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ABSTRACT 

ATTITUDES AND KNOWLEDGE OF SENEGAL DEN-
TISTS ON RADIATION PROTECTION
Introduction: although the doses of radiation encounte-
red in dental radiology are low, they can cause stochastic 
effects, which are an all-or-nothing phenomenon. The ob-
jective of this study was to assess the level of knowledge 
and attitudes of Senegalese dental surgeons in radiation 
protection.
Materials and methods: Self-administered questionnaires 
were distributed to collect information on: the importance 
of radiology in everyday practice, radiological equipment, 
frequency of radiological examinations, radioprotective 
means, the level of risk of X-rays. data collected and ana-
lyzed with software Epi info 3.4.3. The level of significance 
is set at p≤0.05
Results: 132 dental surgeons responded to the question-
naires. 91.14% of dental surgeons reported having an X-
ray machine, and 64% of them had systematic X-rays at 
the first visit. The retro-alveolar radiographs were the most 
prescribed 81.68% followed by panoramic x-rays 16.03%. 
Film films were used more often (75%) than digital recei-
vers (25%). Only 16.35% reported having a radiation pro-
tection device, compared with 83.65%. Radiation protec-
tion devices used in oral and dental structures consisted of 
collimator (1.7%), lead collar (5.7%), lead apron (8.62%), 
leaded wall (0, 86%). Radiographic examinations were 
performed in, 80% in children without a radiation protec-
tion device and 50% in pregnant women.
Conclusion: a minority of dental surgeons are aware of 
the existence of radiation protection rules. Continuous ra-
dioprotective training is necessary for better use of X-ray 
examinations

Keywords:  -------------------------------------------------

RESUME

Introduction : bien que les doses de rayonnements 
rencontrés en radiologie dentaire  soient faibles, elles 
peuvent entraîner des effets stochastiques, qui sont, un 
phénomène de tout-ou-rien. L’objectif de cette étude était 
d’évaluer le niveau de connaissances et les attitudes des 
chirurgiens-dentistes sénégalais en  radioprotection.
Matériels et méthodes : des questionnaires auto-admi-
nistrés ont été distribués afin de recueillir les informations 
relatives à : l’importance de la radiologie dans la pratique 
quotidienne,  l’équipement en appareil radiologique, la 
fréquence de prescription des examens radiologiques, 
moyens de radioprotections, le niveau de risque des 
rayons X. Les données ont recueilli et analysé avec le lo-
giciel Epi info 3.4.3. Le niveau de significativité est fixé à 
p≤0,05
Résultats : 132 chirurgiens-dentistes ont répondu aux 
questionnaires. 91,14%  des chirurgiens-dentistes décla-
raient être équipés d’un appareil de radiographie et 64%  
d’entre eux faisaient des radiographies systématiques 
lors de la première consultation. Les radiographies retro 
alvéolaires étaient les plus prescrites 81,68% suivies par 
les radiographies panoramiques 16,03%. Les films ar-
gentiques étaient plus utilisés (75%) que les récepteurs 
numériques (25%). Seuls 16,35% déclaraient avoir un 
dispositif de radioprotection, contre 83,65%. Les moyens 
de radioprotection utilisés dans les structures bucco-den-
taires étaient constitués de collimateur (1,7%), de collier à 
plomb (5,7%), de tablier à plomb (8,62%), de mur plombé 
(0,86%). Les examens radiographiques étaient réalisés 
dans, 80% chez les enfants sans dispositif de radioprotec-
tion et 50% chez les femmes enceintes.  
Conclusion : une minorité de  chirurgiens-dentistes est 
conscient de l’existence des règles de radioprotection. des 
formations continues en radioprotections est nécessaires 
pour meilleure usage des examens radiographiques.

Mots-clés : -------------------------------------------------
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INTRODUCTION

Depuis ces 30 dernières années, l’imagerie est 
au cœur des révolutions médicales. Elle parti-
cipe aux différentes phases de prise en charge du 
patient.L’odontologie a naturellement bénéficié des 
innovations en imagerie médicale (1). L’examen ra-
diologique est devenu une partie intégrante de la ges-
tion des patients dans le domaine de la dentisterie. 
De plus, les chirurgiens-dentistes utilisent des radio-
graphies plus souvent que toute autre professionnel 
de la santé (2). Bien que les doses de rayonnements 
rencontrés en dentisterie soient minimes, elles peu-
vent entraîner des effets stochastiques, c’est-à-dire 
des phénomènes aléatoires (3,4). La radioprotection 
radiologique est une approche qui permet de mainte-
nir l’exposition aux rayonnements aussi minimes que 
possible (1). Diverses lignes directrices pour protéger 
les patients, le professionnel de la santé, et l’environ-
nement contre les effets nocifs des rayonnements io-
nisants. (5). Ces dernières reposent sur le principe « 
ALARA » : « Aussi bas qu’il est raisonnablement pos-
sible » (« As Low As ReasonablyAchievable ») (1). 
La radioprotection repose sur trois principes: la justi-
fication, l’optimisation et la  limitation de dose (1).
Afin de lutter contre les risques induits par les radia-
tions aux rayonnements ionisants au cabinet dentai-
re, les chirurgiens-dentistes doivent se conformer à 
ces lignes directrices en matière de radioprotection. 
Cependant, les enquêtes menées auprès   des prati-
ciens  dans plusieurs pays (6 - 10)  ont montré assez 
peu d’acceptation de ces techniques de réduction 
de la dose.  Sheikh et al  ont rapporté de mauvai-
ses pratiques de radioprotection dans son  étude. Le 
manque d’applicabilité des règles de radioprotection 
peut être lié à une ignorance des effets des rayons 
x nocifs sur les  chirurgiens-dentistes et à l’intérêt de 
l’application des lignes directrices pour la protection 
des patients et du personnel soignant (11).
Afin d’optimiser la mise en œuvre des mesures de ra-
dioprotection dans la pratique dentaire, il est essentiel 
d’identifier les facteurs qui pourraient influer sur son 
efficacité. Parallèlement, à l’évaluation de l’utilisation 
des outils radiologiques par les chirurgiens-dentistes. 
Les objectifs de cette étude étaient :

d’évaluer le niveau de connaissances des chirur-• 
giens-dentistes par rapport à la radioprotection ;
et d’analyser leurs attitudes en radioprotection • 
dentaire. 

II. MATERIEL ET METHODE  

L’étude était descriptive et transversale, elle portait 
sur les chirurgiens-dentistes de la région de Dakar, 
capitale du Sénégal inscrit au tableau de l’Ordre des 
chirurgiens-dentistes. Le Sénégal compte 338 chirur-
giens-dentistes répartis dans 260 structures bucco-
dentaires reconnus par l’Ordre et le Ministère de la 

santé. La seule région de Dakar compte plus de  219 
chirurgiens-dentistes dont 152 installés en pratique 
privée.  La taille de l’échantillon était calculée suivant 
la formule de SCHWARTZ: n= (£α)2pq/I2 qui peut 
s’utiliser dans les études transversales où £= écart 
réduit= 1,96 ; α= risque d’erreur=0,05 ; p= propor-
tion de chirurgiens-dentistes n’ayant pas de connais-
sance sur la radioprotection. A défaut de trouver une 
étude sur le niveau de connaissance en radioprotec-
tion, la prévalence était estimée  à 10% ; q= le com-
plément= 90%; I= précision=5%. Ces paramètres 
permettaient d’avoir une taille de 138 individus. Les 
chirurgiens-dentistes étaient sélectionnés suivant 
un échantillonnage aléatoire systématique avec un 
pas de sondage égal à la taille de la population sur 
celle de l’échantillon. La règle de la proportionnalité 
était respectée en ce qui concerne la répartition des 
chirurgiens-dentistes selon qu’ils soient du public ou 
du privé. Un questionnaire a été conçu et auto-admi-
nistré chirurgiens-dentistes retenus pour l’enquête. 
L’enquête s’est déroulée d’octobre 2015 à avril 2016. 
Auparavant, il leur avait été fourni des explications 
sur les objectifs et l’importance de l’étude.  Un pré-
test a été réalisé sur dix étudiants en année de thèse 
de chirurgie dentaire. Les difficultés et ambigüités 
rencontrées étaient corrigées dans le but de préparer 
l’enquête finale.
Le questionnaire était constitué des items suivants : 

Avez-vous un appareil radiographique dans votre • 
cabinet?   
Faites-vous un contrôle-qualité périodique  de • 
votre  appareil radiographique?  
Informez-vous vos patients sur le risque des • 
rayons X  lors des examens radiographiques ?
Combien de radiographies prenez-vous  en • 
moyenne par semaine 
Connaissez-vous la radioprotection ?     • 
Quelles sont les organes les plus radiosensibles • 
en radiographie dentaire ?
Laquelle des techniques radiographiques est la • 
plus irradiante pour le patient?  
Utilisez-vous un dispositif de protection• 
qui réalise les radiographies ? • 
A quelle distance se place-t-il lors de la prise de • 
la radio ?
Quels moyens disposez-vous pour la radiopro-• 
tection du personnel ?
Juger vous une nécessité d’une formation en ra-• 
dioprotection dentaire ?  

 Les informations contenues de la fiche d’enquête ne 
permettaient pas d’identifier le chirurgien-dentiste qui 
choisissait de consentir ou non à répondre aux ques-
tions. Les réponses étaient traitées en toute confi-
dentialité.  La saisie et le traitement des données ont 
été réalisés à l’aide du logiciel Epi info 3.4.3. Les ré-
sultats étaient exprimés en effectifs et pourcentages 
avec leurs intervalles de confiance pour les variables 
qualitatives et en moyennes suivies de leurs écart-
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types pour les variables quantitatives. Le test de Khi-
deux était utilisé pour le niveau de signification, le 
p<0,05.

III. RESULTATS

Caractéristiques socio-démographiques et pro-
fessionnelles

Au total, 132 chirurgiens-dentistes avaient  répondu 
aux questionnaires.  La moyenne d’âge  des chirur-
giens-dentistes était de 37ans ± 10 ans avec un mi-
nimum de 23 et un âge maximal de 72 ans. Le sexe 
masculin était plus représenté que le sexe féminin 
avec 90 contre 42 soit un sexe ratio de 2,14. . Les 
praticiens du secteur privé  étaient de 42% (n=54),  
29% (n=38) étaient du secteur public, 20% (n=26) 
des praticiens hospitalo-universitaires et 9% (n=12) 
n’avaient pas précisé leur secteur d’activité. 

Equipements

La presque totalité 90,84% (n=119) des  chirurgiens-
dentistes accordaient une importance notable à 
l’imagerie  et 9,16% (n=11) l’estimaient peu impor-
tante. La majeure partie (n= 120 soit 91,14%) des 
chirurgiens-dentistes déclaraient être équipés d’un 
appareil de radiographie dans leur cabinet dentaire. 
8,86% (n=12) n’en possédaient pas. Les appareils 
radiographiques intraoraux étaient les plus utilisés 
(n= 108 soit 82,26%) suivis de la panoramique (n= 4 
soit 3,23% et d’autres non spécifiés. 

Prescription 

Plus de 64% (n=85)  des dentistes faisaient des radio-
graphies systématiques lors de la première consulta-
tion. Les radiographies retro-alvéolaires étaient les 
plus prescrites (n=107 soit 81,68%), suivies par les 
radiographies panoramiques (n=21 soit 16,03%) et 
les retro-coronaires (n=3 soit 2,29%). Le bilan long 
cône n’était prescrit par aucun chirurgien-dentiste. 
Les films étaient plus utilisés (n=96 soit 75%) que les 
récepteurs numériques (n=32 soit 25%).

Connaissances et attitudes sur la radioprotec-
tion.

Plus de 96% (n=126)  des chirurgiens-dentistes di-
saient  connaître  la radioprotection. Les praticiens 
hospitalo-universitaires connaissaient plus la radio-
protection que ceux des secteurs privé et  public mais 
il n’existait  pas de différence significative (p=0,5) 
(tableau I). Plus de  22% (n=29) considéraient les 
rayonnements en radiologie dentaire comme un ris-
que élevé. Par contre 33% (n=44) pensaient qu’ils 
avaient un risque faible et 7,63% (n=10) très faible 
(figure1). Seuls 19% des chirurgiens-dentistes  infor-

maient sur le risque liés aux  rayons x et demandaient 
le consentement des patients. 

Tableau I : niveau de connaissances de la radio-
protection des chirurgiens-dentistesselon le secteur 
d’activité.

Secteur              
d’activité

Oui n (%) Non n (%) P

Privée  n=4 (5,56) n=50 (94,44) 0,5414
Public n=3 (5,26)  n=47 (94,74)
Universitaire  n=o  n=26 (100)

Figure 1: Niveau de risque  liés aux rayons X en ra-
diologie dentaire selon les chirurgiens-dentistes

La radiographie panoramique était considérée par 
63,49% (n=80) des praticiens comme étant la tech-
nique la plus irradiante,  et 29,37% (n=37) le bilan 
long cône. Les radiographies retrocoronaire et retro-
alvéolaire  étaient considéréescomme les techniques 
les moins irradiantes (tableau II). 

Tableau II :Techniques radiographiques les plus irra-
diantes selon les chirurgiens-dentistes

Examens radiogra-
phiques 

effectif Pourcentage 
(%)

         IC

Panoramique 80 63,49 54,45-71,88
Bilan long cone 37 29,37 21,59-38,14
Retro-coronaire 2 1,59 0,19-5,62
Retro-alvéolaire 7 5,56 2,26-11,11
Total 126 100

 
Le tableau III résume le niveau de connaissances 
des chirurgiens-dentistes sénégalais sur les organes 
les plus exposés aux rayonnements en radiologie 
dentaire.

90 
Rev. CAMES SANTE   Vol.5,  N° 1, Juillet 2017 ISSN 2424-7243



Tableau III : Les organes les plus exposés aux ra-
diations en radiologie dentaire selon les chirurgiens-
dentistes.

ORGANES  effectif Pourcentage 
(%)

          IC

Gonades 28 25,0 17,3-34,07
Moelle épinière 14 12,5 7,01-20,08
Thyroïde 50 44,64 35,24-54,33
Peau 6 5,36 1,99-11,30
Dents 2 1,79 0,22-6,30
Cœur 11 9,82 5,01-16,89
Poumons 1 0,89 0,02-4,87
Total 112 100

  
Parmi les chirurgiens-dentistes ayant participé à 
l’étude, seuls 16,35%  (n=25)déclaraient avoir un dis-
positif de radioprotection dans leur structure, contre 
83,65% (n=91) qui n’en disposaient pas (tableau 
IV). 

Tableau IV : Les dispositifs de radioprotection 

Dispositif de radiopro-
tection

Effectif Pourcentage 
(%)

        IC

Mur plombe 1 0,86 0,02-4,71
angulateur 6 5,17 1,92-10,92
Collimateur 2 1,72 0,21-6,09
Tabler à plomb 10 8,62 4,21-15,28

collier à plomb 6 5,17 1,92-10,92
Non 91 78,45 69,85-85,54
Total 116 100

  

Les moyens de radioprotection utilisés dans les 
structures de soins bucco-dentaires étaient consti-
tués de collimateur (1,7%), de collier à plomb (n=6 
soit 5,7%), de tablier à plomb (n=10 soit 8,62%), de 
mur plombé (n=1 soit 0,86%). Pour les examens ra-
diographiques chez l’enfant, 80% (n=96) réalisaient 
la radiographie sans moyen de radioprotection (ta-
blier, collier à plomb). Chez la femme enceinte aussi,  
50% (n=52) des chirurgiens-dentistes réalisaient la 
radiographie sans dispositif de radioprotection. Seuls 
19% (n=24) des praticiens  informaient sur le risque 
liés aux rayons x en radiologie dentaire.
Les données rapportées sur « qui réalise les radio-
graphies ? » soulignaient que ce sont les chirurgiens-
dentistes (n=102 soit 79,07%) eux même qui les réa-
lisaient, suivis des assistants  (n=25 soit 19,38% et 
1,5% (n=2) par autres non spécifiés.Seul 1,6%  des 
chirurgiens-dentistes  réalisaient leurs radiographies 
à une distance >2 mètre (tableau V).

Tableau V : la distance de  sécurité 

DISTANCE effectifs Pourcen-
tage (%)

           IC

<< 0,5m 43 34,4 26,14-43,42
0,5-1m 46 36,8 28?35-45,89
1-1,5m 17 13,6 8,13-20,88
1,5-2m 17 13,6 8,13-20,88
>>2m 2 1,6 0,19-5,66
Total 125 100  

L’intérêt d’une formation continue en radioprotection 
a été jugé nécessaire par  96,7%  des chirurgiens-
dentistes.

DISCUSSION

Ce travail a permis d’étudier les connaissances et 
attitudes des chirurgiens-dentistes sénégalais en ra-
dioprotection. Cette étude quoiqu’elle permette d’at-
teindre nos objectifs, pourrait davantage gagner en 
puissance avec un échantillon plus élevée  en pre-
nant compte les chirurgiens dentiste des autres ré-
gions du pays. 
La radiologie occupe une place importante en méde-
cine plus particulièrement en pratique odontologique. 
La radiographie constitue l’examen complémentaire 
principe  en odontologie (1). L’odontologie  est l’une 
des disciplines médicales qui prescrit le plus d’exa-
men radiographique (12). Bien que indispensable  
dans le diagnostic et la prise en charge efficace  des 
patients, les rayons x utilisés en radiographie et en 
tomodensitométrie  peut être à l’origine d’ionisation 
tissulaire et causés des lésions  radioinduites(13). 
Même  si les doses délivrées en radiologie dentaire 
sont jugées faibles, les rayonnements ionisants peu-
vent être à l’origine d’effets stochastiques (13).
Afin  prévenir tout risque de lésions  radioinduites, la 
CPIR (la commission internationale de la protection 
radiologique) (1) ainsique les organismes apparen-
tés ont élaboré des recommandations pour la pro-
tection radiologiques des patients et des praticiens 
médicaux.  Informer, le patient sur les effets nocifs 
des rayonnements ionisants reçus lors des examens 
radiologiques, est une obligation déontologique pour 
le praticien et un droit pour le patient.  Aujourd’hui 
l’imagerie est incontournable dans la prise en charge 
des patients en odontologie. Ce qui nécessite une 
bonne connaissance des principes d’ALARA.  Pour 
le respect de ces derniers, les praticiens doit avoir 
une attitude et un niveau de connaissance  accep-
table en radioprotection.  Plusieurs études sur la 
connaissance et l’attitude des chirurgiens-dentistes 
en  radioprotection  ont été menées  dans des pays 
Europe, d’Asie, et d’Amérique (7, 8, 9,10). Ces ré-
sultats montrent une faible connaissance des chirur-
giens-dentistes sur la protection radiologique. Les ré-
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sultats de cette étude similaires à celles des autres, 
réalisées ailleurs,  ont confirmé l’intérêt  de ce travail 
sur le niveau de connaissances des chirurgiens-den-
tistes  en radiologie et en radioprotection odontolo-
gique. 
Plus de 90% des chirurgiens-dentistes sénégalais ont 
affirmé que la radiologie était très importante dans la 
leur pratique. Ce  qui est confirmé par le pourcentage 
de structures sanitaires équipées  d’appareils radio-
logiques dentaires soit 91,1% avec une prédominan-
ce d’examens radiographiques intraorales (82%) et 
3,3%  de  radiographie  panoramique. Cette étude 
a   montré que les examens radiographiques sont  
incontournables   dans la pratique des chirurgiens-
dentistes sénégalais. Cependant la prescription  des 
examens radiographiques en routine des chirur-
giens-dentistes sénégalais  est très faible (6,87%). 
Selon Lee et al.34% des chirurgiens-dentistes co-
réens faisaient systématiquement un examen radio-
graphique aux patients en consultation et 64% pres-
crivaient la radiographie au besoin (9). Tous (100%) 
les  chirurgiens-dentistes du Royaume-Uni faisaient 
l’examen radiographie intraorale systématiquement  
et la panoramique l’était  pour 61% des praticiens (7). 
La faible utilisation des examens radiographiques 
au Sénégal peut être  liée au plateau technique et 
l’absence de formation continue en imagerie odon-
tologique. Malgré actuellement les avantages de la 
radiographie numérique,  il a été noté que les chirur-
giens-dentistes étaient majoritairement équipés de 
radiographie au film argentique  (75%) contre 25% 
qui utilisaient  des récepteurs numériques. Contraire-
ment à Lee et al. (9) qui avaient trouvés que  77,2% 
des chirurgiens-dentistes coréens étaient équipés de 
radiographies numériques. L’étude deShahabet al.  
(13) avait rapporté un pourcentage plus faible (2%)  
de chirurgiens-dentistes iraniens qui utilisaient des 
récepteurs numériques pour la radiographie intrao-
rale. Les principaux inconvénients du film argentique 
c’est le problème de stockage. L’avantage majeur de 
la radiographie numérique  est le temps d’exposition 
de la dose  qui est réduit jusqu’à 60% comparé à la 
radiographie analogique (16).
La radioprotection est une science « jeune » définie 
comme étant l’ensemble des moyens et procédures 
permettant la protection des personnes contre les 
rayons x. Cette science reste peu connue dans le do-
maine de l’odontologie. Les chirurgiens-dentistes sé-
négalais   (96%) disaient connaitre la radioprotection. 
Ces résultats semblent contradictoires,  puis que, 
22,1% jugeaient le risque  issu de la radiologie den-
taire très  élevé, 36,6%  modéré et seulement 7,6% 
le considèraient  très faible. Le risque issu des rayon-
nements ionisants en odontologie est très faible (14). 
Ceci est lié aux doses de rayonnements très basses 
des appareils de radiographie au cabinet dentaire. Le 
bilan long cône est une sommation de clichés retro-
alvéolaires et retro-coronaires. C’est une technique 

très chronophage, fastidieux, désagréable pour le 
patient et aussi très irradiant (30-150µSv) comparé 
à la panoramique (4-30µSv) dentaire (1). Les chirur-
giens-dentistes sénégalais considéraient le panora-
mique dentaire comme la technique la plus irradiante, 
(63%) contre seulement 29% qui  avaient  noté  le bi-
lan long cône comme plus irradiant. Seulement, 44% 
des chirurgiens-dentistes considéraient la thyroïde 
comme l’organe le plus exposé en radiographie den-
taire. Malgré sa proximité  avec la sphère orofaciale   
et sa radiosenbilité(15), plus de la moitié des chirur-
giens-dentistes (56 %) ne la considérait pas comme 
organe à risque. Ce résultat confirme un niveau de 
connaissances assez  faible des chirurgiens-dentis-
tes en radioprotection (13,16).ACeci  s’ajoute  l’ab-
sence  d’information  des patients sur  le risque pos-
sible des rayons x après un examen radiographique. 
Cette information est un droit pour le patient et un 
devoir pour le  praticien.
Les tabliers et colliers à plomb  sont des équipe-
ments pour le patient pour minimiser les doses de 
rayonnements diffuses (17). Cependant, la protection 
de l’abdomen n’a que peu d’intérêt, la diffusion des 
rayonnements dans la région gonadique est faible  et  
le risque d’effets héréditaires est négligeable. L’utili-
sation d’un tablier de plomb sur les patients peuvent 
ne pas être nécessaire (18).  Le risque d’effets à fai-
ble dose sur la santé à long terme de l’exposition est 
incertain (17,18).  L’exposition aux radiations de  la 
thyroïde pendant la grossesse est associée à un fai-
ble poids à la naissance (15, 19). Le collier à plomb 
réduit considérablement  l’exposition aux radiations 
de la thyroïde pendant la procédure de radiographie 
dentaire (17,18).  La présente étude a montré que 
seulement 5,7% des chirurgiens-dentistes utilisaient 
un collier à plomb et 8,6% un tablier à plomb contre 
83,6% qui ne disposaient d’aucun moyen de radio-
protection pour les patients. Ce qui indique qu’un 
pourcentage relativement élevé de chirurgiens-den-
tistes ne connaissaient pas le potentiel d’exposition 
de la thyroïde et  la possibilité de réduire au mini-
mum son exposition par l’utilisation d’un collier à 
plomb chez l’enfant et d’un tablier à plomb chez la 
femme enceinte.   Selon les principes d’ALARA,  tou-
tes les précautions raisonnables doivent être prises  
en compte afin de  réduire au minimum l’exposition 
aux rayonnements. Le tablier et le collier à plomb de-
vraient être utilisés chaque fois que possible. Ceci 
est recommandé pour tous les patients, en particu-
lier pour les enfants et les femmes enceintes (19).  
Les chirurgiens-dentistes réalisaient les examens 
radiographiques à une distance inférieure à 1 m du 
tube radiogène. Alors que seul 1,6% réalisait la ra-
diographie en se mettant à une distance supérieure 
à 2 m.  Une distance de 2,2 mm est recommandée 
(10). Ce qui montre le manque de connaissances sur 
les moyens et méthodes  de protection du personnel 
contre les radiations en radiologie dentaire. 
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CONCLUSION

Les résultats montrent qu’une minorité  de chirur-
giens-dentistes est consciente de l’existence des 
règles de radioprotection. La mise en place des for-
mations continues en radioprotection  pour les pro-
fessionnels dentaires au Sénégalest necessaire. La 
mise en disposition des dosimètres pour les profes-
sionnels par les organismes de règlementation de ra-
dioprotection et une régulation des installations des 
appareils radiologiques au cabinet dentaire  permet-
tra une meilleure protection du personnel et des pa-
tients. L’information du patient sur le niveau de risque 
encouru  lors des examens radiologiques en odonto-
logie  est une obligation médico-légale.  
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