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ARTICLE 

I. Introduction 

L’examen radiologique, quotidien en pratique dentaire, représente 34% des 

actes de radio-diagnostiques réalisés en France 1. En pathologie oro-faciale, les 

radiographies pratiquées sont : les radiographies intra-orales, la téléradiographie, la 

Tomographie Volumétrique à Faisceau Conique (TVFC) ainsi que la radiographie 

panoramique. Cette dernière est, en omnipratique, un examen de dépistage et donne 

une vision de l’ensemble de la cavité buccale et de ses différentes structures 

périphériques. Elle est le plus souvent complétée par des clichés intra-buccaux qui 

apportent plus de précisions. La détection de caries, de maladies parodontales ainsi 

que le diagnostic endodontique, pré-chirurgical et traumatologique reposent sur ces 

deux systèmes d’imagerie 2. 

Considérés comme non invasifs au sens courant du terme, ces examens 

utilisent néanmoins des rayons X qui peuvent potentiellement être délétères pour les 

tissus organiques. C’est pourquoi le recours à l’examen radiologique doit être : 

- justifié : le soignant évalue le bénéfice pour le patient par rapport au préjudice 

encouru ;  

- optimisé : l’exposition du patient aux radiations doit permettre d’obtenir une qualité 

d’image suffisante pour le diagnostic avec le niveau de dose le plus faible possible.  

L’utilisation des rayons X peut également présenter un risque pour le chirurgien-

dentiste, si ses doigts et ses mains sont exposés aux radiations de manière répétée. 

L’utilisation d’angulateurs ou de pinces porte-film permet à l’opérateur de ne pas 

s’exposer. Sachant que l’intensité de l’irradiation décroit avec le carré de la distance, 

l’éloignement de la source de rayonnements pour la prise du cliché est ainsi la 

meilleure façon d’éviter toute exposition aux rayons ionisants 3. 

Tenir le capteur avec les doigts de la main expose au risque de radiodermite. Cette 

dernière se traduit par des lésions cutanées pouvant évoluer en carcinomes 

spinocellulaires, à caractère métastasique dans 4% des cas 4.   



 Au Centre de Soins Dentaires du CHU de Rennes, l’Unité Fonctionnelle 

d’Odontologie Pédiatrique accueille des enfants, et celle de Soins Adaptés, des 

personnes porteuses de handicap. Délivrer des soins à ces deux populations s’avère 

parfois difficile car elles sont enclines à un manque de compliance. Ceci peut 

s’expliquer par un état de stress, de peur, par un réflexe nauséeux trop important ou 

encore par la taille trop volumineuse de la pince porte-film ou de l’angulateur pour la 

bouche de l’enfant. 

 

       Lorsque la prise d’une radiographie intra-orale est indispensable, il devient 

nécessaire de tenir manuellement le capteur radiographique dans la bouche du 

patient. Agissant de la sorte, le principe d’éloignement de la source de rayonnements 

n’est plus respecté : l’opérateur s’expose aux radiations. Une étude menée dans les 

deux Unités Fonctionnelles en 2018 traitait de la dose équivalente délivrée au pouce, 

à l’index et au cristallin. La limite annuelle pour les extrémités étant de 50 mSv ou 150 

mSv en fonction du risque d’exposition de l’opérateur, l’enquête concluait qu’il ne faut 

pas réaliser plus d’un cliché intra-oral par semaine en tenant le capteur avec les doigts, 

dans le premier cas, et pas plus de quatre clichés dans le deuxième cas.  

 

 Il n’existe actuellement pas d’étude permettant de fournir des données sur les 

pratiques lors de la prise en charge de ces populations dans les autres centres de 

soins dentaires, ni en France ni à l’étranger. 

 

 Dans ce contexte, une évaluation des pratiques mises en œuvre dans les Unités 

Fonctionnelles d’Odontologie Pédiatrique et de Soins Adaptés semblait souhaitable. 

Une enquête longitudinale a été menée du 03 Février 2020 au 14 Février 2020. L’étude 

avait pour objectif principal d’identifier les facteurs de risques suscitant le recours à la 

prise de clichés radiographiques intra-buccaux en tenant le capteur avec les doigts. 

Dans un premier temps, l’incidence de chaque technique de prise de cliché a été 

relevée : utilisation d’un angulateur, d’une pince porte-film, tenue manuelle du capteur 

par l’opérateur, tenue manuelle du capteur par l’accompagnant. Le nombre de 

tentatives effectuées afin d’obtenir une image satisfaisante étant pris en compte, la 

difficulté de mise en œuvre des différents procédés a été appréciée. Dans un 

deuxième temps, la recherche d’associations significatives entre les facteurs de risque 

et les techniques a été effectuée. 



II. Matériels et méthodes 

1. Matériels :  
 

Les générateurs de radiographies intra-orales utilisés étaient des X-MIND ACTEON 

SATELEC en provenance de Mérignac dans quatre salles soins et des CS 2200 

Carestream Dental en provenance de Marne-la-Vallée dans neuf autres.  

Les capteurs mis à disposition étaient des écrans à mémoire ERLM VistaScan DÜRR 

DENTAL de taille 0 et 2, en provenance de Gechingen (Allemagne). Les externes les 

manipulaient par l’intermédiaire d’angulateurs RINN XCP Dentsply Sirona (antérieur 

bleu, postérieur jaune, bitewing rouge) en provenance de Bensheim (Allemagne), ou 

de pinces porte-films HAGER & WERKEN Emmenix en provenance de Duisburg-

Großenbaum (Allemagne).  

 

 

 

 

 

Angulateur RINN XCP Dentsply Sirona.                    Pince porte-films HAGER & WERKEN Emmenix.        

Le développement des radiographies s’effectuait grâce au Scanner d’écrans à 

mémoire VistaScan Mini Plus DÜRR DENTAL en provenance de Gechingen 

(Allemagne), et le logiciel DBSWIN DÜRR DENTAL permettait leur numérisation et 

leur enregistrement.  

Les dossiers patients étaient traités par le logiciel Logos (Liffré). 

2. Protocole clinique : 
 

Toutes les radiographies intra-orales effectuées en utilisant un angulateur, une pince 

porte-films ou en maintenant le capteur avec les doigts par l’étudiant ou 

l’accompagnant, étaient incluses dans l’étude.  



Concernant les paramètres d’exposition, la tension était programmée à 70 kV et 

l’ampérage à 8 mA. Les temps d’exposition étaient paramétrés selon les durées 

préconisées au niveau des générateurs, pour les enfants ou les adultes et selon la 

dent à radiographier.  

 

 

 

 

 

 

 

             Instructions concernant les temps d’exposition (affichées en salle de soin). 

Un tableau imprimé sur feuille papier était disposé dans chaque salle de soins afin de 

collecter les informations. D’une part, les données concernant le cliché étaient 

renseignées : réussite ou non de celui-ci, technique employée, dent radiographiée. 

D’autre part, les critères du patient étaient notés : nom, présence de handicap, prise 

d’une prémédication sédative (ATARAX), score de VENHAM à l’entrée en salle de 

soins puis au moment de la radiographie. A la fin de chaque vacation, l’âge et le sexe 

du patient ainsi que la date de la prise du cliché étaient relevés dans le dossier patient 

par l’intermédiaire du logiciel Logos.  

Pour interpréter et exploiter les résultats, les données étaient compilées dans le logiciel 

Excel (Microsoft, États-Unis) et étaient finalement codées et analysées à l’aide du 

logiciel de statistiques BiostaTGV (R Core Team, États-Unis). 

 

 

 



III. Résultats 

Tableau 1 : Facteurs associés à la tenue manuelle du capteur radiographique.



Tableau 2 : Taux de réussite en fonction de l’âge et du score de Venham au moment 

de la prise du cliché. 

 

Dans les deux Unités Fonctionnelles, un total de 147 radiographies a été développé 

(48% des radiographies effectuées ont nécessité la tenue du capteur avec les doigts). 

 

 

 

 

 

 



IV. Discussion 

Aujourd’hui en France, on estime à environ 2000 le nombre de clichés 

radiographiques réalisés chaque année par le chirurgien-dentiste. 5 La radiologie 

prend une place importante au sein de la pratique du chirurgien-dentiste et la 

radioprotection, encadrée à l’échelle européenne et nationale, est devenue essentielle 

au sein du cabinet. L’arrêté du 18 mai 2004 stipule qu’il est obligatoire pour les 

praticiens de s’y former ; il fait également l’objet d’une validation pour les externes en 

odontologie pendant leur cursus universitaire. 6 Ainsi, les praticiens sont sensibilisés 

aux deux principes majeurs : la justification de chaque examen radiographique et 

l’optimisation des procédures. 7 Pour compléter cette formation, des guides de 

bonnes pratiques en radiologie dentaire recensent les mesures de radioprotection 

nécessaires pour limiter l’exposition du chirurgien-dentiste et du patient. 89 

 

Malgré les recommandations, des travaux révèlent une méconnaissance des 

mesures de radioprotection pour eux-mêmes, chez les chirurgiens-dentistes et les 

externes en odontologie. Certains ne respectent pas l’une des mesures principales de 

protection : l’éloignement de la source de rayonnements lors de la prise du cliché. 

101112 Ces analyses sont en accord avec nos résultats qui mettent en évidence 

une tenue du capteur radiographique avec les doigts dans la bouche du patient dans 

48% des cas. L’emploi de cette technique peut s’expliquer par la difficulté de prise en 

charge des patients dans les unités fonctionnelles d’odontologie pédiatrique et de 

soins adaptés : des enfants et des personnes handicapées.  

 

Ces deux populations extériorisent leur appréhension et leur inquiétude de 

manière plus marquée que les adultes. La peur s’accompagne dans certains cas d’une 

opposition franche, allant parfois jusqu’à un refus de la prise du cliché intra-buccal. 

131415 Des études antérieures avaient souligné la difficulté de prise en charge 

des enfants lorsque leur stress se manifestait. 161718 L’indicateur le plus fiable 

et le plus utilisé en cabinet pour quantifier l’anxiété du patient est l’échelle de Venham 

modifiée. Pour notre étude, le score de Venham à l’entrée en salle de soin et celui au 

moment de la prise du cliché ont été dissociés pour une analyse plus précise.  



Au moment de la prise du cliché, nous observons une augmentation du 

pourcentage des clichés effectués en tenant le capteur avec les doigts lorsque le score 

de Venham augmente (Score de Venham 0 : 26,7%, score de Venham 1 : 37,9%, 

score de Venham 2 : 61,9%, score de Venham 3 : 80%). A contrario, le pourcentage 

des clichés effectués sans tenir le capteur avec les doigts décroit (Score de Venham 

0 : 73,3%, score de Venham 1 : 62,1%, score de Venham 2 : 38,1%, score de Venham 

3 : 20%). Les différences significatives entre les deux groupes nous permettent de 

constater une tendance à l’utilisation d’angulateurs ou de pinces porte-film lorsque le 

score de Venham est nul. La tendance s’inverse et laisse place à la tenue manuelle 

du capteur en bouche quand le score de Venham augmente à 2 et 3.  

En revanche, le score de Venham lors de l’entrée en salle de soin ne semble 

pas influencer la nécessité de maintenir le capteur avec les doigts. Il est donc légitime 

de s’interroger sur la prise en charge du patient par l’externe, et de chercher à identifier 

le ou les éléments qui mènent à une telle variation du comportement au cours de la 

séance. 

Concernant le handicap, une précédente étude s’était intéressée au 

comportement des patients autistes au cours des séances chez le chirurgien-dentiste. 

Dans 65% des cas, les patients avaient adopté un comportement non-coopérant. 19 

Les résultats de notre étude sont cohérents avec cette observation. Nous constatons 

qu’il est nécessaire pour les externes de tenir le capteur avec les doigts dans la bouche 

du patient dans 54,2% des cas. Cependant, la limite de cette observation repose sur 

la non-précision du type de handicap des patients inclus dans notre étude. Le type de 

handicap peut jouer un rôle déterminant dans la perception du soin et la réaction du 

patient au fauteuil. 20 

Néanmoins, le pourcentage des clichés effectués en tenant le capteur avec les 

doigts chez les patients sains (46,3%) est sensiblement proche de celui des patients 

handicapés, la différence entre les deux groupes n’est pas significative. Nous ne 

constatons donc pas d’association entre le handicap et la nécessité de réaliser le cliché 

en tenant le capteur avec les doigts. 

Concernant le taux de réussite de prise des clichés, nous observons que le 

pourcentage des clichés repris est significativement plus élevé dans le groupe n’ayant 



pas maintenu le capteur en bouche avec les doigts (76,9% contre 23,1% dans le 

groupe tenant le capteur manuellement). Nous notons donc une tendance à la réussite 

lorsque les externes tiennent le capteur avec les doigts. 

Mais le taux de réussite est-il fonction de l’âge de l’enfant et du score de 

Venham au moment de la prise du cliché ? 

Plusieurs articles préalables avaient traité de l’appréhension de l’enfant au 

cabinet dentaire en fonction de leur âge. L’accent était mis sur l’importance du niveau 

de développement de l’enfant. Les patients les plus jeunes inclus dans notre étude 

étaient âgés de 3 ans ; âge auquel la première visite chez le dentiste est 

recommandée. A cet âge-là, l’enfant est craintif et ne laisse pas le soignant explorer 

son corps, mais en grandissant il découvre et accorde un intérêt au soin et, de facto, 

devient plus coopérant. 21222324  

Le tableau 2 recense les taux de réussite des deux techniques en fonction des 

différentes classes d’âge et du score de Venham.  

Dans le groupe des clichés réalisés en ne tenant pas le capteur avec les doigts, 

nous observons un taux de réussite croissant lorsque la classe d’âge augmente (de 3 

à 5 ans : 33,3%, de 6 à 8 ans : 53%, de 9 à 12 ans : 81%, de 13 à 18 ans : 100%, de 

19 à 57 ans : 66,7%). Notons que la classe d’âge de 19 à 57 ans ne comprend 

exclusivement que des patients à besoins spécifiques. En considérant que la réussite 

témoigne de la coopération du patient, ces résultats sont en accord avec les 

observations précitées. 

En revanche, nous observons que lorsque le capteur est tenu avec les doigts, 

quelle que soit la classe d’âge, le taux de réussite reste constant et d’une valeur 

moyenne de 88,94%. Nous constatons une différence significative entre les taux de 

réussite des deux techniques dans les classes d’âge de 3 à 5 ans et de 6 à 8 ans. 

Nous concluons donc que meilleure est la réussite en tenant le capteur avec les doigts 

lorsque le patient est âgé de moins de 8 ans. 

Lorsque le score de Venham augmente, nous notons un taux de réussite 

décroissant dans chacun des groupes. Cependant, nous observons une décroissance 

moins abrupte quand le capteur est tenu avec les doigts (Score de Venham 0 : 100%, 



score de Venham 1 : 100%, score de Venham 2 : 87,2%, score de Venham 3 : 50%) 

que lorsqu’il ne l’est pas (Score de Venham 0 : 97%, score de Venham 1 : 72,2%, 

score de Venham 2 : 8,3%, score de Venham 3 : 0%). 

Bien que nous observions un meilleur taux de réussite en tenant le capteur avec 

les doigts, la différence n’est significative entre les deux groupes uniquement lorsque 

le score de Venham est de 2. Nous concluons donc que meilleure est la réussite en 

tenant le capteur avec les doigts lorsque le score de Venham du patient est de 2. 

Plusieurs études antérieures avaient souligné l’utilité d’une prémédication 

sédative avant les soins dentaires. Le pourcentage du taux d’acceptation des soins 

sous prémédication sédative variait de 63 à 85,11% selon les études, et dans chacune 

d’entre elles une association significative avait été relevée. 2526 

Lorsque le patient accepte le soin, il n’est pas nécessaire pour l’étudiant de 

maintenir le capteur en bouche avec les doigts. Dans notre étude, le pourcentage de 

clichés réalisés sans tenir le capteur avec les doigts est de 47,1% avec prémédication 

sédative, contre 54% sans. Contrairement aux travaux précédemment cités, aucune 

association significative n’est mise en évidence entre la prise d’un sédatif 

préopératoire et l’acceptation de la prise d’un cliché intra-buccal. 

Cependant, la limite de ce constat demeure en l’utilisation de deux 

prémédications sédatives différentes. Les études citées délivraient aux patients du 

Midazolam, tandis que la prémédication utilisée pour notre enquête était de 

l’Hydroxyzine. A l’inverse du Midazolam, il n’existe que peu de travaux sur 

l’Hydroxyzine en prémédication sédative en Odontologie Pédiatrique. Bien que 

l’efficacité de cette dernière dans le traitement des troubles anxieux ait été mise en 

évidence, une étude comparative antérieure avait appuyé une différence significative 

d’efficacité en faveur du Midazolam. 27 28 29 30  

Des études traitant de l’Hydroxyzine en Odontologie Pédiatrique l’utilisaient en 

association avec le MEOPA (Mélange Équimolaire d’Oxygène et de Protoxyde 

d’Azote). 31 32 33 Ces dernières soulignaient l’efficacité sans conteste de cette 

association quant à la gestion de l’anxiété et de l’acceptation du soin par le patient. Le 

MEOPA est un outil majeur lors de la prise en charge des personnes handicapées, il 

est couramment utilisé dans l’unité fonctionnelle de Soins Adaptés, mais dans notre 



étude, son utilisation n’a pas été précisée. L’emploi de MEOPA dans cette unité 

fonctionnelle pourrait justifier le pourcentage similaire de clichés acceptés (ne 

nécessitant pas la tenue du capteur avec les doigts) chez les patients sains et 

handicapés de notre étude.  



V. Conclusion 

La prise de clichés intra-buccaux est un acte délicat dans la prise en charge des 

enfants et des personnes à besoins spécifiques. La tenue du capteur radiographique 

avec les doigts, bien que non souhaitable, reste indéniablement employée (48% des 

clichés effectués dans notre enquête). Notre étude nous a permis de tisser des liens 

entre certains facteurs de risques et le recours à cette technique. Le score de Venham 

au moment de la radiographie, lorsqu’il augmente, semble diriger les externes vers 

cette pratique. Cette tendance pourrait s’expliquer par l’efficacité supérieure de cette 

méthode par rapport aux autres lorsque le score de Venham augmente. Bien qu’en 

désaccord avec les principes de la radioprotection, la tenue du capteur avec les doigts 

semble également amener les externes vers une meilleure réussite de la prise des 

clichés chez les jeunes enfants de moins de 8 ans. 
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ANNEXE 

1°) Tableau de suivi que les externes devaient remplir à chaque réalisation d’une 

radiographie intra-oral
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