
RECOMMANDATIONS
POUR LA 

RADIOGRAPHIE 
EN ODF

Pour les adhérents UNIODF, le patient est mis au pre-
mier plan et fait l’objet de toute notre attention. Le patient 
est aussi, vous, moi, nos enfants, nos amis, les voisins. 
Notre patient se trouve donc au premier plan, ses soins 
font l’objet de toute notre attention.
Les frais inhérents aux soins sont plus ou moins rem-
boursés par les caisses d’assurance maladie. Les actes 
médicaux effectués par les praticiens rentrent dans le 
cadre d’une convention liant ces derniers aux caisses. 
À la demande des caisses, la haute autorité de santé 
(H.A.S.) a établi, en association avec le corps ensei-
gnant dans les facultés dentaires et les différentes so-
ciétés scientifiques et savantes des recommandations 
actualisées en fonction des dernières données de la 
science. Ces recommandations sont louables car axées 

essentiellement sur la notion d’optimisation et de recher-
che incessante du rapport bénéfice/risque en faveur du 
patient. 
Soucieux d’orienter ses adhérents et de privilégier l’inté-
rêt de l’orthopédie dento-faciale, UNIODF a depuis long-
temps établi une charte de qualité pour ses adhérents 
et a organisé deux journées de formation avec Maîtres 
Jacotot et Fourrier, dont le but était de prévenir et gérer 
tous les conflits, y compris avec les caisses. 
Dans le souci d’informer le plus grand nombre, et compte 
tenu de l’importance des documents qui sont en phase 
de devenir aujourd’hui la référence sur le plan juridique, 
nous avons essayé dans ce numéro de vous résumer 
les recommandations de la HAS dans le domaine de la 
radiologie.
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LL’imagerie par rayons X en par-
ticulier, est aujourd’hui un outil 
indispensable pour le diagnos-
tic d’un grand nombre de patho-

logies, l’orientation des traitements et 
leur suivi. Ces bénéfices indiscutables 
pour les patients sont associés aux 
risques potentiels liés à l’utilisation 
médicale des rayonnements ionisants, 
principale source d’irradiation d’origine 
humaine de la population. De ce fait, la 
réduction à leur minimum des risques 
liés aux examens radiologiques (radio-
protection des patients) est devenue 
une préoccupation des chirurgiens-
dentistes, des stomatologues et des 
radiologues. La directive 97/43 Eura-
tom du conseil de l’Union Européenne 
a fait de cette règle éthique une obliga-
tion légale. La transposition de cette di-
rective en droit français est aujourd’hui 
achevée. La Direction Générale de la 
Sûreté Nucléaire et de la Radioprotec-
tion, en association avec l’HAS et un 
Comité de pilotage composé de re-
présentants des sociétés savantes et 
de groupements professionnels aussi 
bien publics que libéraux, a rédigé un 
guide de prescription et de réalisation 
des examens radiologiques en odon-
tostomatologie. Ce Guide est destiné :
- à orienter le choix du praticien vers 
l’examen le plus adapté à la patholo-
gie explorée, en l’impliquant dans le 
respect du principe de justification,
- à proposer lors de la réalisation de 
l’examen, une procédure optimisée 
et des mesures de radioprotection 
adaptées.

La justification des actes est le 
premier principe de la radioprotec-
tion : c’est l’opération établissant 
le bénéfice net d’un examen par 
rapport au préjudice potentiel lié à 
l’exposition aux rayonnements ioni-
sants. En pratique, la justification en 
radiodiagnostic, c’est l’indication de 

l’examen. Dans la directive Euratom 
97/43, un examen non justifié est 
interdit. L’indication doit être formelle. 
La justification est la confirmation ar-
gumentée de l’indication clinique et 
du choix de la technique d’imagerie.

L’optimisation des pratiques : 
deuxième principe fondamental de 
radioprotection. C’est l’opération 
permettant d’obtenir le meilleur ré-
sultat médical pour la moindre dose. 
Lorsqu’un examen est nécessaire 
(justifié), il doit être bien fait (opti-
misé). C’est le résultat d’une bonne 
pratique réalisée par un profession-
nel bien formé avec un équipement 
adapté à la technique et régulière-
ment contrôlé dans sa qualité. Nous 
rappelons ici les mesures générales 
de radioprotection: exploration limi-
tée au seul volume utile en adaptant 
le diaphragme à l’indication clinique, 
maintenance régulière des équipe-
ments, optimisation et évaluation do-
simétrique régulière des protocoles, 
au titre du principe de précaution ou 
à titre purement psychologique. Pour 
emporter l’adhésion à l’examen, le 
port d’un tablier plombé peut s’avérer 
utile même si la très faible exposition 
potentielle des organes génitaux, 
quelle que soit la procédure, ne 
semble pas nécessiter de protection 
particulière. Toute exposition doit 
faire l’objet d’une analyse préalable 
permettant de s’assurer que cette 
exposition présente un avantage 
médical direct suffisant au regard 
du risque qu’elle peut présenter et 
qu’aucune autre technique d’effi-
cacité comparable comportant de 
moindres risques ou dépourvue d’un 
tel risque n’est disponible. Chaque 
examen de radiodiagnostic est donc 
obligatoirement fondé sur l’analyse 
de l’anamnèse, des examens clini-
ques du patient ou des nécessités 

du traitement en cours. Les radio-
graphies sans indication clinique 
ne sont donc jamais justifiées et 
conduisent inévitablement à une ex-
position superflue aux rayonnements 
ionisants, en particulier lorsque des 
enfants sont concernés. Afin de limi-
ter la multiplication non appropriée 
d’actes de radiodiagnostic, les pra-
ticiens doivent essayer de collecter 
les clichés (et/ou comptes-rendus) 
préalables afin de les étudier pour, 
notamment, déterminer le besoin 
de radiographies complémentaires. 
Si l’acte radiologique est délégué, 
un échange d’informations écrit doit 
être établi entre le demandeur et le 
réalisateur. Le demandeur doit indi-
quer les motifs justifiant sa demande 
et communiquer au réalisateur de 
l’acte les clichés antérieurs. En cas 
de désaccord entre le praticien de-
mandeur et le praticien réalisateur 
de l’acte, la décision appartient à 
ce dernier. Le choix entre différentes 

techniques revient au praticien s’il 
réalise lui-même l’examen, au spé-
cialiste en imagerie si l’examen est 
délégué. Avant tout acte radiographi-
que, le praticien réalisateur de l’acte 
a le devoir de répondre au souci d’in-
formation du patient sur les risques 
potentiels encourus et des bénéfices 
attendus avant l’acte radiologique 
afin de lever toute réticence et 
obtenir son consentement verbal. 
Néanmoins, les recommandations, 
ou indications, ne l’emportent pas 
sur le jugement clinique du praticien 
et peuvent ne pas s’appliquer à cer-
tains patients. Les praticiens doivent 
alors toujours justifier avec précision 
leur acte radiologique.

Dans la directive Eura-
tom 97/43, un examen 

non justifié est interdit.

Lorsqu’un examen est né-
cessaire (justifié), il doit 
être bien fait (optimisé).

Les recommandations, ou 
indications, ne l’empor-
tent pas sur le jugement 
clinique du praticien et 
peuvent ne pas s’appli-
quer à certains patients.
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Diagnostics pathologique, 
pré-chirurgical et traumatologique
L’analyse des pathologies osseu-
ses limitées d’origine dentaire, des 
traumatismes dentaires localisés 
et les examens pré-chirurgicaux, à 
l’exception de celui analysant les 
troisièmes molaires, sont préféren-
tiellement réalisés à l’aide de clichés 
rétro-alvéolaires. Ils peuvent être 
complétés, si nécessaire, par un cli-
ché occlusal sur film mordu afin de 
déterminer les relations vestibulo-
linguales de l’élément anatomique 
analysé. Chez l’enfant présentant 
un traumatisme dentaire antérieur, 
un cliché dysocclusal incisif sur film 
mordu complète souvent utilement 
le cliché rétro-alvéolaire. 
En fonction de l’analyse clinique, 
la localisation et l’étude des inclu-
sions dentaires est réalisée à l’aide 
de clichés rétro-alvéolaires ou du 
panoramique dentaire. Ceux-ci 
peuvent être complétés, pour une 
analyse vestibulo-linguale, par des 
clichés occlusaux. Si ces derniers, 
de par la position haute de l’élément 
inclus ou l’intrication des différents 
éléments dentaires, ne permettent 
pas une analyse suffisante, une 
imagerie sectionnelle doit être réa-
lisée. (Voir article détaillé sur http:
//www.has-sante.fr) L’examen pré-
opératoire des troisièmes molaires, 
l’analyse des pathologies diffuses 
ou des traumatismes osseux sont 
initialement réalisés à l’aide d’un 
panoramique dentaire qui permet 
notamment d’étudier l’anatomie du 
canal mandibulaire et la distance sé-
parant les troisièmes molaires man-
dibulaires et le rebord mandibulaire. 
Si les examens radiographiques 
conventionnels ne permettent pas 
d’analyser l’intégrité et la complexité 
des rapports existant entre différents 
éléments anatomiques ou entre une 
pathologie et les organes voisins, un 
examen d’imagerie sectionnelle peut 
être réalisé.

Nouveaux patients
En denture mixte, un examen radio-
graphique individualisé sélectif (pa-
noramique, clichés rétro-coronaires 
ou rétro-alvéolaires) peut être indi-
qué si l’examen clinique le justifie : 
anomalies du chemin d’éruption, 
suspicion d’anomalies dentaires… 
En regard des doses délivrées par la 
radiographie dentaire, il n’existe pas 
de contre indication à la réalisation 
d’un examen radiographique, chez 
la femme enceinte ou susceptible 
de l’être, si le principe de justification 
est respecté. Le praticien réalisateur 
de l’acte doit s’assurer du respect 
scrupuleux des mesures d’optimi-
sation, notamment dans le cas des 
clichés occlusaux maxillaires.

Diagnostic orthopédique dento–facial
Les enfants présentent une plus for-
te sensibilité aux rayonnements ioni-
sants que les adultes et le principe 
de justification doit particulièrement 
être respecté. Un traitement d’or-
thopédie dento-faciale est souvent 
réalisé lors de l’adolescence (12-13 
ans). Une radiographie panoramique 
est alors nécessaire pour analyser 
tous les organes dentaires. Occa-
sionnellement, une telle radiogra-
phie plus précoce peut être réalisée 
si un traitement interceptif doit être 
réalisé. Les clichés occlusaux sont 
uniquement indiqués si une analyse 
vestibulo-linguale est nécessaire. 
Les radiographies antérieures doi-
vent systématiquement être analy-
sées car elles peuvent déjà contenir 
les éléments diagnostiques néces-
saires. Les clichés panoramiques 
de contrôle doivent s’appuyer sur 
des nécessités thérapeutiques et le 
cliché terminal doit être réalisé avant 
la fin de la thérapeutique afin de 
permettre l’optimisation des finitions 
orthodontiques. Les études mon-
trent que les apports diagnostiques 
et thérapeutiques (modification des 
objectifs de traitements, des moyens 

thérapeutiques initialement envisa-
gés…) des radiographies réalisées 
à des fins d’orthopédie dento-faciale 
oscillent respectivement de 16% à 
37 % et de 4 % à 20 %. Les tableaux 
2 proposent des arbres décisionnels 
pour les téléradiographies initiales 
de profil et de face. Une téléradio-
graphie de contrôle peut également 
être réalisée : à la fin d’un traitement 
fonctionnel pour évaluer la nouvelle 
inclinaison des incisives, à la fin 
d’une préparation ortho-chirurgicale, 
après une intervention de chirurgie 
maxillo-faciale, juste avant la fin d’un 
traitement multibague notamment 
pour analyser la position des inci-
sives. Si la dysmorphose concerne 
l’ensemble du complexe crânio-
mandibulaire, la téléradiographie 
doit englober la voûte du crâne. Le 
champ peut être utilement limité à 
la zone d’intérêt, notamment lors 
des contrôles, si la dysmorphose est 
limitée à la face. Plusieurs études 
ont montré le faible impact thérapeu-
tique des radiographies des articula-
tions temporo-mandibulaires ou des 
radiographies de la main et du poi-
gnet lors de l’évaluation de l’âge os-
seux. L’analyse des dysmorphoses 
tridimensionnelles marquées peut 
être initialement réalisée à l’aide du 
scanner à rayons X et de logiciels 
de construction céphalométrique 
3D dédiés, s’il apparaît que l’apport 
diagnostique d’une radiographie de 
profil combinée avec une radiogra-
phie de face donnerait des informa-
tions insuffisantes. 

Analyse radiographique des 
articulations temporo-mandibulaires
Elle succède à l’analyse clinique 
des signes et symptômes articu-
laires. Le premier cliché qui doit 
être réalisé est un panoramique 
dentaire montrant les articulations 
temporo-mandibulaires. Lorsqu’une 
pathologie osseuse est suspectée, 
une imagerie sectionnelle peut être 

INDICATIONS DES EXAMENS 
RADIOGRAPHIQUES EN ODONTOSTOMATOLOGIE
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prescrite si le résultat attendu est 
susceptible de modifier la décision 
thérapeutique. Les pathologies dis-
cales sont exclusivement explorées 
à l’aide de l’Imagerie par Résonance 
Magnétique.

Synthèse des situations cliniques 
pour lesquelles des examens 
radiographiques peuvent être 
indiqués
Anamnèse : Notion de douleur, no-
tion de traumatisme, passé familial 
d’anomalies dentaires,
Signes cliniques : malpositions ou 
inclusions dentaires cliniquement 
évidentes, eruption, diastème ou dé-
placement dentaire inhabituel, mor-
phologie, calcification ou couleur in-
habituelle des dents, dent manquante 
pour une raison inconnue, signe 
de traumatisme dentaire ou facial, 
mobilité dentaire, antécédents fami-
liaux, défauts de formation de l’émail, 
anomalies génétiques des dents, 
anomalies de croissance, asymétrie 
faciale, douleur et/ou dysfonction de 
l’articulation temporo-mandibulaire, 
adolescent - denture permanente 
(avant l’éruption des troisièmes mo-
laires). Si techniquement possible : 
panoramique dentaire si l’examen 
clinique le justifie (signes d’appel). La 
démarche d’optimisation n’a de sens 
que si les examens sont réalisés sur 
des matériels dédiés et performants, 
dont la stabilité au cours du temps est 
vérifiée par des contrôles de qualité 
appropriés et réguliers.

• Reproduction critique
L’image doit avoir une densité et un 
contraste suffisants pour analyser 
correctement les différents tissus 
dentaires, les espaces desmodon-
taux, les structures osseuses. Les 
principes des techniques radio-
graphiques utilisées doivent être 
respectés. Mesure de protection : 
Lorsque le faisceau est orienté de 
telle manière qu’il puisse atteindre 
la glande thyroïde, une protection 
cervicale (collier, bouclier) peut être 
utilisée, particulièrement chez les 
enfants. Les principales indications 
sont diagnostics pré-chirurgical 
l’analyse du stade de dentition. En 
phase préparatoire : interrogatoire 
du patient sur le but de la demande, 
examen clinique, recherche des cli-
chés antérieurs ; retrait de tout objet 
métallique en interférence possible : 
boucles d’oreille, collier métallique, 
piercing, pinces ou barrettes à che-
veux, prothèses et dispositifs ortho-
dontiques amovibles, etc…

REQUIS DIAGNOSTIQUES
• Visualisation
Visualisation nette : le maxillaire
du canal incisif à la tubérosité, la man-
dibule : de la symphyse mentonnière 
au trigone rétro molaire, les branches 
montantes (ramus) de la mandibule, 
les coronés, les condyles et articu-
lations temporo-mandibulaires, la 
partie antérieure des cavités nasales 
et des sinus maxillaires jusqu’aux 
orbites, les planchers d’orbites, les 
tissus mous périphériques. 
Visualisation accessoire : latérale-
ment le rachis cervical apparaît dé-
formé et dédoublé en raison du prin-
cipe de l’OPG. Il permet le repérage 
topographique approché d’éventuel-
les adénopathies calcifiées, peut se 
deviner le palais mou, l’épiglotte et 
l’oropharynx, les glandes salivaires 
principales surtout en cas de lithia-
ses radio-opaques.

• Reproduction critique
Cliché réalisé en bout à bout incisif, 
sans agrandissement ni raccourcis-
sement du bloc incisif, bon équilibre 
droite/gauche sans rotation ni incli-
naison de la tête.
• Description de la procédure 
Position du patient : assis ou debout 
selon le type d’appareillage. Le dos 
le plus droit possible, les cervicales 
dans l’alignement du tronc sans 
projection vers l’avant, les épaules 
basses. En bout à bout incisif, le 
plan d’occlusion légèrement incliné 
vers le bas en fonction de l’angle 
inter incisif et des pro-alvéolies exis-
tantes. Sans rotation de la tête sauf 
en cas d’asymétrie nette où l’on re-
cherchera l’équilibre droite/gauche. 
Volume exploré : Transversalement, 
la totalité de l’étage facial d’une ré-
gion auriculaire à l’autre, en hauteur 
du cartilage cricoïde aux planchers 
orbitaires. 
Nature et nombre des incidences : de 
préférence une incidence, mais cer-
tains cas très complexes peuvent ame-
ner à réaliser plusieurs clichés. Plus de 
trois incidences sont à proscrire.
• Paramètres techniques 
Type d’appareillage : Générateur de 
radiographie panoramique marqué 
CE ou NF. Position du tube : Légère 
inclinaison du tube (5 à 10°) avec 
rayon central de bas en haut durant 
toute la rotation. 
Type de détecteur : le tableau VII 
présente les types de détecteurs 
utilisables ainsi que les observations 
associées. 
Tension : Réglable selon la corpu-
lence de 65 à 85 kV. 
Foyer : Foyer fin 0,6x0,6 mm ou 
inférieur. 
Intensité : Réglable de 6 à 20 mA. 
Temps de rotation : de 13 à 21 s. 
Distance foyer-film : de 50 à 60 cm 
selon les appareils. 
Filtration : Permanente : 1,2 mm ; to-
tale 2,7 mm équivalent aluminium.

RADIOGRAPHIE PANORAMIQUE 
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RECOMMANDATIONS D’UNIODF EN RAPPORT AVEC LE TRAITEMENT ODF
Optimisez la communication avec le patient et sa famille concernant 
l’hygiène dentaire et la rééducation des fonctions. Ne commencez pas 
un traitement sans consentement éclairé. Interrompez votre traitement 
si votre patient ne respecte pas les consignes de brossage et en cas de 
rendez-vous manqués, après l’avoir informé de l’importance de l’enjeu. 
Si vous trouvez au bout d’un certain temps que votre traitement n’avance 
pas (exemple :port irrégulier d’élastiques), demandez une surveillance, 
surtout si vous n’avez pas modifié votre appareillage. Ceci permettra de 
préserver les droits du patient en cas de changement de sa motivation. 
Idem en cas d’absence de réponse au traitement et si une chirurgie or-
thognathique s’avère nécessaire, surtout s’il est amené à déménager et 

à faire appel aux services d’un 
autre confère qui aura besoin 
des semestres restants. Inver-
sement, encouragez et récom-
pensez par tous les moyens 
votre patient s’il collabore bien. 
N’hésitez pas à contacter au be-
soin les autres spécialistes (Chi-
rurgien Dentiste traitant, sauf si 
c’est vous), Chirurgien Dentiste 
Conseil, ORL, Stomatologiste, 
Orthophoniste, Pédodontiste, 
pour solliciter une prise en char-
ge de soins ou un avis médical 
ou administratif éventuels.

• Influence de la technique sur la 
dose délivrée au patient
Une réduction significative peut être 
obtenue par les différentes techni-
ques de numérisation qui permettent 
une réduction des incidences et de 
l’exposition tout en obtenant un re-
quis diagnostique suffisant.

Indications de l’examen
analyse frontale des dysmorphoses 
dento-crânio-faciales pour l’évalua-
tion céphalométrique : initiale lors 
de la planification d’un traitement 
d’orthopédie dento-faciale ou d’une 
intervention chirurgicale maxillo-fa-
ciale (cf. arbre décisionnel), des cor-
rections dento-faciales à la fin d’une 
phase de traitement fonctionnel, des 
corrections dento-faciales avant la 
fin du traitement multibague, si les 
informations fournies sont suscep-
tibles d’influer sur les finitions du 
traitement ou sur la contention, des 
corrections dento-faciales à la fin 
d’une préparation ortho-chirurgicale 
et après la phase chirurgicale d’une 
intervention maxillo-faciale.

REQUIS DIAGNOSTIQUE
• Visualisation nette frontale de l’en-
semble des structures céphaliques, 
des points anatomiques nécessaires 
aux analyses céphalométriques 
sans négliger les cavités aériques.
• Reproduction critique
Reproduction « symétrique » du crâ-
ne : projection de la limite supérieure 
des rochers à la jonction des deux 
tiers supérieurs et du tiers inférieur 
des orbites (tangage) et superpo-
sition des structures anatomiques 
médianes antérieures et posté-
rieures (rotation). Cliché réalisé en 
occlusion.
• Description de la procédure 
(Voir détails techniques sur le site 
de l’HAS). On peut utiliser un col-
lier thyroïdien plombé si le champ 
de vue intercepte cet organe, plus 
particulièrement chez l’enfant. Les 
recommandations habituelles pour 

Indication de l’examen
analyse sagittale des dysmorpho-
ses dento-faciales ou dento-fa-
cio-crâniennes pour l’évaluation 
céphalométrique : initiale lors de la 
planification d’un traitement d’ortho-
pédie dento-faciale ou d’une inter-
vention chirurgicale maxillo-faciale, 
des corrections dento-faciales à la 
fin d’une phase de traitement fonc-
tionnel, des corrections dento-facia-
les avant la fin du traitement multiba-
gue, si les informations fournies sont 
susceptibles d’influer sur les finitions 
du traitement ou sur la contention, 
des corrections dento-faciales à la 
fin d’une préparation ortho-chirurgi-
cale et après la phase chirurgicale 
d’une intervention maxillo-faciale.

REQUIS DIAGNOSTIQUES
• Visualisation nette sagittale de 
l’ensemble des structures dento-
faciales et des points nécessaires 
aux analyses céphalométriques, 
visualisation nette du profil cutané 
et visualisation nette sagittale de 

TÉLÉRADIOGRAPHIE DE PROFIL

réduire les doses délivrées aux 
patients s’appliquent toujours : uti-
liser les tensions les plus élevées 
compatibles avec la qualité d’image 
recherchée, réduire le nombre total 
de mAs (notamment en diminuant le 
temps d’exposition afin de diminuer 
les risques de flous cinétiques) et 
limiter la collimation du faisceau. La 
limitation du champ d’exposition au 
complexe dento-facial permet de di-
minuer la dose efficace de moitié.

TÉLÉRADIOGRAPHIE DE FACE

l’ensemble de la tête (tables internes 
et externes) si la dysmorphose le 
justifie.
• Reproduction critique
Reproduction de profil stricte si 
patient symétrique : superposition 
des plafonds orbitaires (roulis) et 
des grandes ailes de l’os sphé-
noïde (tangage). Par convention le 
coté gauche du visage est contre 
le récepteur. Plan de Virchow ou de 
Francfort (bord supérieur du conduit 
auditif externe -point le plus déclive 
du plancher orbitaire) horizontal. Cli-
ché réalisé en occlusion.

DESCRIPTION DE LA PROCEDURE 
ET PARAMETRES TECHNIQUES 
(Voir détails techniques dans l’arti-
cle de l’HAS). Tension :50 à 80 kV 
(céphalométrie annexée à un ap-
pareil panoramique), 120 kV + grille 
(avec un appareillage de radiologie 
générale à 4m). Intensité : 4 à 15 
mA (variation / poids) (céphalométrie 
annexée à un appareil panoramique), 
200 mA (avec un appareillage de 
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radiologie générale à 4 m). Temps d’exposition : inférieur 
à 5 s (variation/poids), 0,20 s (avec un appareillage de 
radiologie générale à 4m). Filtre additionnel pour « tissus 
mous » entre le tube radiogène et le patient. Rayon direc-
teur passant par le centre des olives auriculaires (conduits 
auditifs externes). Plan de Virchow ou de Francfort hori-
zontal. Contrôle automatique d’exposition si possible.

Téléradiographie axiale : Envisageable uniquement avec 
le matériel de radiologie générale, à 4 mètres, elle ré-
pond à la nécessité d’une exploration tridimensionnelle 
du volume céphalique (plan de Francfort vertical, paral-
lèle à la plaque, appui du vertex). L’indication est celle 
d’une asymétrie le plus souvent basale.
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Tableau 2 : Recommandations pour les téléradiographies initiales de profil et de face

- Analyse clinique préconisant un traitement d’orthopédie 
dento-faciale ou une intervention chirurgicale maxillo-faciale

- Hygiène correcte

- Absence de caries

- Acceptation de la proposition thérapeutique

NON

Pas de 
téléradiographie

- Début de traitement envisagé < 6 mois

OUI

OUI OUI

OUI OUI

Anomalie sagittale
(antéro-postérieure ou 

verticale)
marquée

Anomalie transversale
marquée

NON

Pas de 
téléradiographie

NON

Pas de 
téléradiographie

* La réponse « oui » à un item est nécessaire au passage à l’étape suivante.

Téléradiographie
de profil

Téléradiographie
de face



Le Code de la santé publique a intro-
duit des doses de référence (NRD) 
comme outil pour l’optimisation des 
actes diagnostiques utilisant les 
rayonnements ionisants. L’arrêté d’ap-
plication du 12 février 2004 a rendu 
obligatoire l’utilisation des NRD en 
radiologie médicale et en médecine 
nucléaire. Ce n’est pas encore le cas 
en odontostomatologie où les valeurs 
numériques des NRD ne sont pas en-
core disponibles à l’heure actuelle.

DÉFINITION
Le Code de la Santé Publique (article 
R. 1333-68) introduit les NRD dans 
les termes suivants : «Le médecin ou 
le chirurgien-dentiste qui réalise un 
acte exposant aux rayonnements io-
nisants à des fins de diagnostic prend 
les mesures nécessaires pour ne pas 
dépasser les niveaux de référence 
diagnostiques ». Il ne s’agit donc 
en aucun cas de « limites de doses 
» au sens réglementaire du terme, 
comme il en existe dans le Code du 

RADIOPROTECTION
travail pour les travailleurs exposés 
aux rayonnements ionisants. Les 
niveaux de référence diagnostiques 
ne s’appliquent pas aux expositions 
individuelles, cas par cas. 
Les grandeurs dosimétriques de ré-
férence en radiologie classique : El-
les sont au nombre de deux. Il s’agit 
de la dose à la surface d’entrée 
du patient (DE) exprimée en mGy 
et du produit Dose*Surface (PDS) 
exprimé en Gy.cm².
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MESURES SPÉCIFIQUES DE 
RADIOPROTECTION DE L’ENFANT
Si en radiodiagnostic odonto-sto-
matologique les doses efficaces 
sont faibles et le risque est minime, 
le principe général de précaution 
admis par prudence amène à consi-
dérer que des effets aléatoires (sto-
chastiques) peuvent toujours se ma-
nifester (effets sans seuil). Le risque 
d’apparition d’effets stochastiques 
lors d’une radio-exposition est lié à 
l’âge. La radiosensibilité des tissus, 
et plus particulièrement de la glande 
thyroïde au niveau de la sphère oro-
faciale, diminue avec l’âge et l’espé-
rance de vie des sujets plus âgés 
rend moins probable l’expression 
des effets stochastiques qui présen-
tent une grande période de latence. 
Ainsi, par rapport à un individu de 30 
ans, un enfant de moins de dix ans 
révèle un risque multiplié par trois, et 
un adolescent un risque multiplié par 
deux. Pour ces deux catégories de 
patients, les principes de justification 
et d’optimisation s’imposent particu-
lièrement. Tout examen radiographi-
que ne doit être prescrit et réalisé 
que s’il apporte un bénéfice direct au 
patient, notamment en modifiant le 
diagnostic ou le plan de traitement. 
Toutes les prescriptions d’examens, 
notamment les examens de contrô-
le, sont obligatoirement fondées sur 
l’analyse de l’histoire et sur l’examen 
clinique du patient. Aucun examen 
de dépistage systématique ne peut 
être réalisé. Les recommandations 
habituelles pour optimiser les doses 
délivrées aux patients s’appliquent 
particulièrement, notamment pour 
les installations à destinée à l’odon-
tologie pédiatrique : maintenance et 
contrôles de qualité des appareils, 
choix des récepteurs, utilisation 
des tensions les plus élevées com-
patibles avec la qualité d’image re-
cherchée, réduction du nombre total 
de mAs notamment en diminuant le 
temps d’exposition, collimation du 
faisceau. Ainsi, lors de la réalisation 
de clichés intra-buccaux, l’utilisa-
tion d’un collimateur rectangulaire, 

lorsque les conditions d’examen le 
permettent, autorise une réduction 
significative de l’exposition (environ 
60 %). De même, lors de la réali-
sation de clichés panoramiques ou 
téléradiographiques de profil, il est 
possible, sur certains appareils, de 
limiter le volume irradié à la région 
d’intérêt respectivement les arcades 
dentaires et le complexe dento-
maxillo-facial. Cette procédure est 
particulièrement indiquée lors des 
examens de contrôle (25 à 50 % 
d’irradiation en moins).
Si la collimation du faisceau ne per-
met pas d’exclure la glande thyroïde 
ou un autre organe, l’utilisation d’un 
collier thyroïdien ou d’un tablier 
plombé s’impose.

CONDUITE À TENIR VIS-À-VIS D’UNE PATIENTE
ENCEINTE OU SUSCEPTIBLE DE L’ÊTRE
 L’irradiation de l’embryon ou du foe-
tus pose des problèmes spécifiques 
en raison de sa sensibilité particu-
lière aux radiations ionisantes et de 
l’angoisse que peut susciter chez la 
future mère une exposition pendant 
la grossesse. L’effet tératogène et 
carcinogène allégué varie selon le 
temps écoulé depuis la conception, 
la dose et l’étalement de cette dose. 
Dans la mesure du possible, chez 
la femme enceinte comme chez la 
femme en âge de procréer, on doit 
éviter, avec une rigueur accrue, tout 
risque potentiel (effets sans seuil) 
pouvant induire des effets aléatoi-
res (stochastiques). Toutefois, il n’a 
pas été démontré à ce jour d’effets 
quantifiables, chez l’enfant à naître, 
pour des doses délivrées à l’utérus 
inférieures à 100 mGy. Cette valeur 
est largement supérieure aux doses 
généralement délivrées en imagerie 
médicale lors de la plupart des pro-
cédures courantes de radiologie ou 
de médecine nucléaire, à visée dia-
gnostique. La dose de 100 mGy ne 
peut en effet être dépassée au ni-
veau utérin que lors de procédures 
relativement longues, impliquant 

une exposition directe aux rayons X 
de la région abdominopelvienne. Ce 
cas ne se présente jamais pour les 
examens radiologiques en odontos-
tomatologie. Néanmoins, l’applica-
tion du principe de précaution im-
pose, même pour les faibles doses 
dues au rayonnement diffusé, de 
prendre toutes les dispositions pour 
éviter le risque potentiel : être atten-
tif aux interrogations de la patiente 
, la rassurer en soulignant l’intérêt 
de l’examen, la modestie de la dose 
délivrée et l’éloignement du champ 
de rayons X du volume utérin, la 
protéger par un tablier plombé.
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