e Un kit de radioprotection (tablier, cache thyroide, protége gonades
et lunettes) plombés.

e Les dosimetres Geiger avec des piles de rechange.

e Undistometre Laser pour le calcul rapide des superficies des locaux.

e Une réglette pour mesurer I'épaisseur des parois.

e Un Smart phone type Iphone 6 pour (les appels téléphoniques,
appareil photo, application boussole et application de
géolocalisation).

¢ Un mannequin en plastique (taille réglable) et un conteneur de 5
litres d’eau conformément aux recommandations des biophysiciens
pour une éventuelle simulation des praticiens (par mannequins ou
des patients par le conteneur de 5 litres d’eau).

e Lunettes ordinaires pour fixer le dosimeétre destiné a la prise de la
dose oculaire

e C(Calepins, stylos et scotch double adhésif.

e Une voiture pour les déplacements.

69



Valise du
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d’eau

Figure 19 : Le matériel nécessaire utilisé pour '’enquéte.

Une fois la base de sondage corrigée, complétée et mise a jour, pour chaque
circonscription, nous avons établi une liste plus complete avec noms et adresses et
numéros de téléphones des médecins dentistes, a partir d’'une liste nominative

délivrée par les organismes responsables.

1.1.4.2.2. Controéle technique des moyens utilisés
o Etalonnage de dosimetres

Pour la qualité des résultats des mesures, un étalonnage initial de
chaque dosimetre a été effectué en respectant la périodicité recommandée (moins

6mois), conformément aux données scientifiques.
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L’étalonnage de nos dosimetres « Geiger Muller » a été effectué au niveau
de la direction du Centre de Recherches Nucléaires d’Alger (CRNA). Toutes nos
mesures dosimétriques ont été réalisées dans la périodicité théoriquement

recommandée.

o Essais dosimétriques

Des tests dosimétriques ont été réalisés pour vérifier et assurer la fiabilité des
résultats dosimétriques, la simulation a été éffectuée sur mannequin qui remplace
le praticien et le milieu hydrique qui remplace la téte du patient).

Conformément a la littérature scientifique le contréle technique en
radioprotection a été réalisé par le technicien grace a des tirs de rayons X a travers
un milieu hydrique (5 litres d’eau intégré a un mannequin pour simuler la téte du
patient) et prendre des mesures d’exposition les plus proches de la situation réelle
en clinique.

Les tests ont été réalisés pour des incidences intra orales par :
v Un générateur Orix 70 (New Edition) présentant les parameétres
techniques suivants (figure 20) :
A:70Kv 8mA; B:230v 50/60 Hz -5A; C: fabriqué le mois de février 2017 ; D
ARDET.Dental & Medical Devices S.r.1 (MI) Italy.
v' Un systeme de radiovisiographie (figure 21).

E: capteur numérique ; F - G : systeme Xpod de Myray (Italy)
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Figure 21 : Radiovisiographie type « X-pod » de Myray.

A cet effet, nous avons réalisé un protocole de mesures dosimétriques qui

est résumé en deux étapes :
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o Lapremiére étape consiste a:

* Préparer un mannequin en plastique avec taille réglée a 164 cm
correspondant a la taille moyenne de dix médecins manipulateurs pris
au hasard dont 5 femmes et 5 hommes.

= Placer les dosimeétres sur le mannequin (au niveau des yeux, la main
manipulatrice) a I'aide d’'un scotch double adhésif, et au niveau de la
poche gauche de la poitrine.

* On simule le praticien par ce mannequin dans les conditions réelles de
travail pour un acte radiologique justifié sur patient (figure 22 A).

= Le praticien est remplacé par ce mannequin porteur de dosimetres
(MPD) et les résultats dosimétriques indiqués apreés émission des
rayons sont enregistrés.

= Le praticien procéde au déclenchement de I'émission de rayons en se
tenant a distance du MPD et du patient.

o Ladeuxiéme étape consiste a:

Apres I'émission des rayons et enregistrement des doses affichées sur
dosimeétres, on demande au patient de se lever sans toucher le MPD.

Nous remplacons le patient par le milieu hydrique (figure 22 B) et une
émission des rayons a été réalisée dans les mémes conditions spatiales. Les

résultats dosimétriques indiqués apres émission des rayons sont aussi enregistrés.
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Figure 22 : Les essais dosimétriques des actes réalisés.

Les résultats dosimétriques sont enregistrés sur des tableaux de maniere
aléatoire (statistiquement parlant) des patients avec le respect du principe de
prendre des mesures permettant une représentativité spatiale au niveau de la
dentition et en respectant les différentes positions des praticiens et les
orientations de cone radiogene.

o Essais de simulation de praticien:

Dans cette étape, nous avons pensé a simuler également le praticien avecle
mannequin pour rester dans le méme contexte de radioprotection.
Malheureusement, nous n’avons pas pu le faire pour la simple raison que notre
mannequin (en plastique) n’a pas le bras flexible et souvent c’est le praticien qui

tient le récepteur de I'image (film ou capteur RVG).
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Mannequin
avec bras
non flexible

Figure 23 : Simulation du praticien (pré-enquéte).

o Lafiche d’enquéte (déscription et pré-test) :

Cette fiche constitue un outil d’évaluation des regles de radioprotection
observées dans les structures de médecine dentaire.

A travers les cent items qui la composent, cette fiche réalise une revue de
tous les domaines ou la vigilance du praticien doit s’exercer pour assurer la
radioprotection des patients et des membres de I'équipe soignante :

Apres l'identification des structures, dans cette fiche, 30 items sont
consacrés a I’évaluation de la conformité des (DR) existants,11 items a I’évaluation
de la conformité des locaux d’implantation des DR,19 items a l'identification du
personnel manipulateur et I’etude de leur connaissances, attitudes et pratiques,29
items pour la simulation d'un acte radiographique réel, les mesures dosimétriques
et 'étude de post pendant l'utilisation des DR ont été prises en considération.

La rédaction de cette fiche, la simplification des questions et la codification
des réponses (code numérique) ont été prise en considération afin d’inventorier
les résultats. Elle est congcue en relation avec les objectifs fixés. Le choix des

questions est basé sur ce que I'on cherche a confirmer ou a infirmer ; Les questions
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selectionnées sont jugées les plus pertinentes pour obtenir les informations
recherchées. Elles ont été formulées avec soin et dans un language simplifié.

L’étape de 'adaptation des réponses a été prise en compt et elle est appuyée
par la revue de la documentation existante et du pré-test réalisé dans les
conditions réelles de I'enquéte.

La conception du masque de saisie est éffectuée par un spécialiste en
épidémiologie responsable de I'annalyse des données. Ce masque a été concu d'une
maniere claire, facile et fidéle au questionnaire.

Enfin, la fiche d’enquéte est imprimée en quantité nécéssaire (au département
de médecine dentaire) et soigneusement agrafée pour éviter que des pages ne se

séparent et ne se confondent avec autres documents.

1.1.4.3. L’enquéte
L’enquéte a été réalisée entre le 07 novembre 2017 et le 25 février 2018.
Apres une demande d’autorisation et I'obtention de I'accord du directeur de la
santé publique et autorisation des autorités militaires, 'ensemble des structures
de médecine dentaires de la commune d’Oran ont été visitées pendant quatre mois
et en trois étapes :
o Premiere étape: par quartier (sous forme de visites inopinées)

réalisée entre le 07 /11/2017 etle 10 /01/2018.

o Deuxiéme étape : C'est une étape réalisée entrele 10 /01/2018 et le

02/02/2018), elle consiste a I'établissement de la liste précise des :

e Médecins dentistes répertoriés mais non trouvés a I'adress
indiquée.

e Médecins dentistes non répertoriés mais indiqués par le
voisinage.

o Troisieme étape : C’est une étape réalisée entre le 02 /02/2018 et

le 25/02/2018, elle consiste au contrdle final des listes et

établissement de listes par quartier des praticiens manquants.

76



Figure 24 : Vérification des noms non trouvés .

Autotal, sur les 278 structures dentaires publiques et privés de la commune
d’Oran, nous avons pu recenser pour 'enquéte 114 structures disposant de 154
dispositifs radiogenes (DR). Cette étude nous a permis de révéler des résultats
intéressants que I'on discutera ci-apres.

Il est a rappeler que I'enquéte a été entamée sur un chiffre théorique basé
sur des listes et des statistiques officielles de structures dentaires (théoriquement)
dotées de dispositifs radiogénes, parmis les 114 structures étudiées, il existe des
structures avec un ou plusieur DR, le chiffre exact est de 154 DR opérationnels

(tableau 22).
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Tableau 22 : Structures et DR dentaires de la population d’étude.
Structures dentaires

Excluses+motifs

Incluses (avec DR exploités).

*DR : Dispositif Radiogene.

Motifs
Sans DR.
DR non
exploités.
DR en panne.
Fermées
Refus de
participation a
I'enquéte.
Total
Total

n
Structure

77
31

15
37
04

164
114
278

n
DR fonctionnels

0
154
154

Le recueil des données sur les médecins dentistes réalisant des actes

radiographiques a été fait par l'observation sous forme de photographies

autorisées, par 'entretien et le recueil des mesures dosimétriques.

198 manipulateurs des DR ont participé a cette enquéte. Ces manipulateurs

sont les utilisateurs habituels de ces DR.

L’évaluation du risque se fait par rapport aux normes internationales de

radioprotection. Les personnes exposées sont classées dans un but de préconiser

des actions de prévention en fonction du niveau de risque.

Sur le terrain nous avons procédé comme suit :

e Aux repérages et a I'anticipation des sources de collecte des informations,

qui sont les premiers facteurs garantissant la validité de I'’enquéte.

e Les briefings quotidiens sont faits avant chaque démarrage pour rappeller

les objectifs et envisager les éventuels imprévus.

e L’accent est mis sur le caractere confidentiel des réponses et la nécessité

d’expliquer aux médecins dentistes que l'enquéte est anonyme, en leur

précisant 'usage qui sera fait de I'information recueillie.

e L’utilisation de Smart phone pour la prise des photos de la carte

électronique affichée derriere le DR.
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e Le repérage des adresses, les itinéraires recommandés ainsi que la
géolocalisation (apres activation de 'option de localisation et partage de
position) sont passées en revue.

e Les questionnaires sont soumis aux dentistes aprés un entretien guidé,
I'enregistrement des données a été effectué sur place.

e L’évaluation dosimétrique a été réalisée sur patient ; si non, on simule le
dernier acte radiologique sur milieu hydrique pour simuler la téte du
dernier patient.

e Plusieurs mesures dosimétriques ont été relevées conformément a un
protocole spatio-temporel et tenant compte du poste de travail, des
caractéristiques des manipulateurs et des DR. Les techniques
dosimétriques étaient adaptées aux conditions d’exposition aux cabinets
dentaires (en tenant compte de la position de 'opérateur par rapport au
générateur, la proximité de ses mains manipulatrices et les yeux comme le
montre la figure 26.

e L’étude dosimétrique de poste est indispensable. Elle vise a apprécier le
niveau d’exposition des manipulateurs des DR, fournissantt des éléments
nécessaires pour le classement des travailleurs et le lancement du
processus d’optimisation des expositions individuelles et collectives.
Apres une autorisation de la part du médecin dentiste, I'identification des
DR avec leur caractéristiques éléctrotéchniques est réalisée.

e Les dimensions, les épaisseurs des parois et les matériaux de construction
des locaux d’implantation des DR ont été calculés.

e La derniere étape consiste a mesurer les doses (en micro Silvert) sur
différents points du corps (ceil, poitrine et main manipulatrice) du
manipulateur des DR a l'aide des dosimetres « Geiger Muller »
préalablement étalonnés. La fixation des dosimetres a été réalisée
directement sur des lunettes et sur la main manipulatrice du praticien (avec
bandes doubles adhésives) et dans la poche gauche au niveau de la poitrine.
On demande alors, apres consentement éclairé, au manipulateur de réaliser

un acte radiologique indiqué et justifié sur un de ces patients (il doit justifier la
cause). Si ces conditions ne sont pas réunies, on procede a la simulation sur milieu

hydrique du dernier acte radiologique réalisé par le praticien et mentionné sur le
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dossier du dernier patient (avec la nomonclature exacte de la derniére dent
radiographiée et pour assurer la notion de hasard,) on procede de la méme
maniere que sur un patient réel.

Le praticien doit réaliser son acte dans les conditions habituelles et on
notera les valeurs dosimétriques enregistrés sur les « Geiger Muller », on doit
noter la position de praticien par rapport au rayon incident, la position de sa main
et surtout si les parametres de radioprotection sont respectés.

Les orientations du tube simulant les incidences dans les secteurs codifiés

de 1a 6 comme suit (figure 25).

1 : coté supérieur postérieur droit du patient, 2 : coté supérieur postérieur gauche du patient, 3 : coté inférieur
postérieur gauche du patient, 4 : c6té inferieur postérieur droit du patient, 5 : c6té antéro-supérieur et 6 : le
coOté antéro-inférieur du patient.

Figure 25 : Codification des secteurs a radiographier.

Enfin, des conseils sont donnés aux médecins dentistes pour améliorer
leurs attitudes de travail en matiére de radioprotection. Les doses exéssives

enregistrées ont été communiqués au praticien.
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Dosimétre
au niveau
dela

poitrine

Dosimeétre

au niveau

de la main

manipulate
ur

Figure 26 :Techniques et protocole

1.2.Exploitation des résultats et analyse statistique

Apres saisie des données recueillies, I’analyse statistique a été réalisée a
'aide du logiciel SPSS version 20, apres saisie des données sur Excel 2007.

Pour l'analyse univariée, les résultats sont exprimés en fréquence absolue
et relative pour les variables qualitatives et en moyenne avec écart-type pour les
variables quantitatives.

La comparaison des pourcentages est faite deux a deux par le test de chi2
de Pearson et lorsque 'un des effectifs calculés est inferieur a 5, c’est la formule de
Khi 2 corrigé de Yates ou le test exact de Fischer qui sont utilisés.

La comparaison des moyennes est faite selon I'analyse de variance (Anova).
Elle n’est utilisée qu’en cas de loi normale de méme variance. Si les variances
différent, c’est le test non paramétrique de Kruskal Walis qui est utilisé.

Les variables qualitatives sont binaires et codées (oui=1, non=0). Les
variables quantitatives sont utilisées telles quelles ou transformées en variables
qualitatives ordinales notamment les variables biologiques (Age, ancienneté,
superficie...) ou clinique en fonction des seuils pathologiques. L’étude de la liaison

statistique est faite sur la base de seuils de signification p < 0,05.
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Un ordinateur a été réservé a I'analyse statistique, ainsi qu'un bureau pour
le classement des questionnaires et a la protection de données qui peuvent étre
sensibles. La sauvegarde a été faite sous trois supports électroniques différents
(clé USB, disque dure externe et sur le micro ordinateur).

La saisie des données a été faite systématiquement et de maniere

simultanée apres la collecte sur le terrain. Cela a permis de repérer les éventuelles
erreurs d’annotation ou de remplissage des fiches d’enquéte et de pouvoir

immeédiatement corriger I'erreur.
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2. Résultats

Nous présentons les résultats obtenus au terme de notre enquéte qui a duré plus

de quatre mois (du 07 novembre 2017 au 25 février 2018) en plusieurs étapes :

La pré-enquéte ;

AN N N N N

2.1. La pré-enquéte

L’identification des structures de 'enquéte ;

La répartition géographique des structures d’enquéte ;

L’analyse dosimétrique et estimation du risque.

L’étude du parc radiologique dentaire (locaux et dispositifs) ;

L’étude CAP (comportement, attitudes et pratiques) des manipulateurs de DR ;

Sur les six patients ayant bénéficié d’'une radiographie justifiée, on note

que la somme des différences entre les doses mesurées pour patients réels et sur

mannequin (simulé) est de 0,52 uSv pour 18 mesures. Pour cela on peut estimer

que la moyenne de 0,03 puSv n’est pas une valeur significative sur le plan du risque

et le simulateur (milieu hydrique) peut remplacer le patient en cas de besoin.

Tableau 23 : Les parametres biométriques et cliniques des patients testés.

Patients Sexe

étudiés
A Masculin
B Masculin
C Féminin
D Masculin
E Masculin
F Féminin

Age
(An)

35

39

19
53

37

47

Poids
(Kg)
57

84

61
72

74

54

Justificaion
de la radiographie

Traitement
endodontique (radio
per-opératoire).

Radiodiagnostic
d’'une parodontite
apicale.

Radiodiagnostic d'une
carie profonde.
Radiodiagnostic d'une
Mobilité dentaire.
Radiodiagnostic d’'une
parodontite
périapicale.
Radiodiagnostic d’'une
parodontopathie

La dent a explorer

22('incisive latérale
supérieure gauche).

46 (la premiere molaire
inférieure droite.

16 (la premiere molaire
supérieure droite.

37 (ladeuxieme molaire
inférieure gauche).

28 (la troisieme molaire
supérieure droite).
31-41(les incisives
inférieures).

83



Tableau 24 : La variance dosimétrique entre patient réel et milieu hydrique (MH).

Points cibles

CEil

Poitrine
Main manipulatrice

Patients

A delta Différence
IDose avec MH-dose patient| en pSv
A B C D E F

0,06 0,00 0,02 0,01 0,02 0,04
0,01 0,01 0,03 0,02 0,04 0,05
0,05 0,03 0,02 0,01 0,03 0,07

2.2.1dentification des structures de I'enquéte

Au total, sur les 278 structures dentaires publiques et privés existantes dans

la commune d’Oran, nous avons pu recenser pour 'enquéte114 structures avec

154 DR (identification, locaux d’implantation et manipulateurs avec analyse

dosimétrique).
120 114
100
80
g 65
£
s 60
c
)
- 37
40 31
20 15
N :
0 |
Sans dispositif  Avec dispositif  Avec dispositif fermées Refus Total des
radiogéne radiogéne non en panne structures
exploités étudiées

les structures

Figure 27: Répartition des structures dentaires concernées par 'enquéte.
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'/

= CHU m EHS = EPSP = Cabinet dentaire privé = Clinique dentaire privée

Figure 28 : La répartition des DR selon les structures dentaires étudiées.

Notre échantillon est fortement représenté par le secteur privé (93,5 %)
ou il y a plus d’activité radiologique et ou les cabinets dentaires privés

prédominent.
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2.3.Répartition géographique de la population d’étude

Sur le plan de géolocalisation de notre population d’étude :
» 32,4% des structures enquétées sont situées dans I'arrondissement de Sidi el
Bachir.
» 32,5% des DR étudiés sont situes dans I'arrondissement de Sidi el Bachir.
» 46,5 % des manipulateurs enquétés sont situées dans I'arrondissement de
Sidi el Bachir.
Les taux de répartitions des structures et des DR les moins élevés sont
enregistrés dans l'arrondissement de Sidi el Houari et El Hamri (figure 29 et

tableau 25).

Quartiers et
arrondissements d'Oran

Figure 29 :Arrondissements et quartiers de la commune d'Oran.
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Tableau 25 : Répartition de la population d'étude par arrondissements.

Arrondisse- | Quartiers Structures DR Manipulat-
ments/la eurs
population - s s
‘ d’enquéte ‘ n Yo n Yo n Yo
Casbah, St-Louis, Vieux Port, La 1 0,9 1 0,6 1 0,5
Caleére, La Marine
Centre-Ville, St-Charles, 37 32,4 50 32,5 92 46,5
Plateaux, Chateau-Neuf
Ibn Sina Victor Hugo, Savignion, Bastie, 4 3,5 4 2,6 4 2
Cavaignac, Delmonte
Bel-air, Saint Eugéne, 14 12,3 16 10,4 14 7
Delmonte, Les Castors, Petit
Lac, Zitoune, I'hippodrome
El Hamri Medioni, Lyautey, Lamur, Saint- 2 1,7 2 1,3 2 1
Hubert, Boulanger
El Badr Boulanger, Choupot, Magnan, 15 13,1 15 9,7 17 8,5
Sananes
Es Seddikia Carteaux, Point du Jour, 15 13,1 20 13 23 11,5
Gambetta, Falaises
El Menzeh Canastel, AKkid Lotfi, Fernand 8 0,7 23 15 20 10
Ville, Bellevue
Miramar, Bel Air, Saint-Pierre 6 5,2 6 3,9 6 3
El Othmania Maraval, Cuvelier, les Palmiers 4 3,5 8 5,2 10 5
Cité Petit, Planteurs 5 4,4 6 3,9 6 3
Protin, Eckmiihl, Saint- 3 2,6 3 1,9 3 1,5
Antoine, Médina Jdida
Total 114 100 154 100 198 100
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https://fr.wikipedia.org/wiki/Sidi_El_Houari
https://fr.wikipedia.org/wiki/Béchir
https://fr.wikipedia.org/wiki/Avicenne
https://fr.wikipedia.org/wiki/Médina_Jdida

2.4.L’etude du parc radiologique dentaires

2.4.1.  Leslocaux d’implantation des dispositifs radiogénes

2.4.1.1. Lesregles de sécurité électrique.
La majorité des locaux (83%) n’ont pas d’installations conformes avec les

regles de sécurité électrique.

Figure 30 : La conformité électrique des locaux des DR.

Les photos (figures31-33) illustrent bien la situation et révélent une

défaillance sur le plan sécuritaire.

Figure 31 : Parameétres de sécurité électrique d’installation.
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Figure 32 :Branchement électrique non conforme d'un DR.

Figure 33 : Branchement anarchique des cables électriques.
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2.4.1.2. Superficie des salles

La majorité des dispositifs radiogenes (96,1%) sont implantés dans les

salles de soins. Seuls 3,9% sont implantés dans des salles spéciales destinées aux

actes radiologiques.

Sur le plan de la conformité de la superficie, la majorité des salles

d’'implantation des dispositifs radiogenes (92,2 %) ont des superficies supérieures

a9 m2
Tableau 26 :Répartition des DR selon le local d’implantation.
Salle de radiographie spéciale n %
Oui 6 3,9
Non 148 96,1
Total 154 100,0

Tableau 27 :La conformité des superficies des salles d’implantation des DR.

Superficies (m?2) n %
Conforme > 9 m? 143 92,9
Non conforme <9 m? 11 7,1
Total 154 100,0
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Figure 34 : Architecture d’une salle d’'implantation d’'un DR(Oran).

La figure 34 montre 'architecture et la disposition des équipements d'une
salle d'implantation de dispositif radiogene avec des parois blindées(A), des issues

également blindées(B), le dispositif radiogene (C).
Les cabinets privés ont les salles d’'implantation des dispositifs radiogenes

les plus spacieuses contrairement aux cliniques privées ou 'on trouve les valeurs

les plus basses. Le secteur public vient en deuxiéme position.

Tableau 28 : Les salles d'implantation des DR selon les établissements et la

superficie.

Etablissements Sanitaires. n Superficie(m?) Min Max
X+ET

Cabinet privé 131 15,07 +4,64 2,99 29,86
EPSP 1 14,41 14,41 14,41
EHS 1 12,44 12,44 12,44
CHU et EHU 8 10,97 + 3,64 5,97 16,03
Clinique privée 13 10,86 + 3,55 4,20 18,83

Total 154 14,48 + 4,68 2,99 29,86
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La majorité (70%) des structures publiques respectent les regles
d’isolation radiologique des parois. Par contre, 73% des structures privées ne
respectent pas ces regles d’'isolation radiologique des parois.

Dans la totalité des locaux d’implantation des dispositifs radiogénes les zones
classées ne sont pas délimitées conformément aux normes de radioprotection.

Les salles d'implantation des dispositifs radiogenes sont relativement plus
spacieuses au niveau des établissements privés 14,7 m?2 par rapport aux
établissements publiques 11,5 mZ mais les salles les plus étroites sont trouvées

chez les cabinets privés.

B moyenne m2

15.0727
14.41
12.44
()
£
g 10.9788 10.8677
o
£
2
2
h =
[}
%
=]
<
w
9
E
w
[
©
g
S
£
o
[ =
Cabinet privé EPSP(n=1) EHS(n=1) CHU et EHU(n=8) cliniques privées
(n=131) (n=13)

structure de santé

Figure 35 : Les superficies des salles d’'implantation des DR.
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Tableau 29 : Les salles d’implantation des DR par rapport au secteur d’activité.

Secteur d’activité n Superficies des salles(mz?)
X +ET Min Max
Public 10 11,5+3,4 6 16
Privé 144 14,7+4,7 3 29,9
Total 154

H conformes M non conformes

105

nombrd de salles/conformité

73
I
publiques privés

le secteur d'activité

Figure 36 :La conformité des parois des salles d'implantation des DR par rapport
au secteur d’activité.
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2.4.1.3. Les moyens de protection collectives.

Dans la presque totalité des locaux, les regles de signalisation et d’affichage
de protection radiologique ne sont pas respectées.

Le paravent plombé est rarement disponible dans les locaux d’'implantation
des dispositifs radiogénes.

La presque totalité des manipulateurs des DR ne possedent pas de

dosimeétres.

Zone surveillée Lone controlée
‘.‘ “.

Acces reglemente Accés reglemente

La figure 37 permet
d’'identifier le type de zone
(surveillée ou controlée) en

fonction du risque potentiel.

Figure 37 :La regle de délimitation des
zones /logos.
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Tableau 30 : Les régles de radioprotection collective.

Reégles de radioprotection n %
La conformité des parois Oui 46 29,9
Non 108 70,1
La délimitation des zones Oui 0 0
Non 154 100
Le paravent Oui 7 4,5
Non 147 95,5
Signalisations / affichages Oui 4 2,6
Non 150 97,4
Le port de dosimeétre Oui 2 1,3
Non 150 98,7

Voyant
Ilumineux

Pictogramme

Figure 39 :Model d'un dosimetre.
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2.4.1.4. Les moyens de protection individuels
Dans I'extréme majorité des cas, les MPI ne sont pas disponibles. Hormis le
tablier plombé, disponible dans seulement 7% des locaux d’implantation des
dispositifs radiogenes, les autres moyens de radioprotection sont pratiquement
inexistants.

Tableau 31 : Les MPI existants dans les locaux d’'implantation des DR.

Moyens de radioprotection individuelle MPI n %
Non disponibles 142 92,2
Tablier plombé 11 7,1
Cache thyroide 1 0,7
Lunettes plombées 0 0
Gants 0 0
Protege gonades 0 0

Total 154 100

Les majorités des tabliers plombés ne sont pas suspendus sur cintres rigides.

Figure 40 : Tablier plombé mal stocké.

Figure 41 :Kit de radioprotection mal stocké.
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2.4.1.5. Les Moyens de lecture des clichés

Dans 40 % des locaux, le négatoscope n’est pas disponible.

Figure 42 : Le négatoscopes / les locaux d'implantation des DR.

2.4.1.6. La personne compétente en radioprotection

La personne compétente en radioprotection est absente dans les locaux

d’implantation des dispositifs radiogénes de la commune d’Oran.

Tableau 32 Présence de PCR dans les locaux d'implantation des DR.

La présence de PCR n %
Non 154 100,0
Oui 0 0.0
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2.4.2. L’étude du parc radiologique dentaire
L’identification des DR a été faite systématiquement pour I'’ensemble des

sources radiogenes pour permettre une meilleure tracabilité.

2.4.2.1. L’étude des dispositifs de radiologie dentaires

new life technology

siemens / Satelec

Figure 43 : Cartes d’identification des DR

Comme représenté sur la figure 43, on pourra noter les informations
suivantes : la dénomination commerciale, le pays d’origine, la date de fabrication

et les parametres électriques (tableau 32).

2.4.2.2. Origine des dispositifs radiogénes/Dénominations commerciales

Les DR sont d’origine européenne majoritairement, avec comme pays
d’origine I'ltalie en téte suivi par la France, les DR japonais était les moins
représentés. Il faut cependant noter que la majorité des DR Italiens sont équipés
de tube générateur de rayons X de technologie japonaise.

Notons que 3,2% de l'ensemble de ces dispositifs sont congus sans
dénomination commerciale (comme le montre la figure 44) et ne sont donc pas

identifiables.
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Le parc radiologique étudié est représenté par plusieurs marques

provenant de plusieurs pays d’origine.

Tableau 33

Continent
d’origine

Europe

Asie

Amérique
du sud

: Répartition des DR selon leur continent, pays d’origine et
dénomination commerciale.

Pays d’origine

France

Italie

Allemagne

Pays bas

Ex
Tchécoslovaquie
Chine

Korée
Japon

Brésil

Non identifiable

Dénomination
commerciale

Trophy
Carstream
Trophy-Enie
Satelec
New
technology
Orix
Mayray
Castellini
Fiad
Max70
Siemens
Sirona
Philips
Cherana

life

Yojoy

United
Reynes
Hanua
Tianjie
Yk dental
Vatech
Takara
Gnatus

Total

8 _ N R 0 W R kO

NPk, NP PPN W

5

154 100,0 100,0

%

12,3
11,7
2,6
9,7
6,5

10,4
58
0,6
0,6
1,9
5,2
2,6
4,5
0,6

6,5

1,9
1,3
0,6
0,6
0,6
4,5
0,6
4,5

Total %
Pays Continent
d’origine = d’origine
26,6 75
35,7
7,8
4,5
0,6
11,5 16,9
4,5
0,6
4,5 4,5

|

100,0
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Figure 44 : DR non identifiable.
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Figure 45 : Répartition des DR selon leur pays d’origine.

Les pays d'origine de nos dispositifs radiogenes sont variés avec
prédominance de I'ltalie suivie par la France avec 36,4 et 30 % successivement

comme pays d’origine. La chine se place apres avec 13,6%.
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2.4.2.3. La durée d’existance
Les dispositifs radiogenes de notre échantillon ont des durée d’existance
qui varient de 01 an a 56 ans avec prédominance de ceux de moins de deux ans.

L’age moyen est de 13,6 + 15,3 ans.
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durée d'existance

Figure 46 :la durée d’existance des DR.

Prés de la moitié des dispositifs de notre parc radiologique dentaire (48,5
%) ont moins de 5ans de durée d’existance et prés des deux tiers ont moins de 10
ans.

La moyenne des ages des DR est de 13,5 ans avec une fluctuation allant de

lans a56 ans.

B <25ans

m 2>25ans

Figure 47 : La conformité par rapport a la durée d’existance des DR.
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2.4.2.4. La conformité des caractéristiques électriques
Les trois quarts des dispositifs du parc radiologique sont conformes a la
regle de moins de 25 ans. Méme si les criteres de conformité étaient de moins de

15 ans, plus des deux tiers le seront.

Tableau 34 : Répartition des DR selon les caractéristiques électriques

Dispositifs radiogénes Caractéristiques électriques
Tension Total Intensité Total
<60 260 <6mA 26
Kv Kv mA
Trophy 0 11 11 0 11 11
Trophy -Enie 8 0 8 0 8 8
Carstream 0 18 18 0 18 18
Orix 0 16 16 0 16 16
Satelec 0 15 15 0 15 15
Yojoy 0 10 10 0 10 10
New life technology 0 10 10 0 10 10
Mayray 0 9 9 0 9 9
Siemens 0 8 8 0 8 8
Philips 7 0 0 0 0 0
Vatech 0 7 7 7 0 0
Gnatus 0 7 7 0 7 7
Sirona 0 4 4 0 4 4
Trophy- Enie 0 4 4 0 4 4
United 0 3 3 0 3 3
Max70 0 3 3 0 3 3
Reynes 0 2 2 0 2 2
Takara 0 1 1 0 1 1
Tianjie 0 1 0 1 0 0
Yk dental 0 1 1 0 1 1
Fiad 0 1 1 0 1 1
Hanua 0 1 1 0 1 1
Cherana 0 1 1 0 1 1
Castellini 0 1 1 0 1 1
Non identifiable (sans 0 5 5 0 5 5
marque)
Total 15 139 154 7 147 154
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HT=50

Tableau 35 : La conformité des DR selon les caractéristiques électriques.

Conformité électrique Conforme Non conforme Total

des DR

Tension (Kvp) 139 15 154
(= 60Kvp) (< 60Kvp)

Intensité(mA) 147 7 154
(=6mA) (<6mA)

La majorité des dispositifs radiologiques observés ont des caractéristiques
électriques conformes (90%) de haute tension conformes dépassant 60Kvp et
dans 95% avec une intensité conforme dépassant 6 mA.

Ce sont essentiellement des dispositifs Trophy et Philips d’anciennes génération
qui ne sont pas conformes en matiere de haute tension. Les dispositifs Vatech,
quant a eux ne sont pas conformes en matiere d’intensité avec les normes

d’optimisation exigées.

Figure 48 : Ancien Trophy et Vatech (Ht et mA).
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2.4.2.5. Letypede radiographie

Les deux tiers de nos dispositifs radiogénes (66,9 %) sont utilisés pour la
radiovisiographie qui est une rétroalvéolaire mais utilisant un capteur numérique
comme support de réception d'image radiographique. La rétroalvéolaire se place
en 2éme position, suivie par la radiographie panoramique et enfin le cone Beam

(figure 50).

Cone beam Panoramique

Rétroalvélolaire
conventionnel
27%

Figure 50 : Préparation a la radiographie (type cone Beam).
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2.4.2.6. Typede cone et de collimation
La majorité des dispositifs radiologiques intra-oraux (82 %) utilisent des

cones longs (tableau 36 et figures 51-52).

Figure 51 : Les différentes longueurs des tubes.

Un long cone

Figure 52 :Usage d’'un DR a long cone.
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La rétroalvéolaire conventionnelle utilise plus de cones courts par rapport
a radiovisiographie (RVG) mais l'utilisation des cones courts avec la RVG
estd’'usage encore dans 6,9 % des cas.

Tableau 36 : Répartition des DR selon la longueur des cones

Type de radiographie Longueur du cone Total
Court/ Long Pasde Cone
pointu
Panoramique 0 0 9 9
Rétroalvéolaire 16 25 0 41
conventionnel
RVG 10 94 0 104
Total 26 119 9 154

La majorité de DR intra -oraux (87,3 %) ont des collimations circulaires.

Seuls 12,5% sont rectangulaires.

Tableau 37 : Répartition des DR selon le type de collimation.

Présence de collimation/DR n %

Extra-Oraux Pas de collimation 9 5,9

Intra-Oraux Circulaire 127 82,4
Rectangulaire 18 11,7

Total 154  100,0

Figure 53 : Les types de Collimation.
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2.4.2.7. Les paramétres techniques

Parmi les parametres des DR, I'affichage du temps d’exposition existe sur la
totalité des appareils.

Pour l'affichage des doses, seuls 1,9% de DR, les minuteries de type
électronique
Prédominent. Les deux tiers des DR sont fixes dans les locaux d'implantation et les
DR mobiles constituent le tiers restant qui est constitué a la fois de DR mobiles et
portatifs.

Le temps d’exposition est indiqué sur la totalité de nos dispositifs
radiogénes mais les doses sont rarement indiquées. Les photos qui suivent
montrent les différentes variétés de minuterie.

La majorité (70,1%) des dispositifs radiogénes sont munis d’'une minuterie
électronique (numérique).

La figure 57 représente le seul DR portatif que nous avons retrouvé au niveau
du parc radiologique.

Pres des deux tiers de nos dispositifs radiogenes sont fixés sur les murs des

espaces radiologiques. Le tiers restant est de type mobile ou portatif.
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Tableau 38 : Répartition des DR selon les paramétres techniques.

Parametres de dispositifs
radiogenes.
Type de minuteri
Manuelle

Electronique

Mobilité dans le local

Fixe
Mobile

Portatif
Affichage du temps

Oui

Non

Affichage des doses
Oui

Non

n

46

108

101
52

154

151

%

29,9

70,1

65,6
33,8

0,6

100

1,9

98,1

Figure 54 : Affichage du temps d’exposition.
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LE TEMPS

LA DOSE

Figure 55 : Affichage des parameétres physiques.

Figure 56 : Les types de minuteries.

Figure 57:Dispositif radiogéne portatif.
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2.4.2.8. Contréle technique

La presque totalité du parc radiologique n’est ni contrélée périodiquement,

ni réparée par un biophysicien qualifié, ni déclarée aupres de la direction de la

santé publique ou des instances nationales de radioprotection.

La figure 59 montre le stockage anarchique de matériel a réformer, dont un

cone radiogene défectueux (figure58), dans un cabinet dentaire.

Tableau 39 : Répartition des DR selon Les controles techniques, la réparation et la

déclaration.

La réparation et la déclaration des DR

Réalisation des contrdles techniques Oui
Non
La qualité de réparateur Médecin dentiste

Technicien de fauteuil dentaire
Réparateur de téléviseurs

La déclaration Oui
Non

Figure 59 : Un tube radiogéne en panne stocké dans le cabinet.

n %
1 0,6
153 99,4
2 1,3
151 98,1
1 0,6
8 5,2
146 94,8
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2.5.Evaluation des comportements, attitudes et pratiques des

manipulateurs des dispositifs radiogenes

Cent quatre ving dix huit (198)manipulateurs de DR ont répondu au
questionnaire.Le taux de réponse est de 100%.
Nous avons constaté aussi qu’'une source radiogene peut étre manipulée par une

ou plusieurs personnes.

= Caracteristiques socio-démographiques de la population :

Femmes
44%

Hommes
56%

mHommes M Femmes

Figure 60 : Le sexe des manipulateurs de DR étudiés.

Plus de la moitié (55,6%) des manipulateurs de dispositifs radiogénes dans

les structures de médecine dentaire sont de sexe masculin (figure 59).

La moyenne d’age des manipulateurs des dispositifs radiogénes est de 40

ans avec une grande variabilité allant de 24 a74 ans (figure 61).
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Figure 61 : L’dge’des manipulateurs des DR.

Les tranches d’ages (20-29) et 30-39 prédominent et totalisent 59,1% de

I"échantillon.

Plus de la moitié (59,2%) des manipulateurs des dispositifs radiogenes de

la commune d’Oran ont moins de 40 ans.
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Caracteristiques socio-professionnelles de la population :

Les médecins dentistes généralistes représentent presque la moitié de nos

manipulateurs des dispositifs radiogénes (46,5%) au niveau de la commune

d’Oran.ils sont suivis par les médecins dentiste spécialistes (23,7%) puis les

médecins résidents (20,7%).

Les spécialistes de 'odontologie conservatrice-endodontie sont classés en

deuxiéme position avec 19,2% apres les généralistes (46,5%) et avant les

parodontologistes (12,2%).

Les auxiliaires de santé sont faiblement présents parmi les manipulateurs

des dispositifs radiogenes (2%) seulement, contrairement aux médecins dentistes

généralistes qui représentent 46,5% de la population étudiée.
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la spécialité

Figure 62 : la spécialité des manipulateurs de dispositifs DR
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Figure 63 : L’ancienneté a la manipulation des DR.

L’ancienneté moyenne au travail des manipulateurs de dispositifs

radiogénes est de 15ans avec une grande variabilité allant de 1 a 47 ans.

La tranche d’age d’ancienneté au travail de moins de 10 ans prédomine

(43,9%), suivie de celle des 10 a 20 ans. Ces deux tranches d’ancienneté totalisent

69,7% soit plus de deux tiers de manipulateurs. Notons que 5% ont une

ancienneté dépassant les 40 ans.

114




Tableau 40 : Caractéristiques démographiques et professionnelles des
manipulateurs des DR.

Caractéristiques générales n % X+ ET Min Max
Sexe Femmes 88 44,4
Hommes 110 55,6
Statu MDG 92 46,5
professionnel

1. Santé publique MDS 47 23,7
MA 10 5,1

2. Enseignants
3. Etudiants Prou MC 4 20
4, Auxilliaires RPG 41 | 20,7
AD 2 1,0
MQ 2 1,0
Spécialité Gnl 92 46,5
OCE 38 19,2

Parodontologie 24 12,1

Prothese 20 10,1
PCB 11 5,6
ODF 9 4,5
Auxiliaires 4 2
Ancienneté 14,98 £ 12,68 1 47
Age (ans) 40,13+ 13,67 24 74

MDG : Médecin dentiste généraliste; MDS : Médecin dentiste spécialiste; MA : Maitre
assistant ; Pr ou MC : Professeur ou Maitre de Conférences ; RPG : Résident en Post-Graduation ;
AD: Assistante Dentaire; MQ : ManipulateurQualifié ; Gnl: Généralistes; OCE: Odontologie
Conservatrice/Endodontie ; PCB: Pathologies et Chirurgie Buccales; ODF : Orthopédie Dento-

Faciale.

» Résultats du questionnaire

La majorité (97,5%) des médecins dentistes de la commune d'Oran
ignorent:
» L’existence d’organismes nationaux responsables du contrdle de la
radioprotection ;
= L’obligation de la déclaration (88,2%) ;

» Lesvaleurs des doses maximales admissibles (99,5%).
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La majorité (98 %) des manipulateurs des DR dans notre échantillon ne
maitrisent pas le temps d’exposition, ni le contraste et la densité des images
radiographiques (86,4 %).

La majorité (92%) des manipulateurs des DR confient les générateurs des
rayons X aux fournisseurs de matériel dentaire pour une éventuelle revente, sans
contrdle préalable des organismes compétents.

La majorité des manipulateurs des DR (99,5 %) ne bénificient pas de visites
médicales réglementaires au niveau des services de médecine de travail.

La majorité des manipulateurs des équipements radiogenes dans notre

échantillon ne sont pas formés en radioprotection.

Tableau 41 : Répartition des manipulateurs des DR selon les connaissances en
radioprotection.

Les connaissances, attitudes et pratiques Réponses n % Total
Les organismes de radioprotection (?) Oui 5 2,5

Non 193 97,5 198
L’obligation de déclaration des DR (?) Oui 24 12,2

Non 88 44,4 198
Jenesaispas 86 43,4

Les doses maximales admissibles (?) Oui 1 0,5
Non 197 99,5 198
Maitrise du temps d’exposition (?) Oui 4 2
Non 194 98 198
Maitrise du contraste et la densité (?7) Oui 171 86,4
Non 27 13,6 198
Gestion de I'ancien DR en cas d’aquisition Chez un 183 93,4
d’un nouveau dispositif (?) 198
rvendeur
Stockage dans 15 7,6
un dépot
Visites médicales réglementaires Oui 1 0,5
Non 197 99,5 198
La formation en radioprotection Oui 1 05

Non 197 995 198
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Les manipulateurs des DR réalisent en moyenne 30 radiographies
dentaires par semaine et par médecin dentiste avec une grande variabilité allant
de 1 a 250 radiographies par médecin et par semaine.

Tableau 42 : Moyenne hébdomadaire d’actes radiographiques /manipulateur.
Nombre acte radiographie/semaine X+ ET Minimum Maximum
30,1£36,5 1 250

La majorité des actes radiographiques réalisés pour I’étude des postes des
manipulateurs des dispositifs radiogénes (85,4 %) ont été effectuées sur patients
réels et seulement dans 14,6% de cas ont nécessité une simulation sur mannequin

avec milieu hydrique conventionnel.

simulation du
dernier acte radio
15%

sur patient
85%

Figure 64 : Les actes radiographiques réalisés sur patient ou sur simulateur.

Prés du tiers (30,8 %) des actes radiographiques réalisés ne sont pas

cliniquement justifiés par les manipulateurs des dispositifs radiogénes.

M Oui EMNon

Figure 65 : La justification des actes radiologiques.
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Les orientations du tube radiographique en fonction du secteur dentaire
radiographié figurent au graphe ci-dessus. Tous les secteurs radiographiés sont
représentés avec prédominance du secteur antéro- supérieur suivi par le secteur

supérieur gauche.

Plus du quart (25,8%) des actes radiographiques réalisés au niveau du
secteur antéro-supérieur. L’antéro-inferieur est moins sollicité. Dans 2% des cas,
I'ensemble des secteurs dentaires ont été radiographiés par une radiographie
panoramique.

La majorité des manipulateurs des dispositifs radiogenes (89,4%) se

placent dans une zone de danger.
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le secteur dentaire

Figure 66 : Les actes radiographiques réalisés selon le secteur dentaire a explorer.

Tableau 43 : La position des manipulateurs pendant I'’émission des rayons X.

Position de n %

manipulateur/DR

Zone de sécurité 21 10,6

Zone de danger 177 89,4
Total 198 100,0
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Plus des deux tiers (70%) des médecins dentistes maintiennent eux-
mémes le récepteur de I'image radiographique. Dans un quart des cas (25,8%) ce
sont les patients qui le maintiennent. L’angulateur ou d’autres dispositifs ne sont

disponibles et utilisés que dans 3,5%.

Tableau 44 : Les manipulateurs des DR selon le mode de maintien des récepteurs.

Maintien du cliché n %
Par le praticien 139 70,2
Par le patient 51 25,8
Par I'angulateur/Dispositif spécial 7 3,5
Par I'assistante 1 0,5
Total 198 100,0

Dans l'extréme majorité des cas (97,5%), le praticien manipulateur et le
patient sont présents dans la salle au moment de la radiographie. 78,3% des cas
une troisieme personne (une tierce personne) est présente au moment de
I’émission des rayons X.

Seul 2,5 % des praticiens sont hors de la salle et le patient est laissé seul dans la

salle de radiographie.

Tableau 45 : Les manipulateurs des DR selon leurs présences dans la salle.

Présence au moment de I'’émission des rayons n %
Patient et praticien 38 19,2
Patient, praticien et tierce personne 155 78,3
Praticien hors salle et patient seul 5 2,5

Total 198 100,0
La presque totalité de la population des médecins dentistes de la commune

d’Oran ne possede pas de dosimetre pour mesurer la dose effectivement absorbée
par le corps.

Pour les moyens de protection individuels, hormis le tablier plombé qui
était utilisé chez seulement 3,5 % de la population étudiée, les autres moyens de
radioprotection sont tres peu /ou pas utilisés du tout. Le paravent plombé est

signalé dans 3 cas soit 1,5%.
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Tableau 46 : Distribution des manipulateurs des DR selon I'utilisation des moyens
de radioprotection.

L’'utilisation des moyens de protection radiologiques Oui Non Total

EPI(Individuels) Tablier plombée 7 191 198
Cache thyroide 1 197 198
Lunettes plombées 0 198 198
Gants 0 198 198
Protége gonades 0 198 198
EPC (Collectifs) Paravent 3 195 198
Dosimetre 2 196 198

Dans notre échantillon (n=198), nous avons sélectionné et interrogé 65
femmes en age de procréer qui habituellement manipulent les dispositifs
radiogénes. La presque totalité d’entre elles (97%) ne font plus de radiographie

pendant leurs grossesses.

Tableau 47 : Distribution des manipulatrices en dge de procréer selon le port de
tablier plombé.

Le port des tabliers plombés n %
En age de procreer Radio avec tablier 2 3
Radio sans tablier 0 0
Travail sans radio/délegue I'acte 63 97
Autres 133

Total 198 100

Le quart des actes radiologiques réalisés (25,3%) par les manipulateurs
sont cliniquement non exploitables et donc a refaire.

Tableau 48 : La réussite des actes radiologiques réalisée.

Radiographie réussie n %
Oui 148 74,7
Non 50 25,3
Total 198 100,0

120



le nombre des actes radio

La majorité des causes d’échec des actes radiologiques réalisés sur place
(70%) sont liées aux problemes géométriques d’'incidences non maitrisés. Les
autres causes sont rares comme le montre le tableau 49.

Tableau 49 : Les causes d’échec des radiographies.

Les actes radiologiques réalisés  Causes d’échec n %
Problémes d’'incidences 35 17,7
Systeme Numérique 06 3

Echec Mouvement du patient 05 2,5

Instabilité mécaniquedu DR 04 2
Réussite 148 74,8
Total 198 100

Les temps d’exposition utilisés par les manipulateurs des dispositifs
radiogeénes varie entre (0,03 et 15) secondes.

Les temps d’exposition utilisés par la majorité des manipulateurs des
dispositifs radiogenes (90,9 %) ne dépassent pas une (01) seconde et les trois
quarts (77,2 %) ne dépassent pas un demi (0,5) seconde. Notons que dans 9,1%
des cas, dépasse la valeur d'une (01) seconde avec un maximum a 15 secondes

utilisé pour les techniques extra-orales.

60

le temps d'exposition

49

50 48

40 36

30

20 17 18

11
10 ?
5
. — — N
<01 0,11-0,2 0,21-0,3/0,31-0,4 0,41-0,5 0,51-0,6 0,61-0,7 0,71-0,8 0,81-0,9 0,91-1 >1

Enombre des praticiens 49 36 9 48 11 1 3 17 1 5 18

Figure 67 : Le temps d’exposition.
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2.6.L’analyse dosimétrique et estimation du risque

* Doses mesurées par tir:

Les doses mesurées varient de 0,1 a 51,5 micro-silvert (uSv). La valeur

moyenne des doses mesurée (par tir) au niveau la poitrine (3,2 uSv) est plus élevée

que celle mesurée au niveau de l'ceil (2,2 pSv). La main du manipulateur du

dispositif radiogene vient en dernier avec 1,1 pSv.

Signalons qu'une dose maximale (51uSv) a été relevée au niveau de I'ceil

suivie de celle de la poitrine.

Tableau 50 : Moyennes des doses mesurées (par tir) au niveau des points cibles.

Points ciblés Dose /tir (uSv)
X + ET Min
CEil 2,2%4,2 0,1
Poitrine 3,2%3,9 0,1
Main manipulatrice 1,1+1,3 0,1

~—» ['ceil

\‘la poitrine

\ la main

manipulatri
ce

Figure 68 : points cibles des mesures.

Max
51,5
26,6
13,1
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* Doses mesurées /an:

Les doses varient de 0,1 a 65,5 milli-silvert (mSv)/an. La valeur moyenne
des doses annuelles calculculées au niveau de la poitrine (4,5 mSv/an) est plus
importante que celle mesurée au niveau de l'eeil (3,1mSv/an). La main du
manipulateur de dispositif radiogene vient en dernier avec 1,7 mSv/an.

Cependant la variabilité maximale (65,5 mSv) se retrouve au niveau de la

poitrine suivie de celle de I'ceil.

Tableau 51 :Moyennes des doses annuelles (au niveau des points ciblés).

Points cibles Doses annuelles (mSv)
X £ET Min

CEil (DRO/An) * 3,1+5,9 0,1

Poitrine (DRP/An) ** 4,5%8,1 0,1

Main manipulatrice (DRM/An) *** 1,7%2,5

* DRO/An : Dose Recue au niveau de L’ceil /An.
** DRP/An : Dose Regue au niveau de la Poitrine /An.

*** DRM/An : Dose Regue au niveau de La main /An.

0,1

Max
45,9
65,5
13,7

Les manipulateurs masculins sont plus exposés aux RI avec une dose

moyenne au niveau de la poitrine (6,14 mSv) que les manipulatrices (2,37 mSv).

L’écart entre les valeurs moyennes des doses mesurées au niveau des yeux et la

poitrine des manipulateurs hommes est augmenté par rapport a celuides femmes.

La différence d’écart est de 2,29 mSv /an entre les yeux et la poitrine des

manipulateurs mais il n’est que de 1,2 mSv chez les manipulatrices.

Tableau 52 : Les valeurs moyennes de doses annuelles recues selon le sexe.

Sexe /doses n DRO/An * DRP/An**
X+ ET (mSv)

Masculin 110 3,85+6,61 6,14 + 7,02

Féminin 88 2,17 + 4,88 2,37 £4,96

Total 198 2,2+4,.28 3,2+£3,99

* DRO/An : Dose Regue au niveau de L'ceil /An.

** DRP/An : Dose Regue au niveau de La Poitrine /An.
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= Doses mesurées et I'utilisation des angulateurs
L’utilisation des angulateurs est rare. Avec I'usage de ceux-ci, on mesure
une dose moyenne au niveau de la poitrine quatre fois inférieure a celle mesurée

sans angulateur.

Tableau 53 : Doses mesurées au niveau de la poitrine des manipulateurs selon
I'usage de I’angulateur.

Usage angulateur DRP /tir (USv)
n X+ ET
Avec angulateur 6 1,02 £ 0,85
Sans angulateur 192 4,57 £8,52
Total 198 3,2+3,99

= (Classement des manipulateurs par tranche de doses :

Le classement des manipulateurs par tranche de dose regue et par région

du corps est réalisé sous forme d’une répartition qui figure au tableau 54.

Tableau 54 : Classement des manipulateurs des DR selon les doses Recues (point
cibles).

Doses de Classement Effectif-points cibles.
(mSv/an) Eil Poitrine Main

n % n % n %
<1 86 434 76 384 117 59,1
[1-6] 87 439 79 399 67 338
[6-20] 20 101 36 182 14 71
220 5 2,5 7 3,5 0 0

Total 198 100,0 198 100,0 198 100,0

- 12,6 % des manipulateurs recoivent plus de 6 mSv /an au niveau des yeux
dont 2,5% au dessus de 20 mSv par an.

- 21,7% des manipulateurs recoivent plus de 6 mSv /an au niveau de leurs
corps entiers (poitrine) dont 3,5% au dessus de 20 mSv par an.

- 7,1% des manipulateurs regoivent plus de 6 mSv /an au niveau de la main.
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La dose recue par les yeux des manipulateurs des dispositifs radiogenes

dentaires dépassent le seuil de 20 mSv/an imposé par la CIPR chez 2,5 % de la

population étudiée.

Notons, cependant, que plus de 87% recoivent moins de 6mSv.

le nombre de manipulateurs

DRO/An (mSv)

00 86 87

40 20

20 5

: [

0 I
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mn 86 87 20 5

dose recue par I'oeil/an

Figure 69 : Classement des manipulateurs des DR selon la DRO/An.

La dose regue par le corps des manipulateurs des dispositifs radiogenes

dentaires dépassent le seuil de 20 mSv/an imposé par la CIPR chez 3,5 % de la

population étudiée et presque (22 %) dépassent le seuil de 6 mSv.

La dose regue au niveau de la main ne dépasse pas le seuil de 150 mSv

imposé par la CIPR, pour I'ensemble des manipulateurs.
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Figure 70 : Classement des manipulateurs des DR selon DRP/An.
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Les doses moyennes des DRP/An les plus élevées se trouvent chez
les manipulateurs des dispositifs radiogenes en odontologie conservatrice-
endodontie, suivies par les spécialistes de pathologie et chirurgie buccales.

Notons la grande variabilité des valeurs de doses moyennes chez les
généralistes allant de 0,05 mSv jusqu'a 65,5 mSv. Les valeurs moyennes les plus

basses sont observées chez les manipulateurs d’orthopédie dento-faciale.

Tableau 55 : Les valeurs moyennes des DRP/An par rapport a la spécialité des
manipulateurs des DR.

Spécialité DRP/An (msv)
n X £ ET Min Max
OCE* 38 6,61 +7,45 0,10 32,26
PCB** 11 6,35+ 13,89 0,29 47,02
Généralistes 95 4,44 + 9,41 0,05 65,51
Prothése 20 4,10 £ 7,34 0,12 28,62
Parodontologie 24 2,11+ 2,00 0,14 8,80
ODF*** 10 0,81 +1,43 0,01 4,73
Total 198 4,46+8,41 0,01 65,51

OCE* odontologie conservatrice-endodontie, PCB** pathologie et chirurgie buccales, ODF***orthopédie dento-

faciale.

* Le temps d’exposition/techniques :
Le temps d’exposition des techniques extra orales est nettement plus élevé

que celui des techniques intra-orales

Tableau 56 : Les valeurs du temps d’exposition par rapport aux techniques
radiographiques.

Techniques Temps d’exposition (S).
n X + Et
Extra-orales (panoramique - cone beam) 9 11,66 + 3,31
Rétro alvéolaire avec film Classique 4 2,12 +1,15
Rétro alvéolaire avec film autodévelopant 71 0,90 £ 0,67
Rétro alvéolaire avec capteur numérique 114 0,26 £ 0,32
Total 198 0911 1,13
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= Doses /secteurs dentaires :

Les actes radiologiques réalisés au niveau du secteur dentaire antéro-
supérieur délivrent les doses les plus élevées au niveau de I'ceil, suivies par les
secteurs inférieurs gauches puis supérieurs droits comme le montre la figure 71 et

le tableau 56.

Antéro supérieur

4.0084
3
Inférieur Droit 2 .650L/nfer|eur gauche
1.404
1.495
Supérieur gauche 2'62%upérieur droit
1.7708

Antéro inférieur

moyenne

Figure 71 : Doses moyennes des DRO/tir / secteur dentaire.

S .

Figure 72 : radiographie de la zone antéro-superieure.
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Les actes radiologiques réalisés au niveau du secteur dentaire inférieur
gauche et supérieur droit exposent la main a des doses plus élevées par rapport
aux autres secteurs dentaires. Les valeurs des doses recues par la main pendant la

réalisation des panoramiques sont classées en troisieme position.

. 14874
Inférieur gauche
1.5
. : 486 :
Inférieur Droit Supérieur droit
0.911
Supérieur gauche 0.9171 1.1&%anoramique
0.96 1.0351
Antéro- inférieur Antéro- supérieur
Moyenne

Figure 73 : Doses moyennes de DRM/tir / secteur dentaire.

Figure 74 :Radiographie de la zone inferieure gauche.
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Les actes radiologiques réalisés au niveau du secteur dentaire supérieur
droit génerent les doses moyennes les plus élevées exposant les corps des
manipulateurs (poitrine) des dispositifs radiogenes. Le secteur inférieur, I'antéro -
supérieure et supérieur gauche suivent successivement. C'est avec le panoramique

que I'on enregistre les doses moyennes les plus basses.

Supé‘r%%roit
5

4

Panoramique Inférieur gauche

3 3.483
2

0.278

Inférieur Droit 2853 3,1365) Antéro supérieur

Antéro inférieur Supérieur gauche

moyenne

Figure 75 : Doses moyennes des DRP/tir / secteur dentaire.

Figure 76: radiographie de la zone superieure droite.
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Tableau 57 : Les doses (DROtTir, DRM/tir et DRP/tir) selon le secteur dentaire.

Secteur dentaire n % Doses Recues par les points cibles / tir (uSv)
DRO/Tir* DRP/Tir ** DRM/Tir***
X+ET
Antéro supérieur 51 258 3,00 £ 7,27 3,13+4,83 1,03 +1,01
Inférieur Droit 39 197 1,40+ 1,16 2,58 2,76 0,91+1,03
Supérieur gauche 38 19,2 1,49 + 1,22 3,08 + 3,85 0,91+0,72
Inférieur gauche 27 136 2,65 £ 4,60 3,48 £ 3,65 1,48 + 2,46
Supérieur droit 25 126 2,62 + 2,58 4,93 + 4,86 1,48 + 1,55
Antéro inférieur 13 6,6 1,77 £ 1,92 2,84 £2,68 0,96 £ 0,57
Panoramique 5 2,5 0,39+ 0,15 0,27 0,16 1,18 + 1,63
Total 198 100 2,15+ 4,28 3,20+3,99 1,10 +1,33

*DRO/T : Dose Regue au niveau De L’ceil /tir.
** DRP/T : Dose Recue au niveau de La Poitrine /tir.
*** DRM/T : Dose Recue au niveau de La main /tir.

La durée d’existance des DR est un facteur directement lié avec la dose
mesurée au niveau de la poitrine/tir. La valeur de cette dose augmente en
corrélation directe avec la durée d’existance du DR. Cette corrélation est

faiblement significative (corrélation de Pearsonégale a 0,271).

DMP/tir (USv). .

La durée d’existence du DR

Figure 77 : La durée d’existence des DR et DMP /tir.

Pour une année, les doses mesurées sur la poitrine, ne sont pas en relation

avec la durée d’existence des DR.

Tableau 58 : Les durées d’existence du DR utilisés et classement par rapport au

DRP/An.
Les actes DRP/An en mSv Durée d’existance du DR
radiologiques ——— =
réalisés (tirs) n Catégories X*ET
155 <6 14,9+14,4
43 >6 13,9+13,3
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= Dose/tir selon la dénomination commerciale :

Si on ne prend pas en considération la marqueYK dental et Chirana (n=1 tres
bas), Siemens, Philips et Trophy, sont les marques qui ou on enregistre les doses
les plus élevées comme le montre le tableau 59.

Il est a noter qu’avec les marques Max70, New life technology, Vatech et
Gnatus, on enregistre les doses les plus faibles (tableau 59).

Tableau 59 : Les valeurs des DMP/ tir par rapport a la dénomination commerciale.

Dénomination

! n DRP/tir (USV)
commerciale -
Xz ET Min Max

Y k dental 1 10,06 10,06 10,06
Siemens 5 8,44 +8,91 0,54 19,00
Philips 22 6,19 £ 6,97 0,48 26,60
Takara 1 6,15 6,15 6,15
Fiad 1 4,57 4,57 457
Trophy 20 4,03+5,10 0,10 17,40
Non identifiable ? 3 3,46 £ 2,56 1,11 6,20
Sirona 28 3,24 +1,28 0,85 7,06
Mayray 4 3,15+ 4,34 0,90 9,68
Yojoy 9 3,08 +£1,99 1,12 7,60
Satelec 30 2,80 £3,34 0,10 14,52
Hanua 3 2,77 £ 3,16 0,16 6,29
Castellini 1 2,67 2,67 2,67
United 3 2,59 +2,91 0,80 5,96
Trophy- Enie 2 2,18 £ 1,56 1,08 3,29
Carstream 17 2,09 + 2,45 0,30 9,62
Orix 17 2,06 £2,37 0,41 8,28
Trophy-Prodental 1 2,03 2,03 2,03
Tianjie 1 1,83 1,83 1,83
Reynes 2 1,58 £ 0,59 1,16 2,00
Gnatus 7 1,43 +0,77 0,57 2,49
Vatech 7 1,36 + 1,14 0,12 2,80
New life technology 9 0,64 +0,57 0,10 1,53
Max70 3 0,54+ 0,48 0,14 1,08
Cherana 1 0,12 0,12 0,12

Total 198 3,20 £ 3,99 0,10 26,60

*DRP/tir : Dose Recue au niveau de la Poitrine /tir.
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Les manipulateurs des DR type Carstream, Philips, Satelec et Orix, sont les
plus trouvés dans la catégorie A (plus de 6 mSv par an). Les manipulateurs des
appareils type New Life Technology et Max 70 ne sont pas classés en catégorie A.

Tableau 60 : répartition des DR selon la dénomination et la dose.

Dénomination n Total
Commerciale DRP/An mSv <6

Vv
(=)}

—_
N

Carstream 10
Philips 16
Satelec 25
Trophy 15
Orix 13
Vatech
Yojoy
Siemens
Mayray
Hanua

_ N W N
N O o

Gnatus

Reynes

Trophy -Parodontal
Castellini

Y k dental

Takara

Tianjie

Max70

New life technology
Trophy -Enie
Cherana

Fiad

Non identifiable
Sirona
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Total 155

*DRP/An : Dose Recgue au niveau de la Poitrine /An.

Au total, 21,7% des DR utilisés dépassent le seuil de 6 mSv/an.

N
w

198
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Les doses recueillies sur les DR des Pays bas, d’Allemagne et de la France
sont les plus élevées.

Notons que sur les DR (fabriqué en Chine mais destiné a I'Italie), on a
enregistré les doses les plus faibles.

Tableau 61 : Les valeurs de DRP par tir et le pays fabricant.

Pays fabricant n DRP/Tir* (uSv)
X +ET Min Max
Japon 1 6,15 6,15 6,15
Pays bas 26 5,60 = 6,60 0,48 26,60
Allemagne 33 4,03 £ 3,86 0,54 19,00
France 38 3,14 £+ 4,11 00,10 17,40
Chine 20 3,09 +2,56 0,16 10,06
Italie 56 2,51 +3,00 0,10 14,52
Brésil 7 1,57 +£0,77 0,57 2,49
Corée du Sud 7 1,36 £+ 1,14 0,12 2,80
Chine destiné a 9 0,64 +0,57 0,10 1,53
I'Italie
Ex-Tchécoslovaquie 1 0,12 0,12 0,12
Total 198 3,20 £ 3,99 0,10 26,60

*DRP/Tir : Dose Regue au niveau de La Poitrine /tir.

Les manipulateurs des DR de marque francaise, Italienne, Hollandaise et
Chinoise sont les plus recencés dans la catégorie A (dépassant 6 mSv).

Il est a signaler qu'il existe des manipulateurs qui utilisent une marque de
DR Italien mais d’origine Chinoise. Ces manipulateurs ne sont pas recencés dans la

catégorie A.
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Tableau 62 : Répartition des DR selon le pays fabricant et les doses.

Pays fabricant n Total
<6 >6
DRP/An (mSv)

Italie 44 12 56
France 26 12 38
Pays bas 20 6 26
Chine 14 6 20
Korée du sud 4 3 7
Allemagne 31 2 33
Brésil 5 2 7
Japon 1 0 1
Ex Tchécoslovaquie 1 0 1
Chine destinée a I'Italie 9 0 9

Total 155 43 198

**DRP/A : Dose Regue au niveau de La Poitrine /An.

= Dose / type de radiographie :
La dose moyenne regue par la poitrine par an est plus élevée pour la RVG suivie
par la rétroalvéolaire. Les valeurs les plus basses sont en rapport avec le cone

Beam et la radiographie panoramique.
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1 0.8
O .

RVG (n=106) Rétro- extra orale (n=8)
conventionnel(n=84)

nombre d'actes/moyenne DRPA en mSv
w

type de radiographie
B Moyenne DRP/An

Figure 78 : valeurs de DRP/An selon le type de radiographie.
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= Dose /superficie:
Les actes réalisés dans des salles de superficie inferieure a 9m?2 montrent
des doses plus élevées que celles enregistrées dans des salles plus spacieuses

(plus de 9m?2) avec une différence tres significative.

Tableau 63 : Les valeurs de DMP /tir par rapport a la superficie.

Superficie de n Superficie DMP/tir (uSv)
salles en m?2 X +ET
d’'implantation des 150 >9 271 + 3,45
DR
48 <9 4,71 +5,10
Total 198

Pour le classement dosimétrique, la superficie de la salle n’a pas

d’influence sur la dose annuelle mesurée au niveau de la poitrine.

Tableau 64 : Répartition des superficies des salle des DR selon les doses.

Salles(n) n Superficie DRP/An (mSv)
(m?) :
(n) manipulateurs
<6 >6
150 29 113 37
48 <9 42 6
Total 198 155 43
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= Répartition des manipulateurs selon la zone occupée :

Les auxiliaires de santé semblent mieux respecter la regle de
positionnement par rapport aux dispositifs radiogénes comme le montre le tableau
65. La totalité des résidents (étudiant en post-graduation) ne respectent pas cette
regle. Les médecins dentistes spécialistes viennent en deuxieme position suivis par
les médecins dentistes généralistes.

Notons qu’au sein de tous les autres corps (y compris enseignants
chercheurs), on releve un chiffre inquiétant de non respect de zone de sécurité.

Tableau 65 : Répartition des manipulateurs des DR selon la zon occupée.

Catégorie professionnelle La zon occupée Total

Zone de sécurité Zone de danger

Auxiliaires 3 1 4
Enseignant HU 3 11 14
Praticiens spécialistes 6 41 47
Généralistes 9 83 92
Résidents 0 41 41
Total 21 177 198

Tableau 66 : Répartition des valeurs de DRP/An selon la zone occupée.

Zone occupée n DRP /tir (uSv) X+ ET p
Zone de danger 177 3,47 +4,12
Zone de sécurité 21 0,91 +1,26

Total 198 3,2+3,9 0,019

La valeur de dose moyenne enregistrée au niveau de la zone de danger est
de 3,47 + 4, 12uSv/tir. Elle est superieure a celle de la zone de sécurité qui est de

0,91 £ 1,26 Sv/tir. La différence est statistiquement significative.
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= Valeur de dose/utilisation de I'angulateur :

La valeur de dose moyenne regue au niveau de la main du manipulateur

utilisant 'angulateur est plus faible que celle de celui qui ne l'utilise pas.

Tableau 67 : Le maintien du recepteur et DRM/An.

Maintien du récepteur n DRM/tir (USv)
X+ET
Praticien 139 1,21 +1,49
Angulateur / Dispositif spécial 7 1,09+1,42
Patient 51 0,82+0,72
Assistante 1 0,54
Total 198 1,10 £1,33

* Dose et port de tablier plombé :
Avec le port de tablier plombé, les doses enregistrées sur les
manipulateurs (poitrine) sont huit fois moins élevées. La variabilité est tres
importante pour les manipulateurs qui n’utilisent pas les tabliers plombés. Les

différences de moyennes sont statistiquement significatives.

Tableau 68 : Répartition des DRP/An selon le port de tablier plombé.

Port de tablier plombé n DRP/tir (USv) P
X+ET
Non 191 3,30 £ 4,03 0,046
Oui 7 0,43 £ 0,35

= Dose/echecs des actes:
Dans 96,4% des cas, on observe des échecs d’actes radiologiques
nécessitant une reprise de I'acte. Dans la majorité des cas (95%) les erreurs sont
commises quatre fois sur 10 au moins. Dans seulement 7,6% de cas le nombre

d’erreurs inférieur a 3.
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Nous avons comparé 'estimation d’erreur de prise de radiographies selon
les manipulateurs (questionnaire, echelle de 10) a celles constatées au poste de
travail par I'enquéteur. Il ressort que le taux d’échec des actes radiologiques en

radiologie dentaire est alentours de 25 %.
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Figure 79 : Echec des actes radiographiques réalisés

> Analyse statistique bivariée :
= Dose/Statut de la structure :

Le quart des manipulateurs des DR exercant dans le secteur privé sont
exposés a plus de 6mSv/an. Dans le secteur public on retrouve seulement le
huitiéme des manipulateurs des dispositifs radiogénes exercant.

L’analyse statistique bivariée montre une relation entre le DRP/An et le
secteur d’activité est statistiquement significative (p=0,027) avec un Odds Rtio
(OR) égale a 2,76. Cette relation montre que les personnes qui travaillent dans le
secteur privé sont pres de trois fois plus exposées au risque de doses élevées

(>6mSv) par rapport aux personnes qui travaillent dans le secteur public.
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Tableau 69 :Répartition des manipulateurs selon le secteur d’activité et la dose.

Secteur d’activité DRP /An (mSv) OR IC p
95%
<6 > 6
Public 48 (87%) 6 2,76  [1,09-6,99] 0,027
(13%)
Privé 107 37
(74,3%) (25,7%)
Total 155 43

= Dose/sexe
L’analyse statistique bivariée (tableau 70) montre que le sexe masculin de
manipulateurs des DR est significativement lié au risque radique avec un OR de

2,48.

Tableau 70 : Répartition des manipulateurs selon le sexe et la dose.

Sexe / DRP/A (mSv) DRP/An(mSv) OR IC p
95%
<6 >a6
Sexe Féminin 76 12
[1,18-5,19]

Masculin 79 31 2,48 0,014

Total 155 43

. Dose/age:

L’analyse statistique bivariée montre que 1'age des manipulateurs de DR
(moins de 36ans) est significativement lié au risque radique avec un OR de 0,55
(1501, Avoir un age inférieur a 36 ans est un facteur associé au risque radique au

niveau des structures de médecine dentaire de la commune d’Oran.
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Tableau 71 : Répartition des manipulateurs selon I'dge et la dose.

Age Médian DRP / An OR IC
(mSv) 95%
<6 >a6
Age Médian <36 75 27 0,55  [0,28-1,12] 0,095
(36 années) >36 80 16

Total 155 43

= Dose/spécialisation :

L’analyse statistique bivariée montre que : étre spécialiste ou non pour les
manipulateurs des DR n’est pas lié au risque radique avec un OR de 0,93 [0,47-
1,82, autrement dit : le diplome académique ou le post occupé n’est pas un facteur
associé au risque radique au niveau des structures de médecine dentaire de la
commune d’Oran.

Tableau 72 : Les valeurs de la DRP/An par rapport au diplome d’études des
manipulateurs des DR.

Spécialisation DRP /A OR IC
(mSv) 95%
<6 >a6
Spécialisation Spécialiste 80 23

Généraliste 75 20 0,93 10,47-1,82]
Total 155 43
= Dose /anciennete :
L’analyse statistique bivariée montre que I'ancienneté des manipulateurs
de DR (moins de 10ans) est significativement liée au risque radique avec un OR de
1,99 [0,99-4,02]. Ne pas avoir une ancienneté (plus de 10 ans) est un facteur

associé au risque radique au niveau des structures de médecine dentaire de la

commune d’Oran.

Tableau 73 : Les valeurs du DRP/An par rapport a 'ancienneté des manipulateurs

0,83

des DR.
Ancienneté DRP/A OR IC
(mSv) 95%
<6 >6
Ancienneté >10 ans 80 15
(médiane =10a18) - 10mme | 75 28 1,99  [0,99-4,02] 0,052

Total 155 43
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* Dose/zonage:

L’analyse statistique bivariée montre que le positionnement des
manipulateurs par rapport aux DR est significativement lié au risque radique avec
un OR de 6,22 [0,81-47,76], autrement dit : occuper une position de danger par
rapport au dispositif radiogene le moment d’émission des RI est un facteur associé

au risque radique au niveau des structures de médecine dentaire de la commune

d’Oran.

Tableau 74 : Les valeurs de la DRP/An par rapport a la position des
manipulateurs au tour des DR.

Zonage DRP/An OR IC p
(mSv) 95%
<6 >a6
Zone de sécurité 20 1
6,22 0,81-47,76 0,04
Zone de danger 135 42 [ ] 6
Total 155 43
L’analyse statistique bivariée montre que l'utilisation de 'angulateur (mais
sans quitter la zone de danger) par les manipulateurs des DR n’est pas lié au risque
radique avecun OR de 1,29 [1,19-1,39], autrement dit : L'utilisation de I'angulateur
seul et le maintenir manuellement par les manipulateurs des DR est un facteur non
associé au risque radique au niveau des structures de médecine dentaire de la
commune d’Oran.
* Dose /angulateurs:
Tableau 75 : Les valeurs de la DRP/An par rapport a l'utilisation de I'angulateur.
Angulateur DRP/An mSv OR IC p
95%
<6 >a6
Oui 7 0
Non 148 43 1,29 [1,19-1,39] 0,156
Total 155 43
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= Analyse multivariée par regression logistique :

Une analyse multivariée par regression logistique binaire a recencé quatres
facteurs principaux en association directe avec le risque radique au niveau des
structures de médecine dentaire de la commune d’Oran. Ces facteurs sont
présentés dans I'ordre d'importance comme le montre le tableau 76.

Tableau 76 : Analyse multivariée par regression logistique des facteurs du risque.

Variables dans OR IC p
I'équation 95%
Inférieur Supérieur
Position/cone 8,068 1,012 64,306 0,049
Secteur d’activité 3,791 1,319 10,893 0,013
Sexe 2,116 0,927 4,832 0,075
Age (Médian-36ans) 0,308 0,142 0,672 0,003
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Discussion

Il faut rappeler que, dans ce travail, nous nous sommes fixés comme objectif
principal d’évaluer le risque radique dans les structures de médecine dentaire de
la commune d’Oran.Les objectifs secondaires étaient de recenser les sources de RI
dans les structures de médecine dentaire et les personnes exposées au risque

radique dans ces structures.

¢ Contraintes et méthodologie de I'’enquéte :

Avant d’aborder I'analyser de la situation en matiere de radioprotection, nous
discuterons quelques aspects ayant trait a la méthodologie de 'enquéte.

Nous avons réalisé un étalonnage des instruments de mesure et un controle
technique des moyens de simulation dosimétrique.

Pour la qualité des résultats des mesures, un étalonnage initial de chaque
dosimeétre ainsi que des vérifications dont la périodicité recommandée n'est pas
supérieure a six mois, conformément aux données scientifiques ont été réalisés.

L’étalonnage de nos dosimetres Geiger Muller a été effectué au niveau de la
direction du Centre de Recherches Nucléaires d’Alger (CRNA). Toutes nos mesures
dosimétriques ont été réalisées dans la périodicité théoriquement recommandée.

Conformément a la littérature scientifique, le contréle technique en
radioprotection a été réalisé par le technicien grace a des tirs de rayons X sur le
mannequin ayant un volume hydrique pour simuler la composition du corps
humain et la téte du patient, et prendre des mesures d’exposition les plus proches
possibles de la situation réelle en clinique.

Des tests dosimétriques préalables ont été réalisés pour vérifier la fiabilité des
résultats dosimétriques, en particulier la simulation sur mannequin contenant un
milieu hydrique comme le préconise Rehel,Dohan Ehrenfest et Gambini en
médecine nucléaire [28,96],

o Les contraintes observées ont débuté surtout a 'étape de I'étalonnage des
compteurs Geiger Muller qui ont nécessité deux déplacements au Centre de

Recherche Nucléaire avec des allées et venues(420km).
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o Surle plan du type d’étude épidémiologique et d’échantillonnage, nous avons
opté pour une étude descriptive, transversale exhaustive avec les avantages
et les limites connues. Pour une meilleure représentativité de notre
population, nous avons choisi I'exhaustivité. Ce choix a nécessité du temps
pour la mise en ceuvre et la récolte des données (quatre mois) et la
mobilisation de moyens matériels divers et des resources humaines. Le cofit
de réalisation est réel mais n’a pas été évalué.

o Hormis le véhicule personnel et les fiches d’enquéte, le Smart phone a été
utilisé pour la géolocalisation ainsi qu'un distometre Laser pour le calcul
rapide et précis des superficies des locaux, et une réglette pour mesurer
'épaisseur des parois.

D’autres moyens spécifiques comme les dosimetres Geiger (acheté sur le
budget de recherche) avec des piles de rechange et des outils que nous avons
congus pour I’étude (un mannequin pour la simulation la plus fidelle possible
de I'exposition du médecin dentiste), une paire de lunette ordinaire pour fixer
le dosimetre destiné a la mesure de la dose au niveau du cristallin.

o Un autre point mérite d’étre évoqué parce qu’il constitue une limite qui
pourait avoir un impact sur la validité des résultats de ce travail : La précision
des doses mesurées au niveau de la main manipulatrice qui maintien le
récepteur d’'image est rendue difficile par la taille et le poids du
dosimetre « Geiger Muller », qui ne peut pas étre maintenu correctement sur
la main. La seule solution trouvée est de coller le compteur (avec scotch
double adhesif) sur le guant en latex (figure 68 page121).

o Les ressources humaines mobilisées sont représentées par des enquéteurs
ayant une compétence en radioprotection et des agents ayant été formés au
recueil de données et des collaborateurs scientifiques compétents en
médecine de travail, médecine nucléaire, biophysique médicale et en
épidémiologie.

Avant le démarrage de 'enquéte sur le terrain, une pré-enquéte a été réalisée. La
visite des sites d’implantation des sources radiogenes grace a l'observation,
I'interview et la passation des questionnaires validés semi-fermés, en langue
frangaise par l'enquéteur formé et appliquant le méme protocole standard

d’enquéte et les techniques de communications connues.
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o Lapré-enquéte:

Nous a permis d’identifier les problémes potentiels susceptibles d’étre
rencontrés sur le terrain, tester le questionnaire et vérifier que 'enquéteur a bien
compris son role et le mandat qui lui a été assigné.

Cette étape a servi a relever les insuffisances, compléter les questions non
comprises, enrichir les questionnaires, étudier la faisabilité et déterminer
approximativement la durée de I’enquéte et le nombre d’enquéteurs nécessaire
pour sa réalisation dans des délais raisonnables.

o Apres la réalisation de cette enquéte, nous avons pu relever quelques
difficultés rencontrées sur le terrain; ces difficultés sont surtout d’ordre
organisationnel avec des listes qui n’étaient pas mises a jour et un manque
important de précision des adresses. Signalons, que nous avons constaté
qu'un simple commercant (rue Mostaganem) a eu l'idée de répertorier les
adresses des médecins et les mettre a la disposition des clients pour orienter
les malades vers des médecins traitants. Il nous a beaucoup aidé pour le
repérage des médecins dentistes de son quartier.

Nous avons remarqué qu’il y a des médecins dentistes qui ont changé de lieu
d’activité pour aller vers d’autres communes ; d’autres ont ouvert leurs cabinets
mais sans étre répertoriés dans les listes de la direction de la santé publique et
celles du conseil de I'ordre des médecins dentistes.

Devant cette carence, nous avons mis sur pied une liste actualisée grace a la
géolocalisation numérique des structures médicales avec des applications
exploitables sur Smart phones.

Dans ce qui suit, notre discussion va suivre un enchainement correspondant
aux grands axes de la radioprotection en utilisant une grille technique d’évaluation

pour satisfaire aux regles imposées par la l1égislation mondiale et nationale.

o Identification des structures :

Il est a rappeler que les structures enquétées de la commune d'Oran

appartiennent a la fois aux établissements de santé publique et au privé. Le secteur

public englobe les établissements hospitalo-universitaires, les structures de santé
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publique de proximité et les établissements hospitaliers de santé. Le secteur privé
est représenté par les cabinets et les cliniques privées.

Au total, il faut noter qu’il y a des structures et médecins dentistes ne répondant
pas aux criteres fixés qui n’ont pas pu étre incluses dans notre échantillon pour les
raisons suivantes :

v 04 refus (qui peuvent étre expliqués par la crainte des médecins dentistes

des inspections pénalisantes).

v 34 structures fermées (en trois reprises).

v’ Par ailleurs, Il y a des médecins dentistes qui sont sortis en retraite ou qui
sont décédés.

v 15 structures avaient des dispositifs en panne, que les médecins dentistes
n’ont pas pu réparer (pannes persistantes).

v' 65 structures n’utilisent pas de dispositifs radiogénes.

v 31 structures qui n’exploitent pas les DR existants soit pour des raisons de
manque d’activité des soins ou manque de clichés ou des problemes de
branchement électrique.

Certaines structures comportent deux ou plusieurs dispositifs radiogenes
ou exercent deux ou plusieurs praticiens.

Au final, nous avons pu étudier 154 dispositifs de radiologie dentaire

fonctionnels et toucher 198 manipulateurs de ces dispositifs.

o Répartition géographique de la population d’étude :

Pour les structures enquétées, nous avons constaté que 32,4% des
structures sont situées dans I'arrondissement de Sidi el Bachir, dont 32,5% des DR
et 46,5 % des manipulateurs enquétés. Cette densité élevée peut étre expliqué par
la présence de plusieurs établissements de soins médicaux dans cet
arrondissement (CHU Oran, la clinique dentaire et plusieurs structures
d’explorations médicales).

Le taux de des structures et les DR les moins élevés sont enregistrés dans
I'arrondissement de Sidi el Houari (0,5%) et El Hamri (0,5%), ces taux peuvent étre
expliqués par l'activité médicale qui est modeste et les caractéristiques socio-

économiques et culturelles des quartiers populaires.
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o L’étude du parc radiologique :

¢ Leslocaux d’'implantation des dispositifs de radiologie dentaire :

Pour les locaux d'implantation de ces équipements, la majorité des installations
ne sont pas conformes aux regles de sécurité électrique, ni contrdlée
périodiquement, ni réparée par une personne qualifiée et habilitée. Les sources
radiogénes sont souvent implantées dans des salles de soins dont 'extréme
majorité (92,2 %) ont des superficies supérieures a 9 m?. Les cabinets privés ont
des salles plus spacieuses. La non-conformité des regles suscitées peut étre
expliquée par I'absence des contrdles techniques de radioprotection ; celui-ci
devrait étre réalisé par un organisme agrée.

Pour la détermination des épaisseurs des parois du local, le calcul de
I'épaisseur d’équivalent plomb a appliquer aux différentes parois est obligatoire.
Dans le cas d'un générateur dentaire toutes les parois du local doivent comporter
une équivalence de plomb de 0.5 mm. Cette équivalence est réalisée pour toutes
les parois construites en maconnerie (brique, béton, pierre, carreaux de platre).

Dans la commune d’Oran, nous avons constaté que, la majorité des salles
d’'implantation des dispositifs radiogenes (70 %) ont des parois non conformes aux
regles d’isolation radiologique. La majorité des structures publiques respectent ces
regles contrairement aux structures privées. La totalité des locaux ne respectent
ni la regle de délimitation des zones, ni les regles de signalisation et d’affichage.

o Un équipement de protection collective (EPC) a pour objectif de protéger le
personnel contre les risques qui sont susceptibles de menacer leur santé ou
leur sécurité. Les EPC visent a limiter ou a confiner ces risques. Les EPC sont
toujours mis en ceuvre prioritairement aux équipements de protection
individuelle (EPI). Dans le domaine de la radioprotection, un paravent plombé
protégeant un pupitre de commande dans une salle de radiologie est un
exemple d’EPC.

En pratique, dans les cabinets dentaires, il n'y a que tres peu d’EPC. On pourra
assimiler aux EPC les parois (murs) des locaux qui protegent les personnes qui se

trouvant a I'extérieur de la zone ou dans un angle mort de la piéce.
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Les EPI sont des dispositifs ou moyens destinés a étre portés ou tenus par une
personne en vue de la protéger contre un ou plusieurs risques susceptibles de
menacer sa santé ou sa sécurité. Chaque employeur est responsable de
I'application des mesures de prévention nécessaires a la protection de son
personnel en supprimant ou réduisant les risques a la source, mettant en place des
mesures de protection collective et donnant des consignes appropriées a son
personnel.

Les EPI ne doivent étre utilisées qu’en dernier recours, quand les autres
moyens employés pour réduire le risque s’averent insuffisants ou impossible a
mettre en ceuvre. Dans le cadre de la radioprotection, il faut prioritairement
concevoir les locaux en adéquation avec la norme d’installation, ce qui permet de
protéger tous les travailleurs (protection collective). Néanmoins, I'utilisation d’'un
tablier plombé (EPI) est requise, si le personnel est particuliéerement exposé.
L’employeur met a la disposition des travailleurs, selon les besoins, les EPI
appropriés et veille a leur utilisation effective [12],

Dans notre étude, nous avons constaté que la surveillance dosimétrique
individuelle n’est pas assurée. Hormis le tablier plombé qui était disponible dans
7% des cas, les autres moyens de radioprotection sont rarement existants.
L’absence totale de la personne compétente en radioprotection est a signaler.

En pratique, il est peu commode avec les petits capteurs de mesurer les doses
sous le tablier pour s’assurer qu’il ne comporte pas de zone la ou le plomb est
fissuré. C’est donc un contrdle visuel et tactile associé a un stockage correct (sur
cintre rigide) qui permet de s’assurer de la sureté du tablier.

Au grande Bretagne, Le guide de radioprotection dentaire exige l'utilisation des
tabliers plombés pour les praticiens qui manipulent les rayons X au cabinet
dentaire, ce méme guide indique clairement que l'utilisation de routine des tabliers
plombés est injustifiée pour les patients en radiographie dentaire .L’académie
américaine de radiologie dentaire et maxillo-faciale a souligné que la valeur des
tabliers au plomb est minime par rapport aux avantages de la collimation
rectangulaire et la qualité des récepteurs numériques. Il a été conclu que leur
utilisation pourrait étre considérée comme facultative, sauf si la loi I'exige.

En Corée de sud, Lee and Ludlow en 2013, ont trouvé que 21,7% des cabinets

dentaires utilisent les tabliers au plomb pour les patients. Les deux tiers des
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spécialistes ont utilisé un tablier et cache thyroide ; cependant, seulement 16,9%
des dentistes généralistes ont suivi cette pratique [7].

Stavrianou, Pappous et al. 2005, dans une étude comparative, sur une
population de (n=100) ont prouvé une amélioration en ce qui concerne 'utilisation
des EPI aux cabinets dentaires étudiés entre 1996 et 2003 [51.

On peut conclure, dans notre étude, que les EPC ne sont pas du tout respectés
et les EPI sont rarement présents dans les locaux d'implantation de nos dispositifs
radiogénes dentaires au niveau de la commune d’Oran.

Plus du tiers des locaux d’'implantation des dispositifs radiologiques étudiés
(40 %) ne contiennent pas des négatoscopes. Cette carence peut amener le
médecin dentiste a refaire la radiographie pour mieux visualiser 'image et donc

augmenter le risque radique.

e L’étude des dispositifs de radiologie dentaire :

Au niveau de la commune d’Oran, Ces dispositifs sont fortement représentés
dans le secteur privé, ou il ya plus d’activité de radiologie avec un nombre élevé
de sources radiogénes par rapport au secteur public.

L’analyse des résultats observés dans notre enquéte montre que la majorité de
dispositifs visités ne sont pas déclarés aupres des instances résponsables.

La mobilité des DR a été prise en consideration, dans notre étude, les deux tiers
de nos dispositifs (65,6%) sont fixés sur les murs des espaces radiologiques
réservés. Le tiers restant est représenté par des appareils mobiles avec|'existence
d’un seul générateur portable, avec un risque radique plus difficilement circonscrit
(2],

Ce parc radiologique est représenté par plusieurs marques dont certains
dispositifs ne portent aucune dénomination commerciale précise.

L’origine de ces dispositifs radiogénes est variée avec une prédominance
européenne 62,1% pour I'ltalie et la France. Certains générateurs sont vieux et
vétustes dont un avait 54 ans d’age. Prés de la moitié (48,7%) de ce parc a moins
de 5ans et les trois quarts (75%) sont conformes et ont moins de 25 ans. Les deux
tiers sont relativement neufs (moins de 15 ans) et la majorité sont électriquement

conformes.
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Dans la majorité des références bibliographiques I'age de dispositif est limité
au maximum a 25 ans [151]36] [152lmalgré qu’aujourd’hui en France cette limite
n’est plus en vigueur et tout dépend d’'une chaine de controle qualité [129]. Ce
maillon de limitation de la durée d’utilisation des DR n’a pas été clairement défini
par la législation nationale.

Pour la conception technique des tubes radiogenes, dans notre étude, la
majorité de nos dispositifs radiogenes sont utilisés pour la radiovisiographie
(67,5%) et la grande majorité (82,6%) utilisent un cone long. La rétroalvéolaire
conventionnelle utilise plus de céne court par rapport a la radiovisiographie, et
donc comporte plus de risque.

L’étude de Cederberg et col (1997) qui a duré 13 ans, les auteurs montrent que
les cones courts et pointus (fermés), ont le plus de chance d’un effet stochastique
avec une probabilité de (1 a 26 x 10 ~¢) en comparaison avec le rectangulaire ou
rond. Ces derniers, qui sont ouverts et qui ont été utilisés pendant deux ans de
travail pour radiographie, ont une probabilité d'un effet stochastique allant de (1 a
4,6 x 10 -6 jusqu’a 23 x 10 -¢) selon la longueur 31,

Une étude Grecque menée par Stavrianou, Pappous et al, entre 1996 et 2003
(n=100 générateurs de radiologie dentaire) a conclu que les générateurs qui
dépassaient 10 ans d’age avaient des cones courts mais ceux qui avaient moins de
10 ans avaient des longs cones. Cela prouve que la technologie des cones courts en
radiologie dentaire est en voie de disparition [51.

Selon des études récentes, les cones courts et pointus ont tendance a éparpiller
le faisceau et le long cone constitue une clé dans la radioprotection des patients.

Par ailleurs, il est particulierement important de limiter I'irradiation par une
collimation soigneuse au voisinage des organes sensibles. Les collimateurs
améliorent la qualité de 'image radiographique. La majorité de nos dispositifs ont
une collimation circulaire (88,3%) sachant que la collimation rectangulaire est
préférable par rapport a celle circulaire.

Pour notre parc radiologique, nous avons remarqué que les dispositifs
radiogeénes rétroalvéolaire type Carstream sont tous munis de collimations
rectangulaires avec un taux de 12,5% des DR intra oraux recencés. Le céne court

est utilisé avec la RVG avec un taux de 6,9%.
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Sur le plan International, nous avons remarqué que nos résultats convergent
avc ceux de I'étude Sud Coréenne menée par Lee and Ludlow en 2013 (n=267) et
qui précise que 14,6% des médecins dentistes Coréens enquétés utilisaient la
collimation rectangulaire [71.

Une autre étude Anglaise menée par Davies et col en 2005 (n=216) a montré
que la collimation rectangulaire était utilisée par 34 % de la population étudiée.
Cette collimation rectangulaire n’était utilisée que dans 6% des cas par EL mehdi
et col (n=183) en 2010 dans les Emirats Arabes Unies [8].

Pour les les parametres techniques et 'affichage des données électroniques, si
la presque totalité de nos DR n’affichent pas les doses sur I'appareil, le temps
d’exposition est toujours indiqué et réglable sur la majorité des dispositifs et qui
sont munis d’'une minuterie électronique. Les minuteries sont recommandées pour
un réglage précis en centieme de seconde dans le but de limiter les doses
d’exposition. Dans notre étude (n=154), le taux des minuteries éléctroniques est
de 70,1%.

Stavrianou, Pappous et al, sur une population de (n=100), ont confirmé que les
minuteries digitales électroniques sont systématisées avec la technologie des
nouveaux générateurs des rayons X. El mehdi et col en 2010 ont trouvé 85% de
minuteries électroniques au sein de la population étudiée [81.

Pour la maintenance des générateurs des rayons X en panne, nous avons
constaté qu'un petit nombre des dispositifs radiogénes sont stockés dans les
cabinets dentaires, cependant la majorité de notre population remet ces dispositifs
aux vendeurs de matériel dentaire pour une éventuelle revente. Le risque de ces
attitudes est surtout de stocker ces dispositifs pendant une période longue, le
dispositif peut alors perdre ces qualités. Ces dispositifs peuvent devenir dangereux
au cas ou ils sont entretenus par des personnes non qualifiées. Une compagne de
collecte de ces dispositifs défaillants peut étre proposée aux instances

résponssables dans un but sanitaire et environemental.
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o L’évaluation CAP (Comportements, Attitudes et Pratiques) des
manipulateurs de dispositifs de radiologie.

Notre population de manipulateurs des dispositifs radiogénes est a
prédominance masculine légere (55,6%) et 59,2% de cette population sont
relativement jeunes, 4gés de moins de 40 ans), essentiellement des médecins
dentistes généralistes (46,5 %). Il est a noter que les spécialistes de 'odontologie
conservatrice-endodontie sont les plus représentés dans I'étude (19,2%) apres les
généralistes. Les auxiliaires de santé sont faiblement présents parmi les
manipulateurs (2%). Prés de la moitié des manipulateurs (43,9%) ne dépassent
pas 10 ans d’anciennetés d’exercice. La majorité (56,1%) dépassent dix ans
d’expérience.

Ces données épidémiologiques différent de ceux de I'’étude d’El mehdi et
col en 2010 (n=183) dans les Emirat Arabes Unies avec un ratio femme /homme
était de 55,7%, 35% de cette population ne dépassait pas 10 ans d’expérience mais
52% avaient une expérience entre 10 et 20 ans, L’ancienneté de notre population
(15 12,7 ans) est proche avec celle de Davies et col en Anglettere qui était de
18,748,5 ans. L’augmentation du nombre de praticiens hommes dans notre
population est expliquée surtout par la prédominance des cabinets privés dans
notre étude, mode d’exercice souvent préféré par les praticiens de sexe masculin
[153-155],

Au vu des réponses recueillies lors de notre enquéte par questionnaire sur
les principes fondamentaux en radiologie et en radioprotection, la totalité des
manipulateurs des équipements radiogenes dans notre échantillon ne sont pas
formés en radioprotection. Ils ont des connaissances faibles a treés faibles dans ce
domaine, malgré qu'’ils soient eux-mémes demandeurs et réalisateurs, a la fois, des
radiographies dentaires.

L’extréme majorité des manipulateurs des dispositifs radiogenes de la
commune d’'Oran ne connaissent pas les organismes nationaux responsables du
controle de la radioprotection, 45% d’entre eux pensent que la déclaration d'un
appareillage radiographique auprés de la direction de santé n’est pas obligatoire
et 43% ne le savent méme pas.

L’extréme majorité ne connaissent pas les doses d’irradiation maximales

admissibles pour I'organisme et 98 % d’entre eux ne maitrisent méme pas le
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temps d’exposition, qui est souvent préréglé, par un technicien ou indiqué
systématiquement sur I'appareil.

L’étude de Kouami et col, Cote d’Ivoire, en 2012 (n=80) sur des médecins
manipulateurs de radiologie a conclu que 73,8% des médecins prescripteurs
d’actes radiologiques n’ont pas de culture en radioprotection et 80% ne le
respecteraient pas.

Méme dans les pays développés, ce probléme se pose comme le montre
I'étude de DC .Bosanquet et col, réalisée en 2011 en Angleterre, a conclu que la
connaissance générale en matiére de radioprotection reste faible [156] [9.157],

Dans une étude menée par Rezoug et col, sur 55 médecins dentiste de la
wilaya d’Oran en 2012, selon les réponses des médecins dentistes sur les questions
qui ont concerné quelques principes fondamentaux en radiologie et en
radioprotection. Nous avons constaté que presque la majorité d’entre eux ont des
connaissances faibles a trés faibles dans ce domaine [158],

Les personnes concernées, sont tous les praticiens, mais aussi les assistant
(e)s et aides dentaires et, par extension, les secrétaires. Ces personnels, méme s'ils
sortent ou ne sont pas présents lors de la prise de cliché, sont néanmoins amenés
a pénétrer dans le cabinet alors que le générateur est sous tension. L’'employeur
est responsable de la réalisation d’'une formation qui, en pratique, doit étre réalisée
par la PCR avec éventuellement I'aide du médecin de travail.

Normalement le respect des limites de dose pour le personnel, y compris en
imagerie maxillo-faciale (dose effective de20 mSv/12 mois consécutifs glissants)
est vérifié par le port de dosimetres appropriés au niveau de la poitrine.

Par ailleurs, la presque totalité des manipulateurs des équipements
radiogenes (99,5 %) ne font pas de visites médicales périodiques dans les services
de médecine de travail. Malgré qu'ils pratiquent en moyenne 30 radiographies
dentaires par semaine avec un maximum de 250 radiographies, c’est a dire exposés

a un risque radique élevé.
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Apres une analyse approfondie des fiches, nous avons constaté que le
nombre élevé des radiographies est fortement lié aux parametres suivants :

e L’exercice dans le secteur privé surtout pour le cas d'un spécialiste
d’odontologie conservatrice-endodontie, il travaille dans deux
structures privés différentes et réalisant des actes endodontiques ou
la radiographie est indispensable.

e Laprésence de plusieurs générateurs dans la méme structure que ce
spécialiste dirige avec plusieurs spécialistes, mais ou il est le seul
manipulateur des différents dispositifs.

e L’exercice de I'implantologie nécessite le cone beam et beaucoup de

radiographies de controles de la prothése supra-implantaire.

Dans ces trois situations extrémes, I'ignorance du risque, I'existence de la
radiovisiographie facilite la manipulation et la banalisation du geste (I'acte
radiologique), sont des facteurs agravants la situation.

Dans notre étude, la presque totalité des manipulateurs ne possedent pas
de dosimetre pour mesurer la dose effectivement absorbée par son corps. Cela
I'expose a un risque non quantifié qui peut étre fatal.

Une enquéte citée par Davies et col en 2005 (n=216) et qui a touchée les
dentistes de nord ouest de ’Angleterre et du nord du pays de Galles, a testé la
préférence de ces dentistes en matiere de formation complémentaires; les
résultats montrent que c’est surtout la dentisterie restauratrice qui été préférée

alors que la radiologie ne figure pas en tant que préférence [¢l.
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o Analyse dosimétrique et estimation du risque :

C’est une étape indispensable, visant a identifier et quantifier les risques
encourus en fonction du niveau d’exposition des manipulateurs des DR. Elle
fournit les éléments nécessaires pour leur classement et le lancement du processus
d’optimisation des expositions individuelles et collectives. De maniére plus
spécifique, I'analyse prévisionnelle des doses est, avec I'évaluation des risques,
I'une des mesures les plus importantes pour mettre en ceuvre une radioprotection
adaptée a la situation.

Il est important de savoir qu’en France, exposer des personnes au-dela des
valeurs limites réglementaires est puni d’'un an d’emprisonnement et d'une
amande de 15000 euros [129], Par ailleurs la faute inexcusable de I'employeur peut
étre recherchée en cas d’accident. Dans notre pays par contre, les sanctions
prévues ne sont pas dissuasives ...

Apres études de la structure, des équipements (sources radiogenes) et
moyens de protection radiologique, nous avons réalisé, aux postes, des mesures de
doses sur différents points (ceil, poitrine et main manipulatrice) du corps du
manipulateur des DR a l'aide des dosimeétres Geiger Muller préalablement
étalonnés. La fixation des dosimetres a été réalisée directement sur des lunettes et
sur la main du praticien manipulateur et dans la poche gauche au niveau de la
poitrine. Par coincidence Cette démarche a été utilisée par Pigorier et col en 2018
pour évaluer I'exposition radiologique en chirurgie endovasculaire [113]. La
piblication de cette étude a été faite bien apres la conception et la réalisation de
notre protocol de travail. On peut conclure que nous partageons les mémes
inquietudes et les mémes craintes rencontrées en radiologie interventionnelle.

En Corée de sud, Lee and Ludlow en 2013, ont signalé dans leur étude que
de nombreuses écoles dentaires américaines et canadiennes continuaient
d’effectuer régulierement et systématiquement des examens radiologiques avant
I'examen clinique.

Notre enquéte nous a permis de constater que le tiers des actes
radiologiques (30,8 %) réalisés n’est pas cliniquement justifié par les

manipulateurs des dispositifs radiogenes malgré que sur le plan réglementaire, en
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Algérie, toute exposition médicale doit étre justifiée et toute exposition qui ne peut

étre justifiée est interdite.

Nos résultats rejoignent ceux trouveés par différents auteurs. En grande
Bretagne C Davies et col en 2005 ont trouvé dans leur étude que 23% des dentistes
utilisaient la radiographie comme examen de routine. Lee and Ludlow (2013) ont
trouvé que 34,1% des dentistes coréens utilisaient la radiographie d’'une fagon
systématique.

La grande majorité des actes radiographiques réalisés pour I'étude de
postes des manipulateurs des DR ont été effectuées sur patients dont plus du quart
(25,8 %) a intéressé le secteur antéro-supérieur qui peut étre expliqué par les
problemes de préjudice esthétique lié a ce secteur.

Il est important de signaler que, dans notre enquéte, les temps d’exposition
utilisés par les manipulateurs des dispositifs radiogenes varient de 0,03 a 15
secondes (les valeurs maximales ont été enregistré pour les techniques extra-
orales). La majorité d’entre eux sont inférieurs a une seconde sachant que
normalement la valeur de 0,10 seconde est largement suffisante pour donner une
image numérisée cliniquement exploitable.

Nous avons constaté qu'un médecin dentiste considére I'acte radiologique
comme tache d’assistante dentaire !

o Il est a noter que malgré la disponibilité des angulateurs chez certains
médecins dentistes, I'’ensemble continu a rester pres du dispositif et s’exposent
inutilement (méme avec 'utilisation de I'angulateur). Tous les travaux incitent
a l'utiliser.

La majorité des manipulateurs des dispositifs radiogenes (78,3%) restent
dans la salle de radiographie avec le patient et une tierce personne (souvent
'assistante) au moment d’émission des rayons.

Dans I’étude de Davies et col (2005) les auteurs ont constaté que le tiers
des praticiens se plagaient dans la zone de danger, 72% utilisaient les portes- films
et 86% utilisaient des récepteurs numériques sachant que l'utilisation des
capteurs numériques réduit significativement le temps d’exposition en radiologie

dentaire intra orale.
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L’étude de Lee and Ludlow en 2013 confirme que 77,2% de la population
étudiée utilisait les capteurs numériques et 60% maintenait les récepteurs
d’images eux méme.

Dans notre étude, hormis le tablier plombé qui est utilisé, seulement chez
3,5 % de la population étudiée, les autres EPI sont tres peu /ou pas utilisées.

Lee and Ludlow et col (2013) ont trouvé que le tablier plombé et le cache
thyroide étaient utilisés dans 21,7% des cas. Les deux tiers des utilisateurs étaient
des spécialistes.

L’étude de Mehdi et col (UEA 2010) a montré que plus de la moitié de la
population étudiée connait la notion de zone de sécurité et le tiers utilisait les
tabliers plombés.

La presque totalité des manipulatrices des DR en age de procréer ne font
pas de radiographie pendant leurs grossesses parce qu’elles sont conscientes du
danger de rayonnement pour leur feetus, mais elles le sous-estiment pour leur
santé.

o Signalons que les auxiliaires de santé respectent mieux la regle de
positionnement par rapport aux dispositifs radiogenes. Les médecins dentistes
résidents ne les respectent pas.

o L’évaluation dosimétrique nous a permis de constater que la valeur moyenne
des doses mesurées au niveau de la poitrine est plus importante que celle
mesurée au niveau de I'ceil. Cette derniere dépasse la dose mesurée au niveau
de la main manipulatrice des manipulateurs des DR. La dose moyenne annuelle
recue par les yeux des manipulateurs des DR dentaires dépasse le seuil de 20
mSv. La CIPR en avril 2011 est en faveur d'une réduction a 20 mSv de la limite
de dose équivalente au cristallin[12],

Chez 2,5 % de la population étudiée la dose moyenne annuelle recue par
leurs yeux (cristallin) dépasse le seuil de 20 mSv.

Chez 3,5 % de la population étudiée étudiée la dose moyenne annuelle recue
par leurs corps dépasse le seuil de 20 mSv et prés de 22 % dépassent le seuil de 6
mSv /an, ce qui nécessite une surveillance médicale spéciale.

Dans une étude réalisée en France par I'IRSN en 2012, les auteurs ont

constaté qu’il n’y a que 8 personnes sur une population de 46239 des opérateurs
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dentaires qui dépassent la valeur annuelle de 6 mSv soit 0,17% et qu'un 01 sur
46239 qui avait dépassé le seuil de 20 mSv soit 0,017% [41.

Dans tous les cas, le médecin du travail est juge des modalités de la
surveillance médicale renforcée en tenant compte des recommandations de
bonnes pratiques existantes, sous réserve de périodicité des examens obligatoires
(au moins tous les 24 mois) et des examens prévus pour les travailleurs exposés
aux RI classés en catégorie A (au moins une fois par an).

En pratique, pour les travailleurs de catégorie B (immense majorité des cas
rencontrés en cabinet dentaire), cette surveillance comprend au moins un ou des
examens de nature médicale selon une périodicité n’excédant pas vingt-quatre
mois.

Dans notre étude, on constate que les actes radiologiques réalisés au
niveau du secteur dentaire antéro-supérieur exposent I'ceil a des doses élevées par
rapport aux autres secteurs dentaires (dlie aux rayonnements diffusés de la téte
du patient). La diffusion implique que, quelle que soit la position du praticien par
rapport a son générateur, il recevra une partie du rayonnement direct et/ou
diffusé aussi longtemps qu’il demeure dans la piece. La distance raisonnable, a
laquelle il faut se placer en pratique pour limiter I’exposition aux rayons diffusés,
dépend du générateur de rayonnement: La rétro-alvéolaire exige 1,25 m de
distance si un cone court est utilisé (ne sont plus commercialisés), exige 2,5 m si
un moyen cone conventionnel est utilisé (7mA) et plus de 3 m si on utilise un cone
long (15mA) [741,

Les actes radiologiques qui sont réalisés au niveau du secteur dentaire
inférieur gauche et supérieur droit exposent la main a des doses supplémentaires
par rapport aux autres secteurs dentaires. Les actes radiologiques réalisés au
niveau du secteur dentaire supérieur droit et inférieur gauche exposent le corps
des manipulateurs des dispositifs radiogenes (poitrine) a des doses
supplémentaires par rapport aux autres secteurs dentaires. Le risque radique est
donc réel chez nos manipulateurs.

La durée d’existence des DR est un facteur directement lié avec la dose
mesurée au niveau de la poitrine (par tir), la valeur de cette dose augmente
significativement avecla durée d’existence du DR, la corrélation montre une liaison

significative. Pour les doses annuelles mesurées, la liaison statistique n’existe pas.
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Siemens, Philips et Trophy, sont les marques ou on a enregistré les doses
les plus élevées. Ces DR sont tres anciens et génerent des doses élevées.

Il est a noter que pour les marques Max70, New life Technology, Vatech et
Gnatus, nous avons enregistré les doses les plus faibles ; Ces DR sont relativement
neufs.

Les manipulateurs des DR type Carstream, Philips, Satelec et Orix, sont ceux
qui se situent les plus dans la catégorie A du classement professionnel (plus de 6
mSv par an). Les manipulateurs des appareils type New Life Technology et Max 70
ne sont pas classés en catégorie A.

Les doses recueillies sur les DR des Pays bas, de I’Allemagne et de la France
sont plus élevées (DR de ces pays sont souvent anciens). Notons que sur des DR
(fabriqués en Chine mais destinés a I'Italie) on a enregistré les doses les plus
faibles.

Les manipulateurs des DR de marque francaise, Italienne, Hollandaise et
Chinoise sont les plus recensés dans la catégorie A. Les doses enregistrées sont
surtout liées aux attitudes et pratiques des manipulateurs.

Paradoxalement, nous avons constaté des valeures de doses élevées pour la
RVG par rapport au techniques argentiques (film classique et auto-développant).
Les raisons de ces doses élevées sont liées a deux points importants, le premier
c’est le non réglage du temps d’exposition adapté a la RVG, le deuxiéme c’est la
difficulté de maintenir le capteur RVG avec la main du patient, donc c’est le
praticien qui le tient. Cette exposition est agravée par le cOut du capteur RVG qui
reste encore chere, pour cela le praticien préfere le manipuler seul.

Pour les actes radiographiques réalisés dans des salles non conformes sur
le plan de la superficie (inferieure a 9m? ), nous avons enregistré des doses plus
élevées que dans les salles conformes (plus de9m?) avec une différence tres
significative. Pour le classement dosimétrique des catégories professionnelles, la
superficie de la salle n’a pas d’influence sur la dose annuelle mesurée au niveau de
la poitrine (corps entier).

Pendant la réalisation des panoramiques, nous avons constaté que les
valeurs de doses recues par la main sont élevées. L’enquéte minutieuse nous a
permis de découvrir des ouvertures sur le mur plombé, supprimant ainsi l'isolation

aux rayons X. La dose recue au niveau de la main qui manipule l'interrupteur

159



électrique est plus élevée (murs avec ouverture deriére I'interrupteur pour faire
passer le cablage éléctrique).

L’occupation d’'une zone de sécurité par rapport aux dispositifs radiogenes
réduit significativement la dose regue par le corps des manipulateurs en radiologie
dentaire intra orale. Le port des tabliers plombés diminue significativement la dose
recue par le corps par an (DRP/A) des manipulateurs des dispositifs radiogenes.

Nous avons constaté que les manipulateurs des DR les plus exposés au
risque radique en cabinet dentaire dans la commune d’Oran sont les spécialistes
d’odontologie conservatrice-endodontie. Le probleme des parois des locaux non
plombés a été mis a jour lors de deux situations.

v' Le premier incidentdans un cabinet privé ou nous avons
enregistré une valeur dosimétrique initiale (avant le tir) égale au
double (0,2uSv) par rapport a la radioactivité naturelle
habituelle qui est de 0,1uSv.

v Le deuxiéme incident : Un praticien qui a une salle plombée ou
un « cone Beam » au moment de I’émission, malgré que ce
praticien prenait toutes les précautions en sortant de la salle
pour bombarder de I'extérieure. La dose enregistrée au niveau
des yeux est trop élevée, alors que les dosimetres fixés sur la
poitrine et la main n’ont rien enregistrés. La recherche
approfondie nous a guidé vers des causes inattendues.

= Pour le premier incident, la dose élevée était a cause d'un voisin
meédecin pneumo-phtisiologue qui a son propre générateur a rayon X a
coté du cabinet dentaire et ses rayons passaient a travers le mur non
plombé.

* Pour le deuxieme incident, la salle n’était que partiellement plombée
dans le sens vertical (1,5 m seulement). C’est pour cela I'ceil était le seul
organe a enregistrer une valeur dosimétrique augmentée. Les rayons
sont passés au-dessus du mur plombé pour arriver au niveau de I'ceil.

Le temps d’exposition des techniques extra-buccale est significativement

plus élevé que celui des techniques intra-buccales. L'utilisateur des capteurs
numériques réduit significativement le temps d’exposition en radiologie dentaire

intra -buccale. La valeur augmentée de la dose mesurée au niveau de la poitrine
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des manipulateurs est surtout liée au nombre excessif des prises de clichés
radiologiques.

Dans notre étude, la majorité des dentistes Oranais n’appliquent pas les
pratiques et les procédures de protection qui sont nécessaires pour minimiser
I'exposition aux radiations inutiles pour les patients et les professionnels
dentaires.

Sur le plan de I'optimisation des actes radiologiques au cabinet dentaire,
notre étude a montré que le quart de nos actes radiologiques réalisés sur place sont
jugés non réussis ou non cliniquement exploitables. La majorité des causes d’échec
des actes réalisés sur place sont liées aux problémes géométriques d’incidences
non maitrisées.

La réduction de dose de RI en radiologie dentaire continue d’étre une
préoccupation clinique et éthique. Les lignes directrices et des critéres
radiographiques dentaires sont en place depuis plus de deux décennies, mais la
conformité est faible [159],

L’analyse statistique multivariée avec régression logistique binaire
(avec comme variable dépendante la dose regue par la poitrine (corps entier)
cumulée par an avec d’autres variables dépendantes) a été réalisée. L’objectif était
d’identifier les facteurs associés au risque radique dans les structures de médecine
dentaires de la commune d’Oran.

Trois facteurs principaux ont été trouvés en association directe avec le
risque. Ces facteurs sont représentés par :

1) L’occupation d’'une zone de danger par les médecins dentistes par
rapport aux DR pendant I’émission des RX, ces médecins dentistes sont
huit fois plus exposés au risque radique par rapport a ceux qui
s’éloignent.

2) L’exercice dans le secteur privé éxpose nos médecins dentistes au risque
radique quatres fois plus que les médecins dentistes du secteur privé.

3) Avoir un age inférieur a 36 ans est un facteur qui expose les médecins

dentistes au risque radique trois fois plus que ceux dépassant cette
valeure médiane de notre population. Autrement dit, 'age de plus de 36

ans est un facteur protecteur.
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Une simple observation de ces résultats approfondis nous pousse a conclure que
ces facteurs associés au risque sont représentés par deux facteurs non modifiables
(age, secteur d’activité) et un seul facteur modifiable qui est « la position occupée
par le médecin dentiste le moment de I'émission des RX ». La solution est tres
simple et se résume dans I'utilisation d’'un dispositif qui maintient le film (ou le
capteur) c’est a dire 'angulateur ; Son usage correct (sans rester a coté du patient)
diminue de fagon significative le nombre de "mauvais clichés a refaire". De plus, le
praticien manipule la source radiogéne a distance et il peut éviter la répétitivité et
I'exposition au risque radique pendant toute sa vie professionnelle.

Bien que la radiographie dentaire confere un énorme avantage diagnostic
aux patients, les doses efficaces accrues, notamment des examens de CBCT, sont
assez élevées justifiant une reconsidération des moyens pour réduire I’exposition
du patient. Grace aux capteurs numériques, combiné avec la collimation
rectangulaire plutét que circulaire, la justification et l'optimisation d'une
procédure avec les limites de dose sont possibles et absolument essentielles dans
la pratique clinique.

Les doses efficaces de cone Beam Computed Tomography (CBCT) sont
beaucoup plus faibles que celles de la normale (Multi-Detector computed
Tomography (MDCT) scan. De méme pour d’autres utilisations des rayonnements
ionisants dans le diagnostic et le traitement, I'utilisation de CBCT doit toujours étre
justifiée par un dentiste ou un médecin.

Les opérateurs devraient optimiser le CBCT protocoles, en utilisant les
réglages de la machine et de collimation (champ réduit des scans limited-volume
qui n’incluent pas les yeux et la téte en plein champ d’irradiation), afin de réduire
la dose globale tout en conservant une qualité d’'image diagnostique appropriée.
Conformément au principe « aussi bas que raisonnablement possible », les lunettes
plombées peuvent servir a réduire la quantité de radiation absorbée par le
cristallin de l'ceil lors des CBCT. Les lunettes plombées sont relativement peu
coliteuses et peuvent étre achetées aupres de différents fabricants. Elles doivent
étre portées par les patients durant toutes exposition au CBCT. La numérisation
des procédures limite la dose de rayonnement absorbée par le cristallin et réduire

le risque de développement de la cataracte liée aux RI.
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Nous sommes maintenant mieux équipés pour gérer l'exposition
radiologique non désirée, mais les CBCT et les autres équipements situés dans les
centres de soins primaires sans les compétences des radiologues dentaires
ajouteraient aux expositions inutiles.

En France par exemple, en moyenne, un médecin -dentiste effectue entre
500 et 2 000 tirs/an. Sur un GENDEX Oralix 65 S de 1997, avec temps d’exposition
0,2 sec, au poste de tir, a 2,5 m du générateur, la mesure de 0,04 pSv
supplémentaire (additionnée a I’exposition naturelle de 0, 1 puSv, donc 0,14 uSv)
par tir, sur une base d’utilisation de 8 h/j, 5j/sem., 50 sem. /an = 2 000 heures [146],

D’une maniére tres pragmatique et pour convaincre le médecin dentiste de
la commune d’Oran sur le risque encouru, nous traduirons le seuil (norme en pSv

/j en nombre de cliché/j).

A Oran (Algérie), le seuil dosimétrique annuel des médecin dentistes est de
6mSv (catégorie B), similaire a 6000uSv/an. Cette valeure peut étre divisée sur 47*
pour avoir la valeure de 127,6uSv/semaine (*:47 semaines est calculée comme
suit : 52 semaines de I'année -(4 semaines de congé+1semaine des jours fériers)
=47). La dose hébdomadaire est divisée sur cinq jours ouvrables de la semaine, qui

peut donner une valeure dosimétrique journaliere de 25,5 uSv /jour.

Dans notre étude, une moyenne de dose mesurée au niveau de la poitrine
(corps entier) de médecin dentiste Oranais est de 3,2 puSv /tir, donc 25,5 uSv

divisée sur 3,2 uSv égale a huit clichés.

Si on applique le méme calcul pour I’étude Frangaise sus-citée dans laquelle
le respect des mesures de radioprotection est reglementé, les chirurgiens dentistes

francais « pourraient » dépasser 182 clichés/j !

Dans les conditions actuelles du travail, on peut conclure par cette démarche
que le dépassement d'un seuil de huit (08) clihés radiographiques dentaires par
jours (en moyenne) est un danger sous estimé. Un nombre de radiographies intra-
orales superieur a huit, peut classer le médecin dentiste dans une catégorie a
risque supérieure. Cette catégorie demande une prise en charge particuliere bien
définie en médecine du travail. Le médecin dentiste doit tenir en compte de cette

analyse pour gérer son agenda (au moins pour les conditions actuelles).
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Dans notre étude, les médecins dentistes sont souvent a coté des
générateurs de RX sans les mesures de radioprotection. Nous avons constaté
qu’llya un médecin dentiste qui effectue jusqu'a 11750 tir/an sans la moindre
mesure de prévention ! On dira donc que, quelle que soit la dose recue, un effet est
possible, méme s’il n’est pas observable [58],

Il faut garder présent a I'esprit, que toutes les estimations de cancers, ne
devraient pas étre présentées en probabilité de cancers induits mais en limite
supérieure du risque de cancers induits, en n’excluant pas le fait que le risque réel
soit compris entre zéro et ce chiffre plafond.

» Dans la présente étude, nous avons constaté plusieurs anomalies qui

touchent les différents maillons de la chaine de radioprotection au sein

des stuctures de médecine dentaire de la commune d’Oran.

Concernant les appareils, ceux ci ne sont pas déclarés, certains sont vieux et
vétustes. Il s’agit en général de générateurs de séries dépassées, qui posent de plus
en plus de probléemes de maintenance et font craindre une fuite des rayonnements
émis.

Les locaux d’implantation des DR, sont en général non conformes aux regles
de l'épaisseur des parois, de délimitation des zones, de l'affichage et de
signalisation. Les EPC sont rarement présents.

Selon les réponses des médecins dentistes sur les questions qui ont concerné
quelques principes fondamentaux en radioprotection. Nous avons constaté que
presque la majorité d’entre eux ont des connaissances tres faibles a faibles dans ce
domaine, malgré qu'’ils soient eux-mémes demandeurs et réalisateurs a la fois des
radiographies dentaires. Les visites médicales chez le médecin du travail sont

négligées et la surveillance dosimétrique individuelle est absente.

Les angulateurs sont trés peu utilisés, les praticiens occupent souvent une

zone de danger pendant I'émission des rayons.

Cette situation fait craindre un risque radique liée au non respect des
normes de radioprotection au niveau des structures de médecine dentaires.
L’étude dosimétrique a confirmé cette crainte et inquiétude, des doses efficaces
dépassant la dose maximale admissible, selon les instances de radioprotection, ont
été enregistrées.

164



Il faut cependant noter que les RI ne sont pas les seules causes de ces effets.
Les UV, la chaleur, certains produits chimiques, un stress mécanique, ... peuvent
également en étre 'origine. Les effets bystander et abscopal seraient le reflet d’'une

réponse a un stress.

Les études in vitro proposent plusieurs mécanismes, et un déclenchement
possible de cette réponse par des mécanismes bystander. Les études in vivo sont
peu nombreuses, les conséquences sur la santé sont difficiles a appréhender. Ces
phénomenes semblent étre liés entre eux et avoir des mécanismes communs.
Intégrer les mécanismes d’action aux faibles doses a I'épidémiologie permettrait

une meilleure quantification des effets [431.
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CONCLUSION

Notre enquéte a permis de mettre clairement en évidence :
e Lamultiplicité et la diversité de sources de radiologie dentaire dans

la commune d’Oran,

L’absence de controle par les organismes responsables,

Le comportement a risque du professionnel,

L’absence d’utilisation des moyens de radioprotection

¢ Le manque de respect des regles de radioprotection.

La radiographie est considérée en dentisterie comme une aide
indispensable pour formuler un diagnostic complet sur la santé dentaire d'un
patient (déceler adéquatement les dents incluses, les fractures des maxillaires, les
résorptions osseuses, les racines résiduelles... et méme les caries inter proximales).

Cependant il est nécessaire que « La profession progresse régulierement
dans son observance des regles de radioprotection ».

A cet effet, le bilan de la radioprotection contribue a I’évaluation des risques,
la définition d’'un programme local d’actions et la responsabilisation de 'ensemble
des personnes concernées.

L’optimisation repose sur un ensemble de pratiques a réaliser pour
diminuer les risques liés a l'utilisation des rayons x concomitamment a la
recherche constante par les cliniciens de la meilleure qualité radiographique. Pour
cela, les appareillages sont de plus en plus développés et performants mais cela ne
suffit pas au praticien qui doit toujours étre en mesure de maitriser leur
fonctionnement. Il lui faut aussi I'aide d’appareils accessoires et de techniques
visant a perfectionner son exercice.

Ce qui ressort des progres technologiques utilisés au niveau des
appareillages, c’est la haute fréquence et la simplification des paramétrages lors de
I'utilisation systématique de I'imagerie par capteur numérique.

Des accessoires paraissent également indispensables pour la pratique
courante d’'un médecin -dentiste qui maitrise les risques. Ce sont les collimateurs

rectangulaires a la taille du capteur, par exemple. Les angulateurs constituent
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également une piece centrale de l'optimisation de la radiologie dentaire intra-
buccale.

L'obtention d'un tel résultat nécessite un travail a tous les niveaux de la
chalne de production du cliché radiographique. Ainsi, outre l'obligation de se
former a la radioprotection de ses patients, le médecin-dentiste doit se conformer
a des controles réguliers : controles techniques par une personne compétente en
radioprotection (PCR) pour vérifier I'invariabilité des doses délivrées au cours du
temps ; controles de qualité internes et externes pour vérifier 'invariabilité des
performances des appareillages en termes de qualité d'image.

D'un point de vue pratique, l'application des grands principes de
radioprotection s’appuie sur des textes qui fixent des obligations au chef
d'établissement ou au responsable de cabinet dentaire en termes de limites
d'exposition, d'évaluation du risque (le zonage), de classification des personnels,
de surveillance de I'exposition et de surveillance médicale, de mise en ceuvre des
controles de radioprotection ainsi que de formation a la radioprotection. Pour cela
il peut s'appuyer sur la PCR et le médecin du travail.

Nous venons de voir, au travers de notre travail, que nous disposons
aujourd’hui de toutes les conditions et de moyens nécessaires pour réduire
I'exposition bien en dessous des limites de doses pour lesquelles les risques ne sont
plus significatifs et que ces moyens sont toujours liés a des résultats
radiographiques de meilleure qualité. Cependant, ils restent sous-utilisés.

Depuis quelques années, la législation a mis en place, a I'échelle mondiale,
une série de mesures dans le but de maintenir des niveaux bas d'irradiation
artificielle. L'obtention d'un tel résultat nécessite et I'implication des employeurs,
le contréle de I'état un travail a tous les niveaux de la chaine de production du
cliché radiographique. Ainsi, outre 1'obligation de se former a la radioprotection de
ses patients, le médecin-dentiste Oranais doit se conformer a des controles
réguliers : controles techniques par une personne compétente en radioprotection
(PCR) pour vérifier l'invariabilité des doses délivrées au cours du temps ; controles
de qualité internes et externes pour vérifier l'invariabilité des performances des

appareillages en termes de qualité d'image.
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Il restera au médecin-dentiste de se controler lui-méme dans l'usage des
bonnes pratiques, le but étant de produire des clichés, non seulement de bonne
qualité, mais aussi parfaitement utile au diagnostic clinique.

Un long chemain de recherche reste a parcourir, en particulier en
radiobiologie et en modélisation de la cancérogenese radio induite, pour mieux
comprendre et quantifier I'effet des faibles et trés faibles doses, en prenant en
compte en particulier I'effet sur les cellules voisines, I'instabilité génétique, les
phénomenes d’adaptation, les expositions chroniques, les différences de
sensibilité aux rayonnements et I'exposition a des associations de génotoxiques.

L’adhésion au processus de radioprotection doit permettre a notre
profession de s’approprier, en toute connaissance et bonne pratique, la gestion de
la dose délivrée par nos dispositifs radiogénes et de ne plus laisser d’autres en
parler a notre place, surtout pour continuer a entretenir le mythe creux de la
radiologie tueuse.

Des mesures pratiques sont proposées dans le chapitre des recommandations

pour conduire une stratégie claire, facile et standard a appliquer.
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RECOMMANDATIONS

Pour la prévention du risque radique au cabinet dentaire, il est primordial

que les professionnels soient informés, sensibilisés et responsabilisés sur les

risques potentiels d’origine radique pour la santé du médecin dentiste.

Les instances de radioprotection stipulent que «tous les examens

radiographiques sont effectués uniquement sur ordonnance directe du médecin

dentiste apres la conduite d’'une anamnese et un examen physique du patient et la

détermination d'un risque vraisemblable d’'une prestation de santé du patient »

[129],

o

Il faut faire prendre conscience, aux médecins dentistes de la nécessité de
faire une formation complémentaire et des cours de perfectionnement dans
le domaine de la radioprotection et veiller a ce que les protocoles en place au
sein de leur propre domaine de responsabilité professionnelle soient
respectés. L’obligation de formation professionnelle continue dans la
protection contre les rayonnements et le développement de criteres de
sélection pour I'ouverture des cabinets dentaires ou au recrutement dans les
établissements publics est fortement recommandée.

Les médecins dentistes doivent rester informés des mises a jour de sécurité
et de la disponibilité de nouveaux équipements, fournitures et techniques qui
permettraient de faire progresser et améliorer la capacité diagnostique des
radiographies et réduire I'exposition.

La communication de I'information, doit faire ressortir la notion de risque a
court terme avec des effets précoces et le risque a long terme (tardif).

Les utilisateurs doivent obtenir une autorisation d’utilisation des dispositifs

arayons X, chacun, a titre individuel.

La nécessité de se pourvoir d'une autorisation ne dépend pas de la fréquence des

examens. Méme un utilisateur occasionnel doit en étre pourvu (par analogie au permis de

conduire).

Nous suggérons, une large diffusion de fiches techniques simplifiées pour guider le

médecin dentiste dans l'application des mesures de radioprotection au sein de son

cabinet.
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Afin de faciliter la mise en place de la réglementation concernant la
radioprotection dans le domaine médical et pour répondre au besoin de
documents pratiques ressenti par les préventeurs, des fiches ont été élaborées par
des experts dans le domaine, elle présente les différentes procédures, les types de
dangers spécifiques et leur évaluation ainsi que les méthodes de prévention.

La démarche proposée devrait permettre, grace au renforcement de la

collaboration pluridisciplinaire sur le terrain, d’optimiser la radioprotection en

milieu médico-dentaire.

En cabinet dentaire les techniques radiologiques comprennent essentiellement :

» Lestechniques endobuccales (les clichés rétroalvéolaires, rétrocoronaires et mordus

occlusaux) analogiques et nimériques.

Les techniques exobuccales (la radiographie panoramique, avec ou sans mode de
téléradiographie et la tomographie volumique « cone beam » associée ou non a un
appareil de radiographie panoramique). Ces techniques peuvent étre complétées par

la téléradiographie a 4 m et la scanographie.

1. Personnel concerné

Médecins-dentistes ; Manipulateurs; Assistantes dentaires; Toutes personnes

susceptibles d’intervenir dans les locaux concernés.

2. Déroulement des procédures de prise de clichés

Dans le cadre des principes de radioprotection, le praticien s’attachera a éviter les

clichés inutiles (justification) et a réduire I’'exposition aux RI dans le cadre des bonnes

pratiques (optimisation). Sauf justification particuliére (enfants, personnes handicapées

ou agitées...), les accompagnants sont invités a sortir de la salle avant la prise de clichés.

(@]

(@]

Les techniques endo-buccales :

Lors de la prise du cliché, le praticien devra:

-Soit sortir de la salle dans le cas d'une commande située a I'extérieur ou si la
longueur du cordon le permet ;

-Soit s’éloigner le plus possible du patient (distance recommandée de la longueur
du cordon soit environ 2 m) en excluant toute présence dans le faisceau direct.

La présence du praticien ou de I'assistant(e) dentaire a proximité immédiate du
patient n’est qu’exceptionnellement justifiée.

Cette pratique doit étre accompagnée des mesures de protection adaptées
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= Les techniques exo-buccale :

o Il est recommandé d’avoir la commande a I'extérieur de la salle d’examen ; la
protection du personnel est alors assurée par les parois et la porte du local
conformes aux normes d’installation.

o En cas d’'impossibilité, la commande peut se trouver a l'intérieur de la salle
d’examen, soit derriere un paravent plombé soit a une distance suffisante (au
moins 3 metres) pour assurer la protection du personnel.

3. Sources de dangers aconnaitre :

Tableau 77 : Origine des dangers.

Techniques/Dangers Rayonnement direct Rayonnement diffusé
Endo-buccales Par le faisceau principal. Reflichit par la téte du patient. Risque
Risque d’exposition pour les yeux si on reste en face du

(Uextrémité du doigt, en cas de patient (secteur antéro-superieur).
maintien du cliché).

Exo-buccale Aucun risque. Risque pourla  Risque pour toute personne presente
main en cas de mur perforé dans la salle sans protection adaptée.
derriere I'interupteur ou pour
les yeux si les murs ne sont

que partiellement plombés.

*tableau élaboré par I'auteur.
4. Evaluation du risque et détermination des niveaux d’exposition
Par la collaboration entre le médecin du travail et la personne compétente en
radioprotection (PCR).
4-1 Eléments d’évaluation du risque
L’évaluation des risques s’appuie sur les résultats des mesures réalisées sur
I'installation par la PCR, par un organisme agréé; les indications dosimétriques
éventuellement fournies par les fabricants ; I'analyse des pratiques propres a chaque
exercice.
4-2 Délimitation des zones controlées et surveillées
» La délimitation des zones réglementées (controlées, surveillées) doit étre étudiée
des la conception de l'installation et étre confirmée a partir des mesures réalisées
avant sa mise en service.

» Les zones sont définies au vu des résultats de I'analyse des risques :
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o Une zone surveillée limitée a tout ou partie du local ;
o Une zone contrélée intermittente limitée a un volume autour du patient.
o Lorsque le verrouillage de I'appareil interdit toute émission de rayonnement, ces
zones peuvent étre considérées comme non réglementées
4-3 Classification de professionnels exposés en catégories A et B
A titre indicatif, les catégories les plus souvent constatées au cabinet dentaire sont
les suivantes (tableau 78)152] ;

Tableau 78 : Les catégories des professionnels exposés.

Personnel Classement Dose efficace
mSv/an
Dentistes, manipulateurs Catégorie B <6 mSv/an

Assistant(e)s dentaires N’ont pas a étre classé(e)s. Catégorie B si <1 mSv/an
la présence est justifiée dans la salle.

Secrétaires, d’accueil, Ne sont pas concernés par le classement.
De ménage, d’entretien

Stagiaires En fonction de I'étude de poste effectuée par la PCR.

4-4 Choix de la surveillance dosimétrique

» Pour le personnel classé, une périodicité trimestrielle pour la dosimétrie passive au
niveau de la poitrine est recommandée.
» Dosimétrie opérationnelle en cas d’intervention en zone controlée.
5-Stratégie de maitrise de risques
5-1 Réduction des risques
» Utilisation par des professionnels (formés et qualifiés dans leur domaine)
» Connaissance et respect des consignes de radioprotection et de sécurité.
o Lorsque la présence d’'une personne dans la salle est justifiée : celle-ci doit se placer
a 'endroit ou le niveau d’exposition au rayonnement diffusé est le plus faible et
doit utiliser au mieux la possibilité de s’éloigner.
o Utilisation de dispositifs (porte film/capteur ou angulateurs). Il est également

possible de faire tenir le film/capteur par le patient (le manipulateur tir de loin).
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5-2 Mesures techniques concernant I'installation
» Appareillage :
v Aucun appareil de plus de 25 ans ne doit étre utilisé ;
v' Modéle homologué ;
v Maintenance et contrdle qualité de l'installation ;
v' Dispositif permettant a l'utilisateur d’étre renseigné sur la quantité de
rayonnement émise (affichage des doses de préférences)[160],

> Regles principales relatives aux locaux :

Conformité du local ; Contréles de radioprotection des travailleurs : Contréles
techniques du générateur (a la réception et/ou avant la premiére utilisation,
Périodiquement en interne par la PCR et en externe par un organisme agréé.

Controle d’ambiance périodique en interne par la PCR et en externe par un organisme
agréé; Contrdle interne en cas de modifications (parois du local, maintenance du
générateur...) ; Contréle apres dépassement des valeurs limites d’exposition.

5-3 Mesures techniques individuelles

Lorsque le personnel est obligé d’assister un patient pendant le fonctionnement de
I'appareil, le port de tablier plombé est obligatoire ; Les conditions d’entreposage des
équipements de protection doivent étre contrdlés régulierement par la PCR.
5-4Formation et information

» Formation a la radioprotection de toute personne susceptible d’intervenir en

zones réglementées ;

» Affichage et diffusion des modalités d’accés aux zones réglementées, des consignes

de radioprotection, des noms et coordonnées de la PCR et du médecin du travail ;

» Affichage au niveau des acces du plan du local indiquant les zones réglementées.
5-5 Prévention et surveillance médicale
Cas général

Surveillance médicale réglementaire :

» Visite avant 'affectation au poste puis visite au moins annuelle ;

» Le médecin du travail prescrit les examens complémentaires nécessaires ;

» En cas de dépassement de valeurs limites d’exposition, le médecin du travail

prend toutes dispositions qu'’il juge utiles visa-vis du travailleur concerné ;
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» Mise en place d’un plan de prévention précisant les obligations respectives de
I'employeur et de 'entreprise extérieure ;
Surveillance dosimétrique individuelle :

L’employeur prend les dispositions nécessaires pour assurer la surveillance
dosimétrique de ses salariés ; Le professionnel libéral prend les dispositions nécessaires
pour assurer sa surveillance dosimétrique; Le médecin du travail communique et
commente les résultats dosimétriques individuels au travailleur concerné.

L’organisme agréé de dosimétrie communique les résultats au travailleur une fois par
an. Le médecin dentiste devrait savoir que pour étre en regle en ce qui concerne le suivi
dosimétrique du personnel, comme le montre la Figure 82, il faut :

o Un dosimetre individuel et nominatif pour chaque professionnel.
o Un dosimetre témoin a placer dans le cabinet, en dehors de la salle de tirs,

o Un dosimetre d’ambiance par piéce comportant un générateu

Dosimeétre d’ambiance Source
dans la piéce oii se
trouve le générateur
source

Dosimétre

individuel
porté

N #
N M

zone pub]ique

i
i

Tableau de rangement des
dosimétres contenant le
Dosimétre témoin

Les principes de base sont : Le temps (a réduir au maximum) ; La distance (travailler
avec les commandes a distance et utilisation d’'un angulateur).
En cas de grossesse

Il est nécessaire que le personnel féminin informe le plus tot possible le médecin du
travail de sa grossesse, le changement d’affectation est laissé a I'appréciation du

médecin du travail apres concertation avec l'intéressée.

174



Le dossier médical

Il comporte notamment :

>

vV V V VYV V

Le double de la fiche d’exposition, établie par I'employeur avec I'aide du médecin
du travail, comprenant les caractéristiques des nuisances radiologiques et des
autres risques ;

Le relevé dosimétrique avec les doses efficaces enregistrées ;

L’ensemble des résultats des examens cliniques et complémentaires.

Il est conservé pendant au moins 50 ans apres la fin de la période d’exposition.
Ce dossier est communiqué, sur sa demande, au médecin inspecteur du travail
SiI’établissement vient a disparaitre, ou si le travailleur change d’établissement,
I’ensemble du dossier est transmis au médecin inspecteur du travail.

Le travailleur a accés, a sa demande, aux informations contenues dans son

dossier médical.

Suivi post exposition

Attestation d’exposition professionnelle aux rayonnements ionisants a établir.

6-Evaluation de la maitrise des risques

>

(0]

Afin d’évaluer la démarche de maitrise du risque, I'employeur analyse les
éléments suivants :

Résultat de I'étude par la PCR du relevé des doses individuelles ;

Bilan statistique des expositions des travailleurs ;

Bilan des dysfonctionnements relevés (a titre d’exemple peuvent étre cités fuite
d’huile, voyants défectueux...).

Bilan des controles de radioprotection effectués (ambiance, générateur...).

7-Autres risques

>

Manutention ; posture ; Risque biologique ; Risque électrique [161-163],
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8-L’action des acteurs de la radioprotection en Algérie

En Algérie, le commissariat de I'énergie nucléaire atomique (COMENA) avec une PCR
et le centre de recherches nucléaires d’Alger sont les responsables de controle en matiéere
de radioprotection. Ils doivent disposer de moyens matériel, logistiques et humains pour
exécuter les missions de vérification qui doivent se faire réguliérement.

Par ailleurs, pour le corps des médecins dentistes, il faut inclure un chapitre de
radiobiologie et radioprotection dans le programme de I'imagerie médicale dans le but de
préciser les effets néfastes des RI tout en insistant sur I'application des regles et mesures
de la radioprotection.

Des journées scientifiques de sensibilisation sur les risques liés aux RI doivent étre
programmeées régulierement. Des ateliers de travail en radioprotection spécifiques pour
médecins dentistes sont suggérés, surtout concernant l'utilisation des angulateurs, le
réglage optimisé des dispositifs radiogenes en se basant sur la sémiologie clinique pour
poser le diagnostic des pathologies courantes sans avoir recours a la radiologie.

Il restera au médecin-dentiste de se contréler lui-méme dans l'usage des bonnes
pratiques, le but étant de produire des images radiologiques, non seulement de bonne

qualité, mais aussi parfaitement utiles au diagnostic clinique 1641,
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GLOSSAIRE

Anode : électrode positive dans un générateur électrique.

Atténuation: perte d’énergie, d’'un rayonnement ionisant traversant un milieu, liée aux
phénomeénes d’absorption et de fusion.

Cathode : électrode négative dans un générateur électrique.

Cliché panoramique: zonographie (tomographie en coupe épaisse) courbe visualisant
I'ensemble des arcades dentaires, les maxillaires, la mandibule et les articulations temporo-
mandibulaires.

Cliché rétro-alvéolaire : technique radiographique permettant la visualisation des organes
dentaires et des tissus parodontaux périphériques.

Cliché rétro-coronaire: (bite-wing, «film a ailettes mordues ») technique radiographique
permettant la visualisation simultanée des couronnes dentaires antagonistes et des crétes
alvéolaires. Les clichés rétro-coronaires peuvent étre réalisés avec le film en position horizontale
mais également en position verticale.

Collimateur : c’est un appareil d’'optique permettant d’obtenir un faisceau de rayons lumineux
paralléles.

Collision : choc, phénomeéne d’interaction plus ou moins violente entre des particules qui se
rapprochent I'une de I'autre a une distance de I'ordre de leur dimension.

Dose absorbée : quantité d’énergie absorbée par unité de masse de matiére irradiée (unité :
Gy = 1J/Kg).

Dose a I'entrée : dose absorbée dans I'air, rayonnement diffusé inclus, mesurée au niveau du
point d’entrée de I'axe du faisceau de rayons X (unité : gray [Gy]).

Dose efficace: somme des doses équivalentes aux organes pondérés par un coefficient
proportionnel a la sensibilité des tissus (facteur de pondération tissulaire). Elle permet d’évaluer
les risques d’effets stochastiques (aléatoires).

Dose équivalente : produit de la dose absorbée par le facteur de pondération radiologique
propre a chaque rayonnement (unité : Sievert [Sv] : pour les rayons X, 1 Gy = 1 Sv).

Dose maximale admissible (DMA) : dose limite, fixée par voie réglementaire, qu'une personne
du public ou d’un travailleur est susceptible de recevoir (unité : sievert [Sv]).

Dosimetre photographique : dispositif passif de mesure de la dose absorbée par analyse de la
densité optique d’un film dosimétrique.

Effet déterministe : effet déclenché par la mort d’'un grand nombre de cellules exposées a un
rayonnement ionisant. Effet apparaissant obligatoirement a partir d'un certain seuil.

Effet stochastique : effet aléatoire produit par un rayonnementionisant (cancérogeneése ou effets
héréditaires). Effet ne présentant pas de seuil.

Emulsion : préparation sensible a la lumiére qui couvre les films et les papiers photographiques.
Equivalent plomb : épaisseur de plomb apportant la méme protection que le matériau analysé
(unité : millimétre).

Exposition : action d’exposer a un rayonnement ionisant. Il existe une relation directe entre les
parameétres d’exposition (tension, intensité, temps) et la dose délivrée au patient.

Facteur de pondération tissulaire : facteur permettant de rapporter la probabilité d’effets
stochastiques au niveau d’'un organe a la probabilité totale d’effets stochastiques au niveau de
I'organisme entier.

Faisceau polychromatique : c’est un faisceau composé de plusieurs couleurs.

Filament : dans un appareil électrique, c’est un fil conducteur rendu incandescent par le passage
du courant.

Filtration : systéme d’élimination des rayons X de basse énergie, dits mous (<30 kV), fortement
irradiants.

Image latente : se dit de I'image photographique d’un film impressionné mais non développé.
Imagerie sectionnelle: imagerie utilisant des techniques telles que la tomodensitométrie
(scanner a rayon X), la tomographie spiralée, la reconstitution tomographique par faisceau



conique (« cone beam») ou l'imagerie par résonance magnétique (IRM). Ces techniques
présentent 'avantage de fournir des coupes fines de la région explorée sans superposition des
structures anatomiques situées de part et d’autre.

Inactinique : se dit de la lumiére, qui n’a pas d’action chimique a laquelle le film radiographique
est sensible, ainsi le médecin dentiste peut travailler en voyant correctement dans la chambre
noire.

Ionisation : transformation d’atome de molécules neutres en ions.

Irradiation : action d’'un rayonnement ionisant sur la matiére. En radioprotection, elle se
caractérise par les doses absorbée, équivalente, effective, ¢ 'entrée...

Justification : premier principe fondamental de radioprotection qui précise qu'une exposition
aux rayonnements ionisants doit présenter un avantage médical direct suffisant au regard du
risque encouru.

Maintenance : ensemble des activités destinées a maintenir ou a rétablir un dispositif médical
dans un état ou dans des conditions données de siireté de fonctionnement.

Négatoscope: écran lumineux, servant a examiner par transparence des négatifs
radiographiques.

Numéro atomique : numéro d'un élément dans la classification périodique, il est égal au nombre
de ses électrons tournant au tour du noyau, il différencie par conséquent les éléments des uns des
autres.

Optimisation : second principe fondamental de radioprotection qui précise qu'une exposition
justifiée doit permettre d’obtenir le meilleur résultat pour la moindre dose. L’optimisation impose
I'application d I'assurance qualité.

Optoélectronique : partie de I'électronique traitant des dispositifs sensibles a I'action de la
lumiére ou produisant de la lumiére.

Pénombre : état d'une surface incomplétement éclairée par un corps lumineux dont un corps
opaque intercepte en partie les rayons.

Produit dose X surface (PDS) : produit de la dose moyenne absorbée dans I'air en I'absence de
milieu rétrodiffusant, dans la section du faisceau de rayons X par la surface de cette section (unité :
Gy X cm?).

Radioactivité: processus par lequel un noyau émet un rayonnement, particulaire ou
électromagnétique afin de retrouver une configuration plus stable (unité : becquerel [Bq]).
Radioprotection : ensemble des mesures destinées a protéger 'homme contre les rayonnements
ionisants tout en lui permettant de les utiliser.

Radon : élément gazeux radioactifs.

Rayonnement cathodique : faisceau d’électrons émis par la cathode d’'un tube a vide parcouru
par un courant.

Rayonnement cosmique : c’est un rayonnement complexe de grande énergie, en provenance de
I'espace qui en traversant 'atmosphere produit une ionisation de I'air par suite de 'arrachement
d’électrons aux atomes.

Rayonnement diffusé : rayonnements émis lors de I'interaction du faisceau primaire de rayon X
avec la matiére. Sa direction est aléatoire.

Rayonnement ionisant : flux de particules ou rayonnement électromagnétique présentant une
énergie suffisante pour provoquer l'ionisation d’'une molécule.

Scanner a rayons X: systéme numérique de radiodiagnostic analysant les coefficients
d’atténuation obtenus au niveau des tissus, explorés selon un plan de coupe déterminé.
Tomodensitométrie : voir « scanner a rayons X ».

Zone controlée : zone dans laquelle les travailleurs sont susceptibles de recevoir, dans les
conditions normales de travail, une dose efficace globale supérieure a 6 mSv pendant 12 mois
consécutifs et, dans tous les cas, inférieure a 20 mSv.

Zone surveillée : zone dans laquelle les travailleurs sont susceptibles de recevoir, dans les
conditions normales de travail, une dose efficace globale supérieure a 1 mSv et inférieure a 6 mSv
pendant 12 mois consécutifs.



ANNEXES

Annexe 1

Tableau 79 : Les risques héréditaires spontanés et radio-induits (UNSCEAR 2001).
Risque pour 10¢ naissances vivantes

Maladie Anomalie Spontanées
génétique
Dominante 16 500 (1,65
Autosomique %)
Mendélienne et liée au sexe 7500
Récessive (0,75 %)
Chromosomique 4000
(0,40 %)
Chronique 650 000
(65 %)
Multifactorielle
Congénitale 60000
(0,60 %)
Total 738000

Total par Gy en pourcentage du nombre

Des anomalies spontanées

Radio-induites par

Gy ()

Exposition génération

Apres génération

1re
Génération

75021500

(2)

25021200

2000

3000a
4700
0,41

a 0,64

2e

Génération
1300a

2500

0

(2)

250a
1200

2 400
3000
3950a
6700
0,53
a0,91

Exposition d’'une

seule génération

1re
Génération

75021500

(2)

250a1200

2000

3 000 a 4
700

0,41

a 0,64

e
Génération
500 a
1000

0

(2)

250a
1200

400 a
1000
1150a
3200
0,16
a0,43



Annexe 2

Tableau 80 : La protection des piéces adjacentes ausx salles de radiographie.

Locaux N° Surveillance Appareil de radiographie
De code Retro- Panorami | Panora
alvéolai | que/ mique/
re Téléradio | Téléradi
Toutes | graphie ographi
parois Plafond/ | e
plancher | Parois
latérale
S
Déshabilloirs et sas I Exclusivement par | 0,5mm | 0,5 mm 0,5 mm
l'utilisateur résponsable
Salles de travail et de séjour du | II 0,5mm | 0,5 mm 0,5 mm
personnel classé catégorie A
Corridors, dégagement, escaliers, | 11 0,5mm | 0,5 mm 0,5 mm
ascenseur, cours, jardins et tous
lieux analogues (occupation
transitoire)
Salle de travail et de séjour du | IV 0,5mm | 0,5 mm 1 mm
personnel non classé catégorie A
Chambres d’hospitalisation,
salles d’attente
Lieux de passage sans | V Non 0,5mm | 0,5 mm 0,5 mm
stationnement de personnes Exclusivement par
(voies publiques, etc.) l'utilisateur résponsable
Lieux inaccessibles pendant | VII 0,5mm | 0,5 mm 0,5 mm
I'irradiation
Tous les autres lieux VI 0,5mm | 0,5 mm 1,5 mm




Annexe 3

Tableau 81 : Protocole des opérations de maintenance.

Dispositif Opération
Objectifs Méthode Fréquence Personne
habilitées
Tube radiogéne | Eviter les | Chiffon, solution | Journaliere Praticien
artefacts antiseptique manipulateur
provoqués par
des éléments
radio-opaques
sur le tube
Ecran Eviter les | Chiffon, solution Praticien
renforgateur artefacts anti septique | Mensuelle manipulateur
provoqués par | puis produit Assistante
des poussieres préconisé par le dentaire
fabricant ou, a
défaut, eau
légérement
savonneuse
Bains de | Optimiser la | Changement des | Toutes les 3
développement | procédure de | bains et respect | semaines (méme
développement | des en I’absence
concentrations d’utilisation)
Machine a Brosse Selon Praticien
développer Chiffon spécification du | manipulateur
eau légerement | fabricant Assistante
savonneuse dentaire
Entreprise de
maintenance
Négatoscope Optimiser les | Chiffon, eau | Mensuelle (au | Praticien
conditions  de | savonneuse ou | minimum) manipulateur
lecture alcool dilué Assistante
Nettoyages des dentaire
faces externes et Femme de
internes de ménage
I'écran
Ecran Chiffon, produit | Mensuelle (au | Praticien
informatique préconisé par le | minimum) manipulateur
fabricant ou, a Assistante
défaut, eau dentaire
légérement Femme de
savonneuse. ménage




Annexe 4

Tableau 82 : Protocole des opérations de controle de qualité interne .

radiologique

la lumiére pendant

plusieurs minutes

Intégrité des écrans renforcateurs

Eviter les artefacts
provoqués par les

rayures

Identification des artéfacts
récurrents apres nettoyage

des écrans

Dispositif Opération

Objectif Méthode Fréquence Personne

habilitées
Tube radiogéne

Etat apparente Prévention des | Inspection visuelle,

dégradations inspection manuelle

stabilité du bras
Centrage (téléradiographie) Eviter les | Controle de l'alignement

dédoublements des olives auriculaires

anatomiques semestrielle Praticien
Temps de rotation Vérifier la stabilité | Chronometre manipulateur

mécanique

Films

Température de stockage 10-21°C Thermomeétre

SiT<10°C:

Condensation Si

T>21°C: voile

radiologique
Hydrométrie de stockage 30-50 % Hygrometre

SiH<30% :

Collage des films

SiH>50% Praticien

: voile radiologique Semestrielle manipulateur

Assistante

Dates de péremption Prévention de la | Visuelle dentaire

dégradation des

images

Cassettes

Planéité Vérifier le contact | Grille a trame

film /écran millimétrique dont I'image

(prévention de la | esthomogéne

distorsion des

images Semestrielle Praticien
Etanchéité a la lumiére Prévention du voile | Exposition de la cassette a manipulateur

Chambre noir




Etanchéité aux rayons lumineux et

Prévention du voile

Piéce de monnaie posées

ionisants radiologique sur un filme en I'absence de
lumiere inactinique
pendant plusieurs minutes | Annuelle
Vérification de la lampe | Prévention du voile | Piece de monnaie posées
inactinique radiologique sur un filme en présence de Praticien
lumiére inactinique manipulateur
pendant plusieurs minutes Assistante
Développement manuel | Vérifier les bains par | Thermomeétre (écran | Journaliére dentaire
(température des bains) rapport aux | admissible : £0,5°C) (influence sur le | Assistante
spécifications temps de | dentaire
développement)
Machines a développer
Température des bains Vérifier les bains par | Thermomeétre (écran
rapport aux | admissible : £0,5°C)
spécifications
Temps de développement Vérifier le processus | Thermomeétre (écran
par rapport a I'état | admissible : +10 %) Semestrielle Praticien
de référence manipulateur
Controle globale Prévenir l'altération | Développement d'un film
des films vierge: homogénéité du
film (pas de rayures)
Négatoscope
Contrdle des tubes Homogénéité de la | Absence de scintillement et
plaque lumineuse de tremblement
(négatoscope ouvert) Praticien
Intégrité des caches Eviter Inspection visuelle manipulateur
I'éblouissement
Emplacement Eviter les lumieres | Positionner le négatoscope
parasites dans la pénombre
Capteurs numériques Eviter les artefacts | Identification des artefacts
Semestrielle

provoqués par des
altérations des
capteurs

numériques

récurrents

Ecran informatique

Prévenir les erreurs

de lectures

Mire informatique (réglage
du contraste et de Ia

luminosité




Annexe 5a

Tableau 83 : Optimisation des clichés rétro-alvéolaires.

Indication Analyse des organes dentaires et des tissus
parodontaux périphériques
Visualisation Couronnes et racines des dents analysées

Os alvéolaire (visibilité du périapex)

Critéres de qualité du cliché

Pas de déformation de I'image des organes
dentaires (élongation, pliure...)

Densité et contraste du cliché permettant de
distinguer ta jonction amélodentinaire

Pas de trace d'altération du récepteur (film plié,
empreintes des rouleaux de la machine a
développer, capteurs numériques altérés...)
Respect du processus de développement des films
(révélation, fixation, lavages)

Position du patient

Assise

Description de la procédure

Technique des plans paralleles si possible*
Utilisation d'un angulateur

De 8 a 17 films pour un bilan (selon 1'dge dentaire)
Parfois 2e incidence décentrée de 200 environ
(analyse de t endodonte des dents pluriradiculées
des 3es molaires incluses ...)

Parametres techniques

De 60 a 70 kV au minimum (90 kv en TIB)
Générateur haute fréquence ou a tension stabilisée
De 5 a 15 mA environ

Filtration ~ 2,5 mm équivalent aluminium
Diaphragme rectangulaire si possible

Distance foyer-sujet : 20 cm au minimum (40 cm en
TIB)

Temps de pose : selon couple tube-récepteur (< 1
s)

Contréle préprogrammé de 1'exposition

Film de groupe ISO E ou F/capteur numérique

Protection

Collier thyroidien
Tablier plombé particulierement chez I'enfant

Niveaux de référence diagnostiques

Dose a I'entrée : 4 mGy selon les recommandations
européennes** diagnostiques

* La technique de la bissectrice doit parfois étre utilisée : les valeurs théoriques d'angulation moyenne du
tube sont, respectivement pour les incisives les canines les prémolaires et [es molaires de + 40° + 45° + 30° et
+ 20° au maxillaire et de - 15°- 20° 10° et - 5° a la mandibule.

** Ces valeurs, issues des publications, sont données a titre indicatif : les niveaux de référence diagnostiques

sont en cours d'évaluation.




Annexe 5b -

Tableau 84 : Optimisation des clichés rétrocoronaires.

Indication Détection des pertes amélo-dentinaires occlusales,
proximales et évaluation de l'intégrité du sommet
des crétes alvéolaires

Visualisation Couronnes dentaires maxillo mandibulaires et plus

particuliéerement, des faces proximales, depuis la
face distale de la canine jusqu'a ta face mésiale de
la 3e molaire

Sommet des crétes alvéolaires (ou plus si le film est
utilise en position verticale)

Critéres de qualité du cliché

Pas de déformation de limage des couronnes
dentaires (élongation, pliure Pas de superposition
des faces proximales (les conditions anatomiques
nécessitent parfois la réalisation d'un cliche
complémentaire : rétrocoronaire ou
retroalvéolaire)

Densité et contraste du cliché permettant de
distinguer la jonction amelodentinaire

Pas de trace d'altération du récepteur (film plié
empreintes des rouleaux de la machine a
développer, capteurs numériques altérés

Respect du processus de développement des films
(révélation, fixation lavages...)

Position du patient

Assise

Description de la procédure

Utilisation d'un angulateur
De 2 a 4 films pou un bilan (selon I'dge dentaire)

Parametres techniques

De 60 a 70 kV au minimum (90 kV en TIB)
Générateur haute fréquence ou a tension stabilisée
De 5a 15 mA environ

Filtration > 2,5 mm équivalent aluminium
Diaphragme rectangulaire si possible

Distance foyer-sujet : 20 cm au minimum (40 cm
en TIB)

Temps de pose : selon couple tube-récepteur (< 15)
Contréle preprogrammé de 1'exposition

Film de groupe ISO E ou F/capteur numérique

Protection

Collier thyroidien
Tablier plombé particuliérement chez I enfant

Niveaux de référence
diagnostiques

Dose a I'entrée : 4 mGy selon les recommandations
européennes

* Les niveaux de référence diagnostiques sont en cours d’évaluation.




Annexe 5c¢

Tableau 85 : Optimisation des clichés occlusaux.

Indication

Analyse vestibulo-linguale des organes dentaires et
des tissus parodontaux périphériques

Localisation vestibulo Unguate des organes
dentaires surnuméraires

Analyse des groupes incisivo-canins chez I'enfant

Visualisation

Couronnes et racines des dents analysées et des
éléments périphériques

Critéres de qualité du cliché

Pas de déformation de I'image des organes
dentaires (pliure...)

Densité et contraste du cliché permettant de
distinguer la jonction amélo-dentinaire

Pas de trace d'altération du récepteur (film plié,
empreintes des rouleaux de la machine a
développer, capteurs numériques altérés...)
Respect du processus de développement des films
(révélation, fixation,lavages...)

Position du patient

Assise pour le maxillaire
Assise, la téte en hyperextension pour la mandibule

Description de la procédure

Technique des plans bissecteurs pour les groupes
incisivo canins (angutation théorique moyenne de
+ 45° au maxillaire et de - 55° a la mandibule)
Technique maxillaire selon les indications de + 65 a
+ 1300 (cliche dento axial)

Technique mandibulaire, le plus souvent
orthogonale (900)

Parametres techniques

De 70-90 kV
Générateur haute fréquence ou a tension stabilisée

De 5a 15 mAenviron

Filtration ~2,5 mm équivalent aluminium
Distance foyer-sujet : 20 cm au minimum

Temps de pose : selon couple tube-récepteur (< 1
s)

Film de groupe ISO E ou F

Protection

Collier thyroidien
Tablier plombé particuliéerement chez la femme
enceinte et l'enfant

Niveaux de références
diagnostiques

Aucun niveau disponible




Annexe 5d

Tableau 86 : Optimisation des clichés panoramiques

Indication Analyse, selon les situations cliniques, de I'ensemble des
dents, des maxillaires et de la mandibule, des sinus
macxillaires, des fosses nasales et des articulations temporo-
mandibulaires

Visualisation Ensemble du complexe aL.véolo_dentaire*

Ensemble du complexe aL.véolo-dentaire, des maxillaires, de
La mandibule et des articulations temporo mandibulaires*

Critéres de qualité du cliché

Pas d'erreur de positionnement antéro-postérieur (visibilité
du rachis cervical)

Pas de rotation de La téte (grandissement différentiel
droite-gauche)

Pas de flexion ou d'extension de la téte (plan de Franctoit
horizontal) Pas d'objet métallique (images fantomes)

Pas d'artefact cinétique (immobilité du patient pendant
'acquisition)

Pas de déformation de limage des organes dentaires
(élongation pliure

Pas d'artefact Lié a La cassette ou aux écrans renforgateurs
Densité et contraste du cliché permettant de distinguer les
tissus mous, osseux et dentaires (émail et dentine)

Pas de trace d'altération du récepteur (film plié empreintes
des rouLeaux de La machine a développer capteurs
numériques altérés

Respect du processus de développement des films
(révélation fixation Lavages.

Nom du patient et date de réalisation du cliché

Position du patient

Debout, La téte immobilisée

Description de la procédure

Pas d'élément métallique (boucles d'oreilles, piercing...)
Bout a bout incisif

Langue collée au palais

Utilisation des programmes de limitation du champ
d'exposition selon les indications cliniques

Parametres techniques

De 50 a.80 kV

Générateur haute fréquence ou a tension stabilisée De4a
15mAenviron

Filtration ~ 2,5 mm équivalent aluminium

Hauteur du faisceau en relation avec ta hauteur du film e
Largeur du faisceau < 5 mm

Centreurs lumineux

Controle automatique de I'exposition

Temps d’exposition: 12-18 s

Vitesse nominale film écran > 400/capteur numérique

Protection

Veste plombée particulierement chez la femme enceinte et
I'enfant

Niveaux de référence diagnostiques

Aucun niveau disponible

* Dans la majorité des situations cliniques, il est uniquement nécessaire de visualiser le complexe alvéolo-

dentaire.




Annexe 5e

Tableau 87 : Optimisation des clichés téléradiographiques

Indication Analyse, selon les situations cliniques, des structures
squelettiques craniofauales et des tissus mous
Visualisation des points nécessaires aux analyses
céphalométriques

Visualisation Ensemble des structures faciales (os dent tissus mous) *

Critéres de qualité du cliché

Pas de rotation de ta téte

Pas de flexion ou d'extension de la téte (plan de Francfort
horizontal) surtout pour la téléradiographie de face

Pas de roulis de la téte surtout pour la téléradiographie de
profil

Pas d'objet métallique

Pas d'artefact cinétique (immobilité du patient pendant
'acquisition) Pas d'artefact lie a la cassette ou aux écrans
renforcateurs

Densité et contraste du cliché permettant de distinguer les
tissus mous, osseux et dentaires (émail et dentine)

Pas de trace d'altération du récepteur (film plié,
empreintes des rouleaux de la machine a développer,
capteurs numériques altérés...)

Respect du processus de développement des films
(révélation, fixation, lavages...)

Nom du patient et date de réalisation du cliche

Position du patient

Debout/assis ta tete immobilisée par un céphalostat plan
de Francfort horizontal

Description de la procédure

Pas d'élément métallique (boudes d'oreilles, piercing...)
Occlusion en fonction des données cliniques

Utilisation des programmes de limitation du champ
d'exposition selon les indications cliniques

Parametres techniques

De 50280 kV

Générateur haute fréquence ou a tension stabilisée De4al5
mA environ

Filtration k 25 mm équivalent aluminium

Filtre « tissus mous » entre le foyer et le sujet

Distance foyer-sujet> 1,5 m

Limitation du champ d'exposition si I appareille permet
Controdle automatique de L'exposition

Temps d’exposition : Q2-5s

Vitesse nominale film-écran > 400/capteur numérique

Protection

Veste plombée particuliérement chez la femme enceinte et
I'enfant Collier thyroidien si nécessaire

Niveaux de références
diagnostiques

Aucun niveau disponible

Niveau de référence de la dose a I'entrée en radiologie
classique cranienne chez I adulte de 3 a 5 mGy (pour
information)

* Dans la majorité des situations cliniques, il est uniquement nécessaire de visualiser le complexe maxillo-

facial




Annexe 6

Tableau 88: Tableau Algérien N°6 des affections provoquées par les RI en milieu de travail

DESIGNATION DES | DPC LISTE DES PRINCIPAUX TRAVAUX
MALADIES (Délai SUSCEPTIBLES DE PROVOQUER CES

de Prise | MALADIES

en

Charge)
Anémie, leucémie, 90j Tous travaux exposant a I'action des rayons
thrombopénie ou syndrome ou des substances radioactives naturelles ou
hémorragiques consécutifs a artificielles ou a toute autre source
une irradiation aigue 1lan d’émission corpusculaire, notamment :
-Anémie, leucopénie, -extraction et traitement des minerais
thrombopénie ou syndrome radioactifs,
hémorragique consécutifs a -préparation des substances radioactives,
une irradiation chronique. -préparation de produits chimiques et
-Blépharite ou conjonctivite. 90j pharmaceutique radioactifs,
-Kératite. 1lan -préparation et application de produits
-Cataracte 10 ans | luminescents radiferes
-Radiodermites aigues. 90 j -recherches ou mesures sur les substances
-Radiodermite chronique. 10 ans | radioactives et les rayons X dans les
-Radio-épithélialite aigue des | 90 j laboratoires.
muqueuses. Fabrication des appareils pour la
-Radiolésions chroniques des | 90 j radiothérapie et d’appareils a rayons X,
muqueuses. -travaux exposant des travailleurs au
-Radionécrose osseuse. 30ans rayonnement dans les hopitaux, les
-Leucémies. 30 ans sanatoriums, les cabinets dentaires et
-cancer broncho-pulmonaire | 30 ans radiologiques, dans les maisons de santé et
primitive par inhalation. les centres anticancéreux.
-Sarcome osseux. 50 ans -travaux dans toutes les industries ou

commerce utilisant les rayons X, les
substances radioactives, les substances ou
dispositifs émettant les rayonnements
indiqués ci-dessus.




Annexe 7 (La fiche d’enquéte) :

UNIVERSITE D’ORAN 1 AHMED BENBELLA

FACULTE DE MEDECINE D’'ORAN
DEPARTEMENT DE MEDECINE DENTAIRE
SERVICE D’'ODONTOLOGIE CONSERVATRICE-ENDODONTIE
LABORATOIRE D’ODONTOLOGIE CONSERVATRICE - ENDODONTIE
SERVICE DE MEDECINE DE TRAVAIL

CODE DE LA STRUCTURE : S FICHE NUMERO :

RISQUE RADIQUE ET RADIOPROTECTIO DANS LES
STRUCTURES DE MEDECINE DENTAIRE DE LA
COMMUNE D’ORAN




Les réponses sont codées: 1- Oui 2- Non

LA CONFORMITE DES DISPOSITIFS RADIOGENES

1-  Quelest La nature de l'activité de la structure dentaire ?

Structure hospitalo-universitaire, 2) EHS Etablissement hospitaliére de santé,
3) EPSP Etablissement publique de santé de proximité ,4) UDS Unité des soins, 5) Cabinet privé, 6) Clinique privée
Autres; PréciSez .......miiiinenninnenns

7)

2-  Quel estle nombre des sources radiogenes existante ? N= ....source (s)

1- si N=1, 2-Si N>1

1ER DISPOSITIF
Dénomination commerciale : ........cccoovrvrennnenesneinenens La Marque ....oeeveene s
Le fabricant: ........cccocee. paye d’origine .......ccc...... Les références électrotechniques ........c.cccccuveruerenn.
Année de fabrication : ...... [onif v , Année de mise en service : ...... Y 2Ry T R ans de service)

3 -La durée de fonctionnement du dispositif (1) est- elle inferieure a celle limitée par les organismes de radioprotection ?

4-Quel est le type de 1er dispositif radiogéne existant ?
1- PANORAMIQUE /2-RETROALVEOLAIRE CONVENTIONNELLE /
3-RVG / 4- TELERADIOGRAPHIE / 5-CONEBEAM / 6 -DENTALSCAN.

5 - Ce dispositif (1) est -il ?
1-fixe  2-mobiles ou portatif

6 - Le circuit électrique est-il protégé de la haute tension ?

7- L’appareil de coupure est-il existant ?

8 - La qualité et la continuité de la mise a la terre ; sont-elles réspectées ?

9 -La section de file d’alimentation est-elle réspectée ?
1-@ de file > 2,5mm, 2- @ de file < 2,5mm

10 - Existe-t-il un systéme de déclanchement externe (a I'extérieure de la salle d'implantation),

2EME DISPOSITIF (s’il existe)

Année de fabrication : ...... [onif v , Année de mise en service : ...... Y 2Ry T R ans de service)

11 - Quel est le type de 2éme dispositif radiogéne existant ?
1- panoramique / 2-rétroalvéolaire conventionnelle /3-RVG /
4- téléradiographie / 5-cone BEAM / 6 -DENTA SCAN.

12- Ce dispositif (2) est il ?
1-fixe  2-mobiles ou portatif

13- La durée de fonctionnement du dispositif (2) est- elle inferieure a celle limitée par les organismes de radioprotection ?

14- Le circuit électrique est-il protégé de la haute tension ?

15- L’appareil de coupure est-il existant ?

16- La qualité et la continuité de la mise a la terre ; sont-elles réspectées ?

17 -La section de file d’alimentation est-elle réspectée ?
1-@ de file > 2,5mm, 2- @ de file < 2,5mm

18- Existe-t-il un systéeme de déclanchement externe (a I'extérieure de la salle d'implantation) ?

Si N>1,
19- Existe-t-il un systéme pour éviter le fonctionnement simultané ?

20- vos dispositifs ; sont -ils déclarés aupres des organismes de radioprotection ?

21-avez -vous réparé votre radio ?
Si OUI, combien par an ?

22- Avez-vous un agenda de maintenance de votre dispositif radiogene ?

23- Les contrdles périodiques des sources radiogénes par un organisme national spécialisé sont-ils réalisés ?

24-Qui assure la maintenance de votre dispositif radiogéne ?
1- Vous-méme, 2- Technicien de fauteuil 3-Biophysicien,
4-AULTE ; PIreCISEZ.cuviviiiiiiirie st

25-Cette personne peut-elle réglée le temps d’exposition ?

26- Cette personne peut-elle réglée a dose émise ?

27- Cette personne peut-elle modifiée les parametres électriques ?

28- chez les vendeurs 2- chez un organisme spécialisé 3- autre (............. )




29- Connaissez-vous les organismes responsables du controle des appareillages radiogénes en Algérie ?
précisez lequel ? :........c.cuue.

1- réponse correcte 2- réponse incorrecte

Si Oui,

30- Est-ce que la déclaration d’un appareillage radiographique est obligatoire ?
1- Oui 2-Non 3- je ne sais pas

31- avez-vous une personne compétente en radioprotection (PCR) ?

LA COMFORMITE DES LOCAUX D'IMPLANTATION

32 -existe- t- elle une salle de radiologie spéciale hors la salle des soins
1-oui , 2-dans la salle de soins

33 -La Superficie (S) de la salle d'implantation de source radiogene = ......... M2

1-si(S) 2 9m? 2-si (S) <9m?

34-;Si N>1,laregle de majoration de 03 m2 par source supplémentaire est-elle respectée ?

Conformité aux normes d’isolation des rayons

Nature des parois (type T, épaisseur E et équivalence au plomb EP) de la salle d'implantation :

1-si EP 20,3 mm de plomb (conforme) :
2-si EP < 0,3 mm de plomb (Non conforme)

Les parois* T E (cm)

EP Conforme=paroi
isolante.

1coforme ou

2 non conforme

PAROI 1 (Nord)

PAROI 2 (Est)

PAROI 3 (Sud)

PAROI 4 (Ouest)

PLAFOND :

SOL:

35 -Les parois de la salle d'implantation sont-elles conformes aux normes d’isolation radiologique ?

36 - La délimitation des zones réglementées a-t-elle effectuée pour la salle d'implantation ?

37 -les affichages réglementaires et les signalisations lumineuses sont -ils présents ?

38- Existe- t-il un tablier plombé ?

39- Le tablier plombé s’il existe ; est —il mit correctement sur un cintre rigide ?

40- Existe-t-il un cache thyroide ?

41- Existent-t-elles des lunettes de radioprotection ?

42- Existe-t-il un paravent plombé ?

LES CONNAISSANCES, ATTITUDES ET PRATIQUES DES PRATICIENS

43- Sexe : 1- Masculin 2- Féminin

44- Date naissance : .../..... /... Age : ..ans et .....mois.

45 - Quelle est votre statut d’exercice professionnel dans I'établissement ?
1) Professeur / maitre de conférences
2) Maitre assistant(e)
3)  Médecin dentiste spécialiste
4) Résident (e)en post graduation
5) Etudiant (e) en graduation
6) Médecin dentiste généraliste




7) Assistante dentaire
8)  Manipulateur qualifié
9)  Autre (PrécCiSezZ)....cummmaiiriiriaesiisesieseisesiesesisrenne s

46 - Quel est le nombre d’années d’ancienneté de la personne qui manipule la source radiogéne? | .. ans

47- faites-vous des visites chez le médecin de travail ?
Si OUI, combien par an ?

48 - A votre avis ; existe-t-il un risque lié a la radiographie dentaire ?

Si OUI, est-il
D’origine physique ?

D’origine chimique ?
D’origine biologique ?

D’origine organisationnelle ?
1- réponse correcte 2- réponse incorrecte

49- Connaissez-vous la limite maximale des doses d’irradiation tolérable par le corps entier par an publiée par les
organismes de radioprotection ?
Si Oul, PréciSez......cvmmmrererninrenernnennns
1- réponse correcte 2- réponse incorrecte

50- Connaissez-vous la limite maximale des doses d’irradiation tolérable par le cristallin par an publiée par les
organismes de radioprotection ?
Si Oui, précisez......oummnivnisiniiiesisinnnns
1- réponse correcte 2- réponse incorrecte

51- Connaissez-vous la limite maximale des doses d’irradiation tolérable par les extrémités et la peau par an publiée
par les organismes de radioprotection ?
Si Oul, PréCiSez.....covrrrmrerererierereernenens
1- réponse correcte 2- réponse incorrecte

52- Connaissez-vous approximativement le nombre de radios réalisées par semaine et par an ?

1- <la limite tolérable 2- > la limite tolérable

...... radios /semn,
53- Combien approximativement par semaine ? Combien paran? | . radios /an

54- Quelle est I'évolution de ces valeurs avec le temps ?
1- en augmentation, 2 - en diminution

55- ratez -vous des radiographies ?
Sioui;
Combien approximativement sur dix ?

/10

56- Connaissez-vous la température du développement (idéale) des clichés radiographiques ?
Si Oul, PréCiSezZ....ovnirveriririreciriireeeeene
1- réponse correcte 2- réponse incorrecte

57- Maitrisez-vous le contraste de votre cliché ?

58- Maitrisez-vous la densité de votre cliché ?

59- Maitrisez-vous la tension électrique de votre cone ?

60- Maitrisez-vous le temps d’exposition de votre cone ?

61- Etes-vous formés réguliérement en radioprotection ?

SIMULATION D’UN ACTE RADIOLOGIQUE ET MESURES DOSIMETRIQUES.

L’heure de réalisation de I'acte radiologique : Entre........ H .........minutes et...... H .........minutes

1secteur sup droit,2secteur sup gauche, 3 secteur inf gauche, 4 secteur inf droit Le secteur.......cceeeevvvennne
.5 : antéro sup,6 : antéro inf

La taille de praticien (........... cm)?

62-Motif de cette radiographie : .......c.cccoueene l'acte est-il justifié ?

63- La dose est-elle réglable sur le dispositif radiogene ?

64- Le temps est-il réglable sur le dispositif radiogene ?

65- La valeur de la dose si elle est indiquée sur le générateur (dose indiquée)
DI=............uSv /h

66- La valeur du temps s'il est indiquée sur le générateur (temps indiqué)
) CI—

Les valeurs des doses enregistrées avant le bombardement : organes/ La dose
67- Au niveau du compteur fixé a I'ceil : moment Avant

» DOo=...oeee.tSV /h emission
68- Au niveau du compteur fixé a la main manipulatrice : uSv /h

La dose
Apres
emission
puSv/h

»  DMo=.....eee....pSV/h L’ceil DOo-
69- Au niveau du compteur fixé a la poitrine : (cristalin )
»  DPo=....cceee...pSV/h

DO.=




Les valeurs des doses enregistrées apres le bombardement (réalité)
70 -Au niveau du compteur fixé a I'ceil :

»  DOr=.cereneniSV/h
71- Au niveau du compteur fixé a la main manipulatrice.
»  DMr=....cceenn..tSV/h

72 - Auniveau du compteur fixé a la poitrine :

»  DPr=.ietSV/h

La main DMo= DM:=
manipulatrice
(1a plus proche de
source)
Le corp entier DPo= DP.=

(poitrine)

73- Quelle est la distance (D) entre le praticien et la source radiogéne ?
1- D<02m,
2- D=202m

74- Quelle est sa position par rapport au cone lors de la prise du cliché ?
1-zone de sécurité, 2- zone de danger

75- Qui maintien le cliché Lors de prise de radiographie ?
1-le praticien, 2-Le Patient, 3-L’Angulateur

76- Ferme-t -il les portes du cabinet pendant I'émission des rayons ?

77- Est-il seul dans la salle avec le patient le moment de 'émission des rayons ?

78- Porte-t--il un dosimétre ?

Lors de prise des clichés radiographiques ; porte -t -il ?
79-un tablier plombé ?

80- un cache thyroide ?

81- des gants plombés ?

82- des lunettes plombées ?

83-protege gonades

84- Porte-t-elle un tablier plombé en cas de grossesse ?

85-La radiographie est-elle réussie ?
SiNON, la cause d’échec est liée a ?
86-Cone

87- Angulateur

88- Incidence /praticien

89 -Patient (......... )

90- Récepteur d'image (.......cocvveuene. )
91-logiciel numérique ou transfert d'image
92- électricité

93-votre récepteur d’'image est-il ?
1-cliché classique, 2-cliché autodévelopant ,3-capteur numérique

94-La température et I'humidité de l'air de stockage des filmes radiographiques sont-elles
maitrisées ?

95- La température des bains de développement est-elle maitrisée ?

96-Existe-elle une chambre noire de développement ?

97- Cette chambre est-elle étanche aux rayons lumineux ?

98- existe -t- elle une lampe inactinique

99- Existe-il un négatoscope ?

100-Existe-elle une loupe de grossissement ?




« Tant qu'un homme persiste dans la
recherche de la science, il demeure savant.
Mais des qu’il pense l'avoir entierement

maitrisé€, il retombe dans l'ignorance ».

Abou Hamid Al Ghazali



Résumé :
Introduction :

L’objectif de I'étude était d’évaluer le risque radique et la situation en matiére de
radioprotection dans les structures de médecine dentaire de la commune d’oran. Sans
protection, les risques sanitaires radio-induits peuvent étre des effets essentiellement
stochastiques dlis aux doses considérées comme faibles mais répétées. Dans ce présent travail
nous avons avons essayé de mettre en valeur un éventuel risque aux niveaux des structures de
médecine dentaire de cette commune.

Matériel et méthodes :

Nous avons réalisé une étude transversale descriptive, exhaustive au niveau des
structures de médecine dentaire publiques et privées de la commune d’Oran, de novembre 2017
a février 2018. Elle concerne les appareils radiogenes(n=154), le personnel manipulateur de ces
appareils (n=198) et les locaux destinés a I'acte radiologique. Des mesures dosimétriques ont
été relevées conformément a un protocole tenant compte de la dose recue par le corps entier,
la main manipulatrice et1’'ceil (organe biologiquement trés radiosensibles). Les doses recues ont
été évaluées au moyen de dosimeétres Geiger Muller préalablement étalonnés.

Résultats :

L’estimation du risque est possible grace aux résultats observés. Les doses dépassent le
seuil tolérable en médecine dentaire de 6 mSv chez 43 praticiens. L’occupation d’'une zone de
danger par les médecins dentistes par rapport aux dispositifs radiogénes pendant I’émission
des RX donne OR= 8,06 [1,319-64,30], I'exercice dans le secteur privé un OR =3,79 [1,31-10,89]
et pour un age dépassant 36 ans un OR=0,30 [0,14-0,67] (facteur protecteur), 'exposition, le
manque de formation, I'absence des EPI et EPC révelent une exposition dangereuse et
permettent d’estimer le risque radique au niveau de ces structures.

Conclusion :

Le bilan de la radioprotection présenté contribue a I’évaluation du risque, I’élaboration
d’'un programme local d’actions sur le plan préventif et a la responsabilisation de I'ensemble des
des manipulateurs de dispositifs radiogene.

Mots clés : Odontologie ; ASN ; Radioprotection ; Optimisation ; Rayonnements ionisants ;
dose ; Risque radique.




ﬁs-tract: \

Introduction:

The objective of the study were to assess the radiation risk related to the existence of
controlled X-ray equipment, the location of these non-compliant devices and exposure
during handling. Without protection, the radiation-induced health risks can be essentially
stochastic effects due to the doses considered as weak present work we have highlighted this

risk at the level of the structures of dental medicine of the municipality of Oran.

Materials and Methods:

We carried out a descriptive, exhaustive cross-sectional study at the level of the public
and private dental medicine structures in the commune of Oran, from November 2017 to
February 2018. It concerns the X-ray machines (n-154), the manipulator personnel of the X-
ray machines (No 198) and the premises intended for the radiological act. Dosimetric
measurements were taken according to a protocol that took into account the dose received
by the whole body, the hand manipulator and the eye (biologically highly radiosensitive
organ). The doses received were evaluated using the Geiger Muller dosimeters previously

calibrated.

Results:

Results: Doses exceeded threshold (tolerable in dentistry) 6 mSv practitioners, ORs
calculated (Occupation of a danger zone by dentists versus X-ray devices during ORX RX
emission at : 8, 06 [1,319-64,30] fiscal year in the private sector OR : 3,79 [1,31-10,89] and
having an age exceeding 36 years is a protective factor ORa: 0,30 [0,14 -0,67]), exposure, lack
of training, PPE and others show the dangerous exposure and allow to estimate the radiation

risk at these structures.
Conclusion:
Radioprotection presented contributes to risk assessment, the definition of an

assessment of the prevention program and the empowerment of all.

key stakeholders: Odontology X-rays, ASN, Radioprotection Optimization, ionizing

Qdiation, dose Radiobiology, Radiation risk. -/
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Résumé :
Introduction :

L’objectif de I'étude était d’évaluer le risque radique et la situation en matiére de
radioprotection dans les structures de médecine dentaire de la commune d’oran. Sans
protection, les risques sanitaires radio-induits peuvent étre des effets essentiellement
stochastiques diis aux doses considérées comme faibles mais répétées. Dans ce présent travail
nous avons avons essayeé de mettre en valeur un éventuel risque aux niveaux des structures de
médecine dentaire de cette commune.

Matériel et méthodes :

Nous avons réalisé une étude transversale descriptive, exhaustive au niveau des
structures de médecine dentaire publiques et privées de la commune d’Oran, de novembre 2017
a février 2018. Elle concerne les appareils radiogenes(n=154), le personnel manipulateur de ces
appareils (n=198) et les locaux destinés a 'acte radiologique. Des mesures dosimétriques ont
été relevées conformément a un protocole tenant compte de la dose regue par le corps entier,
la main manipulatrice etI'ceil (organe biologiquement tres radiosensibles). Les doses regues ont
été évaluées au moyen de dosimetres Geiger Muller préalablement étalonnés.

Résultats :

L’estimation du risque est possible grace aux résultats observés. Les doses dépassent le
seuil tolérable en médecine dentaire de 6 mSv chez 43 praticiens. L’occupation d’'une zone de
danger par les médecins dentistes par rapport aux dispositifs radiogénes pendant I’émission
des RX donne OR= 8,06 [1,319-64,30], I'’exercice dans le secteur privé un OR =3,79 [1,31-10,89]
et pour un age dépassant 36 ans un OR=0,30 [0,14-0,67] (facteur protecteur), I'exposition, le
manque de formation, 'absence des EPI et EPC révelent une exposition dangereuse et
permettent d’estimer le risque radique au niveau de ces structures.

Conclusion :

Le bilan de la radioprotection présenté contribue a I’évaluation du risque, I’élaboration
d’'un programme local d’actions sur le plan préventif et a la responsabilisation de 'ensemble des
des manipulateurs de dispositifs radiogene.

Mots clés : Odontologie ; ASN ; Radioprotection ; Optimisation ; Rayonnements ionisants ;
dose ; Risque radique.

Les coordonnées de I'auteur :

Nom : REZOUG

Prénom : Abdelkader

Adresse : 16, rue BOUACHRIA KEBIR Mohamed-Belkaid -Bir el Djir -Oran- Algérie
Mail : rzgaek@yahoo.fr









