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1 Introduction

1.1 La maladie parodontale

1.1.1 Etiologie

« La santé parodontale est définie par l'absence d'inflammation cliniquement
détectable. Il existe un niveau biologique d’infiltrat immunitaire compatible avec la
santé gingivale clinique et 'lhoméostase tissulaire » (Chapple et coll, 2018).

La santé gingivale clinique est plus précisément caractérisée par I'absence de:
saignement au sondage (BOP%), d’érythéme, d’cedéme, de perte d’attache ainsi que
par I'absence de symptomes (Chapple et coll, 2018). Bien que le maladies
parodontales (MP) aient une origine multifactorielle le réle étiologique majeur de la
plaque a été établie depuis longtemps. En effet la colonisation des tissus parodontaux
par des micro-organismes induit le développent d’'une gingivite (Loe et coll, 1965) qui
peut évoluer vers une parodontite (Lindhe et coll, 1973 ; Kinane et coll 2005).

De nombreuses études ont démontré le réle central du contrdle de la plaque dentaire
dans la prévention et la réponse au traitement concernant ces pathologies
(Hajishengallis et coll, 2012).

Cette plaque dentaire s’organise en biofilm qui se compose de microorganismes
différents : bactéries, virus, levures et protozoaires.

Le biofilm est constitué par une communauté microbienne hétérogéne, trés adhérente
aux surfaces dentaires enveloppée par une matrice d'exopolyméres de
polysaccharide d’origine bactérienne et salivaire. Sa composition dépend de : la
localisation, de I'hygieéne orale du patient et des facteurs de risque associés
(Bouchard, 2015).

La recherche concernant I'étiologie microbienne de la parodontite a une longue et
riche histoire. Socransky et ses collégues ont décrit les communautés microbiennes
parodontales sur la base d’un systéme de code couleur (rouge, orange, vert, violet et
jaune) qui reflétait 'analyse de clusters. Selon ce modéle, plus la plaque s’enrichit en
bactéries des complexes orange et rouge, plus le risque de développer la maladie
s’accroit. Ainsi, le biofilm passe d'un état symbiotique, ou les bactéries vivent en
harmonie avec les tissus environnants, a un biofilm dysbiotique capable d’induire une

pathologie. Plus récemment, en 2012, Hajishengallis a décrit un nouveau modéle de
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pathogenese : la Polymocrobial Synergy Dysbiosis (PSD) (Hajishengallis et coll,
2012).

Selon ce modéle, la parodontite est initiée « par une communauté microbienne
synergique et dysbiotique plutdt que par des parodonto-pathogénes sélectionnés, tel
que le complexe rouge » (Hajishengallis et coll, 2012). Diverses bactéries sont
capables de remplir des réles distincts et permettent la formation et la stabilisation
d’'un microbiote pathologique. Par conséquent, certaines conditions fondamentales
doivent étre présentes pour qu'une communauté bactérienne potentiellement
pathogéne apparaisse :

e certaines bactériens exprimeront les adhésines et les récepteurs pour
permettre 'assemblage d’'une communauté hétérotypique ;

e les membres de la communauté seront physiologiquement compatibles, ou du
moins non antagonistes ;

e les activitts combinées de la communauté résisteront aux réponses
immunitaires innées et acquises de I'héte et contribueront a I'inflammation des
tissus par le biais, par exemple, de I'activité protéolytique et de I'induction de
cytokines (Hajishengallis et coll, 2012).

Un réle déterminant est joué par I'« agent pathogene clés » Porphyromonas gingivalis,
qui module la réponse de I'héte, interfére avec la réponse immunitaire, module le
microbiote buccal commensal et donc participe a la bascule de biofilm symbiotique
vers la dysbiose. (Hajishengallis et coll, 2012)

L’organisation en biofilm est trés avantageuse pour les bactéries car elle assure aux
especes en son sein une protection passive, une coopération métabolique, et favorise
les échanges génétiques. De ce fait, la désagrégation mécanique de la matrice du
biofilm est une nécessité absolue dans le traitement des maladies parodontales afin
de faciliter 'acces tant des cellules de I'immunité que des molécules antimicrobiennes
vers les bactéries en son sein.

En effet, bien que la réponse de l'organisme soit largement influencée par des
multiples facteurs de risque, tels que le tabagisme (Johnson et Gurthmiller, 2007), des
pathologies systémiques comme le diabéte (Taylor et coll, 2001 ; Soskolne et Klinger,
2001 ; Lalla et Papapanou, 2011), et certaines prédispositions génétiques, le lien de
cause a effet entre l'inflammation parodontale et la dysbiose microbienne s’impose
(Van Dyke et coll, 2020).
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Il est donc évident que tous les moyens de contréle de la plaque dentaire, qu’ils soient
meécaniques ou chimiques, doivent étre mis en ceuvre afin de prévenir I'apparition et
le développement des maladies parodontales (Van der Weijden et coll, 2011 ; Chapple
et coll, 2015 ; Van der Weijden et coll, 2015).

1.1.2 Atteintes tissulaires

Il existe deux types de maladies parodontales selon I'atteinte tissulaire (tableau1) :
e la gingivite : ou seul le parodonte superficiel est touché ;
e la parodontite : ou I'ensemble des tissus de soutien de la dent (gencive, os

alvéolaire, cément et ligament parodontal) sont atteints.

Tableau 1 : Classification des pathologies gingivales et parodontites

(Document personnel).
parggg;etale Maladies gingivales Parodontite
. . Parodontite
. Gingivite  Gingivite ,

_ S_ante induite non Maladies . comme
gingivale et arla  induite oar parodontales Parodontite = manifestation
parodontale pla ue laopla ﬁe nécrotiques d’'une maladie

plaq blaq systémique

La gingivite est une situation réversible, mais qui représente un risque majeur et une
étape préalable a la parodontite. Prévenir I'apparition de la gingivite par son traitement
précoce est donc une stratégie de premier ordre contre le développement potentiel
d’'une parodontite ultérieure.

« La parodontite est une maladie inflammatoire multifactorielle chronique associée a
un biofilm dysbiotique et caractérisée par la destruction progressive de I'appareil de
soutien dentaire. Ses principales caractéristiques comprennent la perte de soutien des
tissus parodontaux qui se manifeste par une perte d’attache clinique (CAL) et une lyse
osseuse visible radiographiquement, la présence de poches parodontales et de
saignement gingival » (Papapanou et coll, 2018).

Certaines pathologies parodontales sont induites par la présence de plaque dentaire
et d’autres non, mais si ces lésions ne sont pas causées par le biofilm, la sévérité de
leurs manifestations cliniques est souvent en lien avec I'accumulation de plaque et la
conséquente inflammation parodontale (Chapple et coll, 2018). Le rble de la
désorganisation du biofilm est donc tres important, a la fois pour les pathologies
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induites par la plague en prévention primaire afin de préserver I'état de santé
parodontale, en prévention secondaire et tertiaire afin de respectivement limiter la
parodontite et d’en prévenir la résurgence, mais également pour les pathologies non
induites par la plaque qui présentent des manifestations cliniques et des symptémes

amoindris par une bonne hygiéne bucco-dentaire.

1.1.3 Lien santé bucco-dentaire et santé générale

Les maladies parodontales, mais plus largement bucco-dentaires ont un impact
conséquent sur la santé générale ainsi que sur la qualité de vie (Petersen et coll,
2005 ; Antunes et coll, 2020). En effet, le systétme stomatognathique régit des
fonctions essentielles a la vie humaine : la phonation, I'alimentation, mais il permet
également de favoriser une vie sociale « normale » notamment par le sourire
encadrant une denture saine.
A ce jour les maladies parodontales ont été corrélées selon des niveaux de preuves
variables avec :
e les maladies cardiovasculaires (MCV) (Dietrich et coll, 2013 ; Ahmed et coll,
2015, Meng et coll, 2024 ; Usmani et coll, 2024) ;
e le diabete (Lalla et Papapanou, 2011 ; Stanko et coll, 2014) ;
e e cancer : colo-rectal notamment (Yao et coll, 2014 ; Nosho et coll, 2016, Flynn
et coll, 2016) ;
e les pathologies pulmonaires (Bansal et coll, 2013) ;
e le risque d’accouchement prématuré ainsi qu’'un faible poids a la naissance
(Andranova et coll, 2015) ;
e la polyarthrite rhumatoide (du Teil Espinada et coll, 2019) ;
e la maladie d’Alzheimer (Cestari et coll 2016 ; Kinney et coll, 2018 ; Jungbauer
et coll, 2022).
Ces liens reposeraient sur la dissémination par voie sanguine, digestive et respiratoire
des bactéries parodontales, mais également de molécules et produits métaboliques
qui participent a la réaction inflammatoire. Ainsi, la diminution de I'accumulation de
plaque dentaire réduit non seulement I'inflammation local et le risque de bactériémie,
mais limite également la migration des bactéries et de leurs métabolites a distance de
la cavité buccale ; ces facteurs pouvant favoriser le développement des maladies

systémiques précédemment citées.
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1.2 L’hygiéne : socle du traitement parodontal

1.2.1 L’hygiéne orale : pourquoi ?

La carie et les maladies parodontales sont parmi les maladies les plus répandues dans
le monde et leur traitement est souvent trés onéreux. Ces pathologies impactent la
mastication, la phonation, mais également la santé générale, I'estime de soi et la
qualité de vie. La plaque dentaire étant la cause principale de la maladie carieuse et
parodontale, une diminution de l'accumulation de plaque par une désagrégation
quotidienne du biofilm est déterminante pour la santé buccodentaire.
Comme expliqué précédemment, la plaque dentaire est organisée en biofilm qui se
caractérise par une matrice d’exopolyméres de saccharides trés adhérents aux
surfaces dentaires et abiotiques dans laquelle s’organisent des bactéries en colonies.
Cette matrice limite 'accés des cellules immunitaires, mais également des agents
antimicrobiens tels que les antibiotiques et antiseptiques. De ce fait, la désagrégation
et I'élimination de cette matrice par frottement sont fondamentales afin d’obtenir une
modification qualitative et quantitative sur ces espeéces.
Un nettoyage physiologique des surfaces dentaires s’effectue par frottement des joues
durant la mastication et la phonation, limitant ainsi partiellement le développement du
biofilm. Le débit salivaire ainsi que le fluide créviculaire permettent aussi d’effectuer
un “lavage” des surfaces dentaires et du sillon gingival limitant le dép6t de plaque
dentaire. De plus, la desquamation des cellules épithéliales des tissus mous permet
également I'élimination des bactéries adhérentes a leur surface.
Cependant, ces mécanismes d’autonettoyage restent insuffisants pour prévenir
I'apparition de la pathologie carieuse et parodontale (Chapple et coll, 2015, Slot et
coll, 2020). En conséquence, afin de préserver la santé bucco-dentaire, des pratiques
d’hygiéne dentaire doivent étre adoptées par le patient. Un contréle de plaque efficace
permet en effet de prévenir toute maladie parodontale et carieuse.
Il existe a cette effet plusieurs outils d’hygiéne buccodentaire :

e les brosses a dents : manuelles et électriques ;

e les outils d’hygieéne interproximale.
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1.2.2 Les brosses a dent

e Caractéristiques

L’utilisation de la brosse a dents représente la pratique la plus répandue pour I'hygiéne
orale. Aujourd’hui, nous pouvons retrouver un nombre trés élevé de brosse a dents
qui peuvent étre manuelles, électriques de technologies variées (manuelle, oscillo-

rotative, sonique, ionique), de forme, taille et dureté des brins différentes (figure 1).

Figure 1 : Différentes brosses a dents (Document personnel).

La brosse a dents manuelle reste aujourd’hui la plus répandue (Lang et coll, 2022).
Une brosse a dents est constituée d’'un manche et d’'une téte. Plusieurs techniques de
brossage sont décrites en littérature : horizontale, verticale, du rouleau, de Bass, de
Bass modifiée, de Stilmann modifiée. Elles se différencient par leurs mouvements et
I'inclinaison de la téte de brosse. Aucune méthode ne semble étre plus efficace de
facon significative. A ce propos, dés 1986, Frandsen a commenté cette question en
déclarant : « Les chercheurs ont réalisé que I'amélioration de I'’hygiéne bucco-dentaire
ne dépend pas tant du développement de meilleures méthodes de brossage que de
'amélioration des performances des personnes utilisant I'une des méthodes
acceptées » (Lang et coll, 2022).

e Les études

Une étude avec un suivi de 26 ans (Kressin et coll, 2003) a mis en évidence que
I'utilisation constante de la brosse a dents au moins une fois par jour diminue de 49%
le risque de perte dentaire par rapport a des pratiques d’hygiéne non quotidiennes.
Bien que la plupart des individus affirment se brosser les dents au moins deux fois par
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jour, il ressort clairement d’études épidémiologiques et cliniques que les procédures
d’hygiéne bucco-dentaire mécanique, telles qu’elles sont pratiquées par les sujets,
sont insuffisantes pour contrdler la formation de plaque supra-gingivale et prévenir la
gingivite et les formes plus graves de maladie parodontale (Sheiham et Netuveli,
2002).

Les caractéristiques de conception moderne des brosses électriques permettent
d’améliorer le brossage des patients ayant une dextérité manuelle et/ou une habileté
limitée. Elles éliminent la plaque dentaire en moins de temps qu’une brosse manuelle
standard. L'ensemble des données disponibles tend a démontrer également que les
brosse a dents électriques sont plus efficaces que les manuelles pour réduire la
plaque dentaire et les pathologie gingivales (Sicilia et coll, 2002 ; Yaacob et coll, 2014 ;
Elkerbout et coll, 2020 ; Wang et coll, 2020) avec une diminution de la plaque dentaire
de 21% et une diminution de gingivite de 11% de plus qu’avec les techniques
manuelles. Les preuves les plus significatives ont été rapportées pour les brosses a
dents électriques oscillo-rotatives (Grender et coll, 2020). D’autres études tendent a
démontrer la supériorité de la technologie oscillo-rotative sur I'efficacité de diminution
de la plaque dentaire et du nombre de sites présentant un saignement par rapport a
la technologie sonique (Clark-Perry et Levin, 2020 ; EI-Chami et coll, 2021 ; Van der
Sluijs et coll, 2021). Les brosse a dents soniques a haute fréquence et a haute
amplitude réduisent également la plaque dentaire et la gingivite de maniére
significativement plus efficace que les brosse a dents manuelles (Wang et coll, 2020),
mais des études complémentaires sont nécessaires afin que les professionnels de
santé puissent fournir des informations fondées sur des données probantes a leurs
patients concernant les performances des différentes brosses a dents électriques au

regard de I'élimination de la plaque (Lang et coll, 2022).

e La compliance

La compliance aux recommandations d’hygiéne orale est généralement faible
(Thomas, et coll, 2004). En effet, la durée de brossage manuel varie selon les patients
de 30 a 60 secondes. Pour un brossage d’une minute, on observe une élimination de
39% du biofilm (Van der Weijden et coll, 1993). Les études montrent que la plupart
des personnes n’éliminent en moyenne que 50% de la plaque avec la brosse a dents
(Jepsen, 1998). Les résultats des études montrent que la plupart des sujets ne
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brossent pas de facon efficace et ont une rémanence de plaque importante et cela
méme en se brossant les dents une fois par jour (Susanto et coll, 2020 ; Lang et coll,
2022).

Il semble que la technologie de la brosse a dents utilisée par le patient ait un impact
sur sa compliance. En effet, les brosses a dents électriques semblent améliorer
'observance a long terme (Hellstadius et coll, 1993 ; Stalnacke et coll, 1995 ; Warren,
1998, Lang et coll, 2022).

e Les recommandations

Les recommandations de I'Union Francgaise pour la Santé Bucco-Dentaire (UFSBD)
préconisent un brossage biquotidien, matin et soir, d’'une durée de 2 minutes avec une
pate dentifrice fluorée. Le choix de la brosse a dents portera de préférence sur une
brosse de petite téte et brins souples synthétiques (UFSBD, 2022).

De plus, il est nécessaire de prendre en considération une autre variable afin
d’améliorer I'efficacité du brossage des patients : la fréquence de remplacement de la
brosse a dents. L’'usure induit une perte de force de cisaillement qui se traduit par une
diminution de la capacité a éliminer la plaque dentaire efficacement. Les
professionnels, les associations dentaires ainsi que les fabricants préconisent ainsi un
remplacement tous les 3-4 mois. L’évasements des brins est une caractéristique

pertinente qui permet d’évaluer 'usure de la brosse a dents (Lang et coll, 2022).

1.3 L’hygiéne interproximale

1.3.1 Pourquoi une hygiéne interproximale ?

La morphologie et 'agencement des surfaces dentaires représentent un véritable défi.
La brosse a dents atteint de fagon relativement aisée environ 60% des surfaces
dentaires, mais les 40% restants sont trés difficlement accessibles.

Si le brossage permet I'élimination de la plaque supra-gingivale des surfaces
convexes de la dent (en vestibulaire, palatine, lingual et des surfaces occlusales), des
dispositifs spécifiques sont nécessaires pour nettoyer les espaces interdentaires.
(UFSBD, 2022)

Les faces proximales, mésiales et distales, sont constituées par deux zones
distinctes (figure 2) (Lang et coll, 2022) :
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e les zones proximales : elles correspondent aux espaces visibles entre deux
dents adjacentes, soit les surfaces dentaires mésio- et disto-vestibulaires,
meésio- et disto-palatines/linguales, zones qui ne sont pas situées sous le point
de contact (zone jaune sur le schéma figure 2) ;

e les zones interproximales ou interdentaires : les zones sous le point de contact

et directement liées a celui-ci (zone bleue, figure 2).

Figure 2 : Schéma de la zone proximale (en orange) et de la zone interproximale (en
bleu) (Document personnel).

Il apparait donc que les espaces interproximaux sont des zones “abritées”,
relativement inaccessibles au brossage: la brosse a dents ne permet pas la
désorganisation du biofilm interproximal. Les surfaces interproximales prémolaires et
molaire sont les zones dans lesquelles la quantité de plaque résiduelle est la plus
importante chez les sujets qui exécutent un brossage dentaire seul de fagon réguliere.
(Lang et coll, 2022). Les zones interdentaires représentent un tiers de 'ensemble des
surfaces dentaires (Rosan et Lamont, 2000).

Un consensus international a montré que I'hygiéne interproximale est essentielle pour
le maintien de la santé gingivale de cette zone et cela de fagon plus prononcée en
prévention secondaire de la maladie parodontale. Ce sont en effet les sites
interdentaires qui sont les plus atteints en cas de gingivite et/ou parodontite par
rapport aux sites vestibulaires, palatins et linguaux (Sanz et coll, 2020).

Les zones interdentaires constituent une micro-niche écologique protégée par la
papille dans laquelle la salive ne peut circuler aisément et jouer son réle tampon et de

lavage (Maheswari et coll, 2015). C’est également, ici, que 80% des Iésions carieuses
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débutent (Pepiot, 2019). Le nettoyage interdentaire est associé a une diminution de
I'accumulation de plaque et de tartre (Crocombe et coll, 2012), mais également a une
diminution des maladies parodontales, des lésions carieuses interproximales et
occlusales et une diminution des dents manquantes (Marchesan et coll, 2018).
L’hygiéne interproximale a donc un double enjeu : parodontale et carieux.

Le principe fondamental de prévention étant que I'effet est le plus grand la ou le risque
de maladie est le plus élevé. Ainsi, I'élimination de la plague dentaire dans les espaces
proximaux a I'aide de brossettes interdentaires et de fil (en plus du brossage dentaire
usuel) apparait d’'une importance cruciale pour la plupart des patients (Lang et coll,
2022).

1.3.2 Particularités et outils

Au fil du temps, de nombreux outils et méthodes ont été développés pour nettoyer la
zone interproximale : fil dentaire, brossettes interdentaires, batdnnets interdentaires,
hydropulseur.... Cependant tous ces outils doivent s’adapter aux patients et a
I'anatomie dentaire. Des facteurs anatomiques tels que la situation papillaire, la taille
de I'espace, la morphologie des surfaces dentaires interproximales et I'alignement
dentaire, doivent étre évalués. Des facteurs liés au patient doivent I'étre également :
la facilité d’utilisation, la dextérité, la motivation du patient ainsi que ses préférences.
Prendre en compte ses préférences pour un outil est, en effet, trés intéressant pour
ameliorer la compliance sur le long terme. De ce fait, 'outil le plus approprié est celui
qui permettra a chaque patient individuellement d’atteindre un niveau de nettoyage
interdentaire sir et élevé (Amarasena et coll, 2019). Les dispositifs doivent étre
modifiés pour s’adapter aux changements dimensionnels de I'espace interdentaire
suite aux thérapeutiques mises en ceuvre et a la réponse tissulaire. C’est pourquoi
une prescription individualisée est déterminante pour obtenir un niveau d’hygiéne

satisfaisant.

e Le fil dentaire

Le fil dentaire (figure 3) est la méthode la plus universellement utilisée et permet
d’éliminer jusqu’a 80% de la plaque interproximale chez les sujets avec un parodonte
sain présentant une papille qui remplit la totalité de 'espace interdentaire (Lang et coll,
2022).
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Figure 3 : Fil dentaire spongieux : technique a cravate (Document personnel).
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Une revue Cochrane récente a évalué l'efficacité de tous les outils de nettoyage
interdentaire et a conclu que la soieffil dentaire, en plus du brossage dentaire,
pourraient réduire significativement la gingivite chez des patients n’ayant pas de perte

papillaire (Worthington et coll, 2019).

e Les batbnnets en bois

Les baténnets en bois (woodstick), remontant a 'époque des hommes préhistoriques,
sont le plus ancien dispositif d’hygiéne dentaire (Lang et coll, 2022). lls sont de section

triangulaire a la différence des cure-dents classiques a section ronde ou ovoidale

/

Figure 4 : Batbénnets gingivaux (Source Papilli ®).

(figure 4).

lls peuvent stocker du fluor et le relacher lorsqu’il est humidifié par la salive (Axelsson
et coll, 2004). Son utilisation est aisée, mais les régions postérieures restent difficiles

a atteindre et leur utilisation dans le secteur antérieur peut provoquer une perte
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permanente de la papille et 'ouverture de I'embrassure, occasionnant un probleme

esthétique majeur. Leur utilisation n’est pas conseillée.

e Les batbnnets interdentaires en caoutchouc et en élastoméres

Les batdnnets interdentaires en caoutchouc et en élastoméres sont une évolution
récente des batdnnets en bois. lls sont constitués par un toron en plastique recouvert
par des brins en élastoméres (Soft Pick™) ou par des lamelles en silicone
(EasyPick™) qui massent la gencive et délogent les aliments (figure 5).

A ce jour, aucune différence significative n’a été rapportée concernant I'efficacité des
batonnets interdentaires pour la diminution du saignement et des scores de plaque
par rapport aux brossettes interdentaires (Hennequin-Hoenderdos et coll, 2018) pour
des espaces compatibles a [l'utilisation de ces dispositifs. En revanche, ils

entraineraient moins d’abrasion gingivale (Hennequin-Hoenderdos et coll, 2018).

Figure 5 : Soft-Pick ® (Source Gum®).

e Les hydropulseurs

Un autre dispositif utilisé pour I'hygiéne interproximale est I'hydropulseur. Le
fonctionnement des hydropulseurs se base sur un jet d’eau ou de solution antiseptique
sur les surfaces dentaires qui grace aux forces hydrodynamiques élimineraient la
plaque des surfaces interproximales et des zones de rétention. Une étude ex vivo
avec analyse par microscope €lectronique a balayage a démontré I'efficacité d’un jet
d’eau d’hydropulseur pour éliminer le biofilm au niveau des zones proches de la
jonction émail-cément (Gorur et coll, 2009). Cependant le jet a également le potentiel
de provoquer une bactériémie (Husseini et coll, 2008) et le réservoir d’eau ainsi que
la tubulure peuvent, en absence de passage de désinfectant, favoriser la prolifération
de biofilm qui est ensuite re-éjecté chez le patient. Kotsakis, lors de sa méta-analyse,
classe les irrigateurs gingivaux ainsi que les brossettes interdentaires au premier rang

des dispositifs les plus efficaces pour réduire le saignement gingivale (Kotsakis et coll,
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2018). En revanche, aucune réduction significative de la plague dentaire n'a été
prouvée. Les raisons pour lesquelles les effets sur I'inflammation sont présents sans
réduction quantitative de la plaque ne sont pas encore comprises. Le jet dentaire peut
donc étre recommandé, avec quelques précautions d’utilisation, en complément a

d’autres dispositifs, mais pas seul.

e Les brossettes interdentaires

Les brossettes interdentaires sont des dispositifs qui seront détaillés dans un chapitre
dédié.

1.3.3 Les embrasures : a chaque embrasure son dispositif d’hygiéne

Les embrasures sont définies comme « I'espace délimité, dans un plan sagittal, par le
point (ou la surface) de contact de deux dents adjacentes, par le septum interdentaire
et latéralement par une partie des faces proximales de ces deux dents » (CNRTL,
2005).

En conséquence, l'espace et la forme de cette zone sont déterminés par la
morphologie et le positionnement des dents et de leurs tissus parodontaux.

Comme illustré en figure 6 dans I'image de gauche, chaque espace interdentaire
présente une embrasure vestibulaire (en orange) et une embrasure palatine ou

linguale (en jaune). Ces deux embrasures peuvent avoir des dimensions différentes.

Figure 6 : Vue transversale (image de gauche) et frontale (image de droite)

d'embrasure dentaire (Document personnel).

Cela est particulierement visible en présence de malpositions dentaires telles que les

rotations.
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Nous observons 3 types d’embrasure selon la situation de la papille qui occupe ce
volume (figure 7) :
e Type 1: I'espace interdentaire est fermé et la papille interdentaire le rempli
entierement ;
e Type 2: I'espace interdentaire est ouvert et la papille interdentaire remplit
environ 51-75 % de I'espace ;
e Type 3: représente un espace interdentaire plus ouvert ou la papille

interdentaire remplit moins de 50 % de I'espace (Liang et coll, 2020).

Type 1 Type 2 Type 3

- - - -

- & -

Figure 7 : Les différents types d'embrasures (Document personnel d’apres
Wikipedia).

Les embrasures de type 1 sont plus fréquemment observées chez les patients jeunes
et en bonne santé (Van der Weijden et coll, 2011, Liang et coll, 2020), alors que celles
de type 2 et 3 sont plus courantes dans une population vieillissante, présentant des
récessions gingivales, une parodontite active ou des antécédents de maladie
parodontale (Liang et coll, 2020).

Une revue systématique de Liang et collaborateur en 2020 a proposé un arbre
décisionnel, fondé sur les preuves, pour le choix du dispositif d’hygiéne interproximale

pour les embrasures fermées (type 1) (figure 9) et ouvertes (type 2 et 3) (figure 8).
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Embrasure ouverte

Motivation élevée, Motivation basse, Gencive enflammeée,
Bonne dextérité Manque de dextérité saignement
1A, 1A Stimulateur
1A, IIA ‘ gingival
‘ A, lIA
A, lIA A, 1A
BID 4,
(taille de moyenne m A
alarge) Plaque résiduelle Béatonnet en bois
— sur 'embrasure D accessoire
linguale

w

Filinterdentaire en
complément ou

approche

alternative

.

BID avec insertion
linguale

Figure 8 : Arbre décisionnel concernant le choix du dispositif d'hygiene interproximal
le plus approprié pour les embrasures ouvertes de type 2 et 3. Brossettes
interdentaires (IDB). IA (rouge) : méta-analyse et/ou revue systématique ; IIA (bleu) :
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essais contrblés randomisés ; IB (vert) : essais contrélés non randomisés (Document
personnel d’apres Liang et coll, 2020).

Embrasure fermée
Motivation élevée, Motivation basse,
Bonne dextérité Manque de dextérité
Baténnets 1A Saignement gingival
interdentairesen [ ||A, et/c:lu glspgsmf
caoutchouc 1A, IIA orthodontique
IA, 1A, IAIA,
A, lIA A L HAIIA _ HA, lIA
| B, 1B
Fil dentaire Fil dentaire BID (diamétre Hydropulseur
avec 0,6-0,7 mm) en complément
support en
fourchette

Figure 9 : Arbre décisionnel concernant le choix du dispositif d'hygiene interproximal
le plus approprié pour les embrasures fermées de type 1. Brossettes interdentaires
(IDB) ; 1A (rouge) : méta-analyse et/ou revue systématique ; IIA (bleu) : essais
contrélés randomisés ; IB (vert) : essais contrdlés non randomisés (Document
personnel d’apres Liang et coll, 2020).

Pour les embrasures fermées de type 1, le fil dentaire est le dispositif de nettoyage
interdentaire le plus approprié (Saltzer et coll, 2015 ; Liang et coll, 2020). Cependant,
pour les personnes atteintes d’embrasures fermées de type 1, mais qui manquent de
motivation ou qui ont des problémes de dextérité manuelle, des dispositifs de
nettoyage interdentaire différents doivent étre pris en compte.

Les brossettes interdentaires de petit diamétre (0,6-0,7 mm) devraient étre

recommandées comme alternative efficace au fil dentaire traditionnel pour les patients
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qui démontrent une motivation défaillante ou absente (Imai et Hatzimanolakis, 2011 ;
Liang et coll, 2020).

Les batbnnets interdentaires en caoutchouc et en élastoméres peut étre utilisés en
cas de motivation et/ou de dextérité manuelle insuffisantes car le degré d’acceptation
de ces dispositifs est trés favorable et qu’ils diminuent 'accumulation de plaque et le
saignement (Graziani et coll, 2018 ; Liang et coll, 2020).

L’irrigation orale peut étre également recommandée en complément du brossage pour
les personnes ayant des embrasures de type 1, qui manquent de motivation,
présentant des incapacités physiques de dextérité manuelle ou portant des appareils
orthodontiques (Liang et coll, 2020).

Les brossettes interdentaires sont recommandées pour les patients qui présentent
des embrasures ouvertes de type 2 et 3 indépendamment de leur motivation et de leur
dextérité manuelle (Liang et coll, 2020). Le principal avantage d'une brossette
interdentaire est la capacité d’atteindre les sillons et les fissures interdentaires
anatomiques, qui ne peuvent étre atteintes mécaniquement par aucun autre dispositif
de nettoyage interdentaire (Saltzer et coll, 2015).

Les brins d’une brossette interdentaire de taille appropriée désagrégent en effet le
biofilm interdentaire dans les concavités anatomiques des dents et des racines qui
sont tres fréquemment retrouvées au niveau des prémolaires et des molaires (Imai et
Hatzimanolakis, 2011) (figure 10).

Figure 10 : Les brossettes interdentaires atteignent les surfaces concaves
interproximale des molaires et prémolaires a différence des autres dispositifs
d'hygiene interproximale (Source TePe®).
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1.4 Les brossettes interdentaires

1.4.1 Description

Les brossettes interdentaires sont des dispositifs manuels dédiés a I'hygiéne des
zones pour lesquelles la brosse a dent se réveéle insuffisante. Leur utilisation a pour
objectif la désorganisation du biofilm par frottement mécanique. Ceci permet a la fois
une régulation quantitative et qualitative de la plaque dentaire vers une composition
compatible avec une homéostase tissulaire.

La brossette interdentaire est définie comme « un dispositif a main composé de
filaments a dégagement radial de la base et destiné a nettoyer manuellement les
surfaces interdentaires » (Afnor, 2017). La norme distingue trois parties principales :

la téte, le manche et la base ou toron (figure 11).

Manche Téte

Base

Figure 11 : Les trois composantes d'une brossette interdentaire (Document
personnel).

e Latéte: « estla partie de la brossette interdentaire qui pénétre dans I'espace
existant entre les dents et en ressort pour nettoyer les surfaces exposées »
(Afnor, 2017). Elle peut étre fixe ou amovible, avoir de tailles différentes et doit
étre protégée par un capuchon en plastique ou en résine. Elle est constituée
par une partie du toron et par les filaments qui y sont insérés. La téte de la
brossette interdentaire est la partie active qui peut, le plus souvent, étre
angulée. Cette aptitude a I'angulation est d’autant plus précieuse dans les
secteurs postérieurs, plus difficilement accessibles au brossage (Inquimbert et
coll 2021). La taille des filaments détermine les différentes formes de la téte :

cylindrique et conique (figure 12).
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Figure 12 : Tétes de brossettes interdentaires cylindrique (A) et conique (B)
(Source Pierre Fabre, 2024).

Les filaments sont généralement en nylon et insérés au niveau du toron. Leur
rigiditt ne semble pas avoir d’influence sur [lefficacité du brossage
interproximal d’aprés une étude in vitro (Wolff et coll. 2006). Les degrés de
dureté et de rigidité des brins de la brossette interdentaire dépendent des
caractéristiques du filament, telles que le matériau, le diamétre et la longueur.
Le diametre des brins, s’exprime en centiéeme de millimétre. Les filaments plus
fins sont plus souples, tandis que les filaments plus épais sont plus rigides et
moins flexibles. Des brins de diamétres différents peuvent coexister sur une
méme brossette interdentaire. Il peut en effet étre avantageux avoir des brins
plus souples au niveau de I'extrémité de la téte de la brossette interdentaire
afin de diminuer la force d’insertion et des brins moins souples dans la partie
de la téte la plus proche du manche pour une meilleure rigidité (Inquimbert et
coll 2021). De plus, la densité des filaments d’'une touffe influe sur sa rigidité,
car chaque filament fournit un support aux filaments adjacents. Par
conséquent, le nombre de filaments par touffe détermine également la rigidité
finale d’'une brossette interdentaire. Une rigidité accrue empéchera les
extrémités du filament de se plier vers l'arriére pendant le brossage, évitant
ainsi le risque d’'endommager les tissus mous. Cependant, le filament doit étre
suffisamment rigide pour que, lors du passage, une pression suffisante (force
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de cisaillement) soit exercée pour permettre une bonne élimination de la plaque
dentaire (Lang et coll, 2022).

La base ou toron: «est le support central de la téte de la brossette
interdentaire. Elle est généralement constituée d’un fil torsadé » (Afnor, 2017),
en acier inoxydable le plus souvent, qui retient les filaments disposés de fagon
hélicoidale. La base est fixée soit dans le manche, soit dans un connecteur et
peut parfois assurer la fonction de manche. Elle peut avoir des tailles, couleurs
différentes et étre recouverte par une protection de nylon. La longueur et
I'épaisseur du toron sont également des facteurs a prendre en considération,
en effet, si la longueur du toron est trop courte le retrait de plaque sera
incomplet du fait de 'absence du phénomeéne d’éjection. La longueur doit, par
conséquence, étre adaptée a la zone de passage de la brossette interdentaire,
en secteur postérieur cela est particulierement important car I'accés est plus
difficile et les dents possedent un diametre vestibulo-lingual plus important.

Le diamétre du toron, il doit étre le plus fin possible pour laisser plus d’espace
pour les brins, tout en garantissant une rigidité suffisante au bon

fonctionnement de la brossette interdentaire (figure 13).

| '] 3
| ) ey
| |

Figure 13 : Longueur des torons et phénomene d’éjection de la plaque dentaire

(Source Pierre Fabre, 2024).

Le manche : « est |la partie de la brossette interdentaire qui maintient la base »
(Afnor, 2017). Il peut avoir des morphologies et textures différentes selon les
gammes et les fabricants et souvent il présente une coloration spécifique
correspondante au plus petit diametre de passage selon la classification 1SO.
Il se doit d’étre rigide pour une bonne utilisation et une prise en main plus stable.
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1.4.2 Evidence scientifique

Les brossettes interdentaires constituent le dispositif qui, a ce jour, présente le plus
de diamétres, formes et variantes permettant d’atteindre les espaces interdentaires
avec plus d’aisance dans différents contextes : orthodontique, implantaire et dentaire
(figure 14).
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Figure 14 : Différents diamétres de brossettes interdentaires (Source
CURAPROX®).

Elles sont recommandées par le 11¢ European Workshop in Periodontology on the
primary prevention of periodontal diseases pour le nettoyage des espaces
interdentaires larges et moyens, en prévention primaire, mais surtout en cas de
gingivite, parodontite, récessions, perte d’attache et exposition radiculaire (Chapple et
coll, 2015 ; Sanz et coll, 2020). Les brossettes interdentaires sont, en effet, aptes a
atteindre les zones concaves des surfaces interdentaires telles que les sillons, les
rainures, par rapport a d’autres dispositifs qui en sont incapables (fil dentaire et
baténnets en bois).

Il a été démontré que les brossettes interdentaires réduisent de fagon significative le
saignement des sites chez les sujets avec embrasure de type 1 (Imai et
Hatzimanolakis, 2011), ainsi qu’elles sont plus efficaces que les batonnets en
élastomeres pour la réduction l'inflammation (Yost et coll, 2006). La derniére revue
systématique de la Cochrane a conclu que le passage des brossettes interdentaires
en association avec le brossage permet une réduction significativement plus

importante de la gingivite et de la plaque dentaire que le brossage seul. Cette méme
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revue indique également que les brossettes interdentaires sont plus efficaces que la
soie dentaire pour réduire la gingivite (Worthington et coll, 2019).

1.4.3 Normalisation et reglementation

Les travaux de normalisation internationale sont confiés a I'International Organization
for Standardization (1SO), qui détermine et publie des normes internationales
destinées a harmoniser entre elles les normes nationales. L’élaboration des normes
internationales est confiée aux comités techniques de I'|SO. |l existe également a cet
effet un Comité européen de normalisation (CEN).
Concernant les brossettes interdentaires, leur normalisation a été confiée au comité
technique ISO/TC 106 et le comité européen de normalisation (CEN) TC55 qui ont
élaboré la norme homologuée NF EN ISO 16409 dont la derniére publication est
apparue en 2016.
La « norme européenne pour les brossettes interdentaires a le statut d'une norme
francaise et reproduit intégralement la norme internationale » (Afnor, 2017).
Cette norme s’applique aux brossettes interdentaires manuelles « dont la téte
présente une section ronde et qui sont composées d’une base filaire avec insertion de
filament » (Afnor, 2017). Elle ne s’applique pas, donc, aux brosses a dent manuelles,
au fil interdentaire, baténnets en plastique recouverts d’élastomeres ou silicone ou
autres dispositifs.
La Norme NF EN ISO 16409 a pour but de spécifier « les exigences et les méthodes
d’essai permettant de déterminer les critéres de performances des brossettes »
(Afnor, 2017).
A ces fins, elle classe les brossettes interdentaires selon la taille de la téte, mais
spécifie également les caractéristiques externes, la force d’extraction de la touffe, la
fatigabilité mécanique et chimique des matériaux ainsi que I'étiquetage et I'emballage.
Les brossettes interdentaires s’articulent en trois sous-groupes :

o type 1: les tétes de rechange peuvent étre montées dans un manche ;

e type 2: |la téte de la brossette est fixée en permanence dans le manche ;

e type 3: la base assure la fonction de manche.
La classification ISO, en revanche, attribue une valeur sur une échelle de 0 a 8 selon
la taille de la brossette interdentaire (tableau 2). La taille de la brossette interdentaire
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est déterminée en utilisant le diamétre du trou de passage le plus petit a travers lequel
la téte de la brossette est passée, sans déformation de sa base (Afnor, 2017).

Tableau 2 : Taille des brossettes interdentaires selon Norme ISO (Afnor, 2017).

Taille des brossettes Diamétre du trou de
interdentaires passage (mm)
<0,6

De 0,7a0,8

De0,9a1,0

De1,1a1,2

De 1,3a1,5

De1,6a1,8

De 1,9a 2,3

De 2,42 2,8
=229

o

oo N OO o AW N -

La détermination du diamétre du trou de passage minimal s’effectue par le biais d’'une
plaque de mesure en acier inoxydable ou trempé perforée par 30 trous d’'un diamétre
allant de 0,6 mm a 3,5 mm, par incrément de 0,1mm (figure 15). La brossette doit étre
insérée a la main dans le trou « avec une force cliniquement significative » jusqu’a ce
que la téte passe entierement a travers le trou. Cette opération doit étre répété 8 fois
pour chaque modéle de brossette interdentaire. « Le diamétre du plus petit trou
satisfaisant a I'essai est le diamétre du trou de passage. Dans le cas de brossettes
interdentaires coniques, il est possible d’identifier une ou deux plages de tailles »
(Afnor, 2017).
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Figure 15 : Plaque de mesure pour déterminer le trou de passage (Afnor, 2017).

L’étiquetage sur I'emballage doit comporter la taille nominale de la brossette
interdentaire fondée sur le diamétre du trou de passage et les brossettes
interdentaires doivent étre fournies avec les instructions d’utilisation et d’entretien du
fabricant.

La réglementation, a la différence de la normalisation, reléve des pouvoirs publics et
son application est imposée. Les normes ont un caractéere volontaire et témoignent de
'engagement des entreprises a satisfaire un niveau de qualité et sécurité reconnu et
approuvé. Seules 1 % des normes sont d’application obligatoire (AFNOR).

La réglementation sur les brossettes interdentaires s’assimile a celle des brosses a
dents. Chaque fabricant a le droit de déclarer la brossette interdentaire qu'il
commercialise en tant que dispositif médical (DM) ou non. Un dispositif médical est «
un instrument, appareil, équipement ou encore un logiciel destiné, par son fabricant,
a étre utilisé chez 'homme a des fins, notamment, de diagnostic, de prévention, de
controle, de traitement, d’atténuation d’'une maladie ou d'une blessure » (ANSM,
2017). Si les brossettes interdentaires sont déclarées comme DM elles dépendent de

la classe | des DM (classe de matériel non stérile et sans fonction de mesurage).

1.4.4 Notion de diamétre d’insertion et diameétre d’efficacité

Dans une brossette interdentaire il est important d’analyser différents diamétres (figure
16) (Inquimbert et coll 2021) :
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e diamétre du toron nu, sans brins ;

e diamétre des brins ;

e diamétre de la brossette interdentaire ;

e diamétre d’insertion ou d’accessibilité (normalisé par I1ISO) ;

o diamétre d'efficacité : : il représente la longueur des filaments complétement
déployés de la brossette interdentaire correspondant aux espaces au niveau
desquels les brins viennent se plier au contact de la surface dentaire. Cela nous
renseigne non seulement sur les caractéristiques de la brossette interdentaire

mais également sur son efficacité et donc son indication.

Il est évident que le diamétre d’insertion et le diamétre d’efficacité sont influencés par :
le diameétre du toron, le diamétre total de la brossette interdentaire, le diamétre des
brins et donc de leur flexibilité, mais également, de leur longueur, de leur densité et
de leur répartition.
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Figure 16 : Section transversale d'une brossette interdentaire et définition de
diamétre d'insertion et diamétre d'efficacité (Document personnel).

1.4.5 Utilisation clinique

La calibration des brossettes interdentaires joue un réle déterminant et un rendez-
vous doit lui étre dédié. Apres avoir fait prendre conscience de la maladie parodontale
et expligué son étiologie, un enseignement au controle de plaque et la
personnalisation de la prescription des outils d’hygiene bucco-dentaire spécifique au
patient sera mise en place. L'implication du patient dans les choix des dispositifs, la
prise en compte de ses préférences pour un outil peut étre, en effet, trés intéressant

pour améliorer la compliance sur le long terme.
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Une bonne calibration, associée a une éducation thérapeutique, est garante d’'une
meilleure efficacité et d'une moindre iatrogénie (Inquimbert et coll 2021).

La calibration peut se faire, soit de fagcon empirique, en insérant des brossettes
interdentaires de diamétres croissants soit a l'aide d’'une sonde colorimétrique
(spécifique a la marque qui la commercialise). Le bon choix étant la brossette
interdentaire de plus gros diamétre qui pénétre dans I'embrasure sans forcer.

Le passage d'une brossette interdentaire bien calibrée est indolore et doit
correspondre aux « critéres des trois F » : Frotter sans Forcer ni Flotter (Inquimbert
et coll 2021).

Leur utilisation est recommandée, au minimum, une fois par jour, de préférence les
soir, aprés le brossage avec un mouvement doux et répété entre 8 et 10 fois par

espace interdentaire (Bouchard, 2015) (figure 17).

AR

Figure 17 : Brossettes interdentaires (Document personnel).

La brossette interdentaire doit étre ensuite rincée et laissée sécher a l'air libre. En cas
de parodonte inflammatoire avec saignement ou en cas de dépdt de plaque visible, il
est recommandé de rincer la brossette interdentaire entre chaque passage, afin de ne
pas contaminer les autres sites. La brossette interdentaire peut étre utilisée seule ou
en association avec une solution antiseptique ou avec de la pate dentifrice fluorée
pour la reminéralisation de Iésions carieuses débutantes. Elle peut étre utilisée en
début de traitement initial pour favoriser I'élimination optimale de la plaque dentaire et
ainsi obtenir une diminution voire I'arrét du saignement gingival.

Comme tout dispositif d’hygiéne, les brossettes interdentaires doivent étre changées
réguliérement. Dés que les caractéristiques d’usure apparaissent (tige qui se replie
sur elle-méme, brins hirsutes ou désinsérés du toron) la brossette interdentaire doit

étre jetée et remplacée.
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2 Etude

2.1 Introduction

La classification ISO définit par la norme NF EN ISO 16409 des brossettes
interdentaires est actuellement la seule référence qui permet aux professionnels de
santé et aux patients de se repérer parmi les différentes brossettes interdentaires
proposeées par les fabricants. Elle se base sur la taille du diamétre du trou de passage,
celui-ci étant le plus petit diamétre par lequel la brossette interdentaire peut passer
sans se déformer. Elle ne fournit, en revanche, aucune information concernant le
diameétre de la brossette interdentaire ou son diameétre d’efficacité pour un espace 1ISO
donné. Des brossettes interdentaires de diameétres différents peuvent passer par le
méme trou de passage, en effet, la classification ISO ne définit pas le diamétre de la
brossette, mais bien le diameétre du trou par lequel la brossette interdentaire est
capable de passer. |l est évident que I'aptitude au passage ne permet pas de connaitre
I'efficacité d’'une brossette interdentaire qui peut dépendre de plusieurs facteurs : le
diamétre du toron, la flexibilité des brins, leur densité, leur longueur, leur épaisseur et
leur disposition, pour n’en citer que certains. En effet pour une méme catégorie 1SO,
certaines brossettes interdentaires seraient plus efficaces que d’autres. Chaque
marque choisit les caractéristiques qu’elle pense les plus adaptées et les plus
efficaces pour le produit qu’elle décide de commercialiser.

2.2 Obijectifs de I’étude

L’objectif de notre étude était de développer un set-up expérimental afin de tester in
vitro, dans des conditions standardisées, contrélées et reproductibles, les brossettes
interdentaire et d’évaluer l'efficacité de nettoyage d’'un méme espace interdentaire de
différentes brossettes interdentaires appartenant a une méme norme 1SO.

44



2.3 Matériels et Méthodes

2.3.1 La machine

Dans cette évaluation in vitro, un dispositif mécanique a été dessiné puis imprimé en
3D piéce par piéce specifiguement pour cette étude. Cette machine convertit la
rotation (par manivelle) en un mouvement horizontal pour effectuer le passage des
brossettes interdentaires dans les espaces interdentaires avec le méme mouvement
pour chaque brossette interdentaire testée. La machine est composée (figure 18)
d’'une partie dynamique, dédiée a la fixation et mobilisation horizontale des brossettes
interdentaires, et d’'une partie statique dédiée a la fixation du modéle.

Figure 18 : Machine utilisée pour les tests (Document personnel).

Cette derniére a été réalisée par Impression 3D et se compose d’'un cylindre de
serrage, d'une sphére d’orientation et d’'un plateau de fixation (figure 19).
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Figure 19 : Systeme de fixation du modele démonté en toutes ses composantes : (a)
plateau de fixation avec sa visse ; (b) sphere d'orientation ; (c) cylindre de serrage

(Document personnel).

Chaque brossette interdentaire a été fixée sur le support et introduite dans I'espace
interdentaire correspondant, 8 fois (4 allées et 4 retours) comme préconisé par la
littérature (Bouchard, 2015) a I'aide de la machine.

Chaque modele est fixé toujours dans la méme position au niveau du plateau a l'aide
d’'une visse. Ensuite la sphére permet d’effectuer une rotation et de placer ainsi
'espace interdentaire a tester face a la téte de la brossette interdentaire. Le cylindre
de serrage fixe le modéle dans cette position pour la durée du test.

Chaque brossette interdentaire a été fixée fermement au bras mobile a l'aide d’un
support de préhension et d’une visse de serrage afin qu’elle ne puisse pas se mobiliser
lors du test (figure 20).

Figure 20 : Systeme de serrage utilisé pour les brossettes interdentaires (Document

personnel).
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Une position unique du modéle et du bras mobile, permettant de tester toutes les
brossettes, a été calibrée et recherchée pour les différentes brossettes interdentaires
présentent des tétes, torons et manches de longueurs variables.

La position du modele et de la base de support du bras dynamique a été ajustée pour
chaque modéle (mandibulaire et maxillaire) et ensuite maintenue pour tous les essais

de toutes les brossettes interdentaires.

2.3.2 Les brossettes testées

Nous avons testé 30 brossettes de 5 fabricants différents (Curaprox®, TePe®, Gum®,
Crinex® et Inava®) pour 6 espaces interdentaires de taille différente : 1ISO1 (0,7-
0,8mm), ISO2 (0,9-1mm), ISO4 (1,3-1,5mm), ISO5 (1,6-1,8mm), ISO6 (1,9-2,3mm) et
ISO7 (2,4-2,8mm).

Les tailles ISOO (=< 0,6), ISO3 (1,1-1,2mm) et ISO8 (= 2,9) n'ont pas été testées car
aucun espace interdentaire de cette largeur n’existaient sur notre modéle
pédagogique. Une seule marque (TePe ®) propose des brossettes interdentaires de
taille ISO8. Chaque brossette a été attribuée a un espace en fonction de sa catégorie
ISO. En absence d’information sur la norme ISO, le diamétre d’insertion de la
brossette interdentaire était utilisé pour servir de référence et la classer dans une taille
ISO de référence.

Les brossettes interdentaires incluses dans I'étude et leurs caractéristiques sont

résumées dans le tableau 3.
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Tableau 3 : Listes des fabricants et des brossettes interdentaires retenus pour cette

étude et leurs diametres (D BDI), diametres maximaux (D max) et diametre
d'insertion (Dl) ainsi que leur classification selon la Norme ISO (Document

personnel).
Marque | Gamme | Couleur |ISO (n?rln) ?mBr::)) DTr:)r(n)BID
o rouge 1107 2,5 2,5
£ rose 1108 32 3,2
» =
o a jaune | 2 | 0,9 4 4
§ rouge | 4 | 1,3 5 5
3 2 rose 517 ] 65 6,5
(0]
o purple 6 2 8 8
bleu 7 128 10 10
k3] bleu 1108 2,1 2,1
S jaune | 2 | 1 [2,2-25 2,5
% € rouge | 4 | 1,5 |3,0-4,0 4
£ Q violet 5 | 1,8 [4,0-6,0 6
o] vert 6 | 2,2 |7,0-8,0 8
= gris 7 | 26 |9,0-10 10
rouge 1 0,8 2,3 2,3
orange | 2 | 0,9 |2,3-2,8 2,8
£ g jaune | 4 | 1,3 |3,1-5,1 5,1
5 > magenta| 4 | 14 3,8 3,8
= bleu 5 |16 [3,0-6,6 6,6
gris 6 2 6,9 6,9
noir 7 2,6
orange | 1 0,7 2 2
% - vert 2 109 24 24
£ E blanc 4 | 13 3,5 3,5
(&) bleu 4 | 1,3 | 356 6
violet 6 | 2,2 6 6
orange | 1 0,7
= rouge 2 109
& £ jaune | 4 | 1,3
2 = vert 51| 1,6
© violet | 6 | 2
gris 7 2,6
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2.3.3 Le modéle pédagogique

Le modele utilisé pour I'étude est le modele NISSIN PER2001-UL-SC-FEM-32 (figure
21).

Figure 21 : Modéle utilisé pour I'étude avec classe ISO des espaces interdentaires
testés (Document personnel).

Ce modele pédagogique est utilisé pour I'hygiéne dentaire et pour le traitement
parodontal. Chaque dent du modéle peut étre enlevée ou fixée a I'aide d’une vis selon
les besoins. Ce modéle nous permet donc de reproduire une grande variété de
situations cliniques, dans des conditions contrdlées, reproductibles ainsi que d’évaluer
le nettoyage par observation directe. La gencive en silicone du modelé a été enlevée
pour les essais et a été utilisée pour mesurer la taille des espaces interdentaires.
Nous avons effectué une empreinte en alginate des gencives maxillaire et
mandibulaire et ensuite nous avons coulé celles-ci en platre de type IV afin d’obtenir
des modeles rigides avec le moins de variations de mesure possibles. Les modeéles
en platre ainsi obtenus ont permis de mesurer les espaces interdentaires.

Deux mesures ont été exécutées a I'aide d'un pied a coulisse électronique par deux

opérateurs distincts en aveugle (tableau 4).

Nous avons, ensuite, calculé le coefficient de corrélation de Lin afin d’évaluer la
reproductibilité entre les deux opérateurs. Le coefficient de concordance de Lin est un
coefficient allant de -1 a +1, ou les valeurs de -1, 0, et +1 signifient respectivement
une discordance parfaite, une concordance nulle, et une concordance parfaite. Le
coefficient de Lin est de 0,974 avec un intervalle de confiance de 95% compris entre
0,947 et 0,988, les mesures obtenues par les deux opérateurs sont donc concordantes
(tableau 5 et figure 22). Nous avons défini la taille de I'espace interdentaire comme la

moyenne des valeurs obtenus par les deux opérateurs.
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Tableau 4 : Mesures effectuées par deux opérateurs distincts (OP 1 et OP 2), la
moyenne de celles-ci ainsi que la classification des espaces dentaires selon la
Norme ISO NF EN ISO 16409 (Document personnel).

Espace Op 1 Op 2 Moyenne Intervalle iso Testé
18,17 2,01 2,04 2,025 1ISO6 X
17;16 222 | 2,34 2,28 1ISO6
16;15 2,28 | 2,22 2,25 1ISO6
w 15,14 1,75 1,86 1,805 ISO5
‘j—t‘ 14;13 1,67 1,82 1,745 ISO5 X
- 13;12 1,62 1,64 1,63 ISO5
X 12,11 1,64 17 1,67 ISO5
= 11;21 1,89 1,9 1,895 ISO5
ﬁ 21;22 1,47 1,46 1,465 1ISO4
3 22;23 1,85 1,81 1,83 ISO5
= 23;24 1,49 1,48 1,485 1ISO4
24;25 1,8 1,86 1,83 1ISO5
25;26 2,1 1,82 1,96 1ISO6
26;27 2 1,97 1,985 1ISO6
27;28 0,9 1 0,95 1ISO2
38;37 1,54 1,88 1,71 ISO5
37;36 2,3 2,32 2,31 1ISO6
36;35 2,2 2,26 2,23 1ISO6
" 35;34 2,4 2,48 2,44 1ISO7
x 34;33 1,48 1,37 1,425 1ISO4 X
; 33;32 1,33 1,28 1,305 1ISO4
) 32;31 0,8 0,7 0,75 1ISO1 X
e 31,41 1 0,9 0,95 1SO2 X
< 4142 0,84 | 09 0,87 ISO1
il 42:43 1,26 1,25 1,255 1ISO3
ol 43,44 128 | 13 1,29 1SO3
= 44;45 183 | 1,79 1,81 1ISO5
45;46 2,4 2,5 2,45 1ISO7 X
46;47 2,06 2,1 2,08 1ISO6
4748 1,75 1,66 1,705 ISO5
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Figure 22 : Graphique de l'intervalle de confiance des mesures des espaces
interdentaires effectuées par deux opérateurs. L’intervalle de confiance est compris
entre -0,225 et 0,195 (Document personnel).

Tableau 5 : Coefficient de corrélation de Lin (Interclass corrélation ICC3,1) associé a
son intervalle de confiance (Document personnel).
Intraclass Correlation

Type Point Estimate Lower 95% CI Upper 95% CI

ICC3.1 0.974 0.947 0.988

Note. 30 subjects and 2 raters/measurements. [CC type as
referenced by Shrout & Fleiss (1979).

Bias & Limits Point Value Lower 95% CI Upper 95% CI
Mean difference + 1.96 SD 0.195 0.125 0.264
Mean difference -0.015 -0.055 0.025
Mean difference - 1.96 SD -0.225 -0.294 -0.155

La taille mesurée des espaces interdentaires a permis de classer des intervalles selon
la Norme ISO NF EN ISO 16409. Les espaces interdentaires du modéle dont la taille
se rapproche le plus de la moyenne des valeurs seuils de I'intervalle de la Norme ISO
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ont été retenus. Les espaces et les brossettes sélectionnés ont été, donc, couplés
selon la norme ISO d’appartenance comme indiqué par le tableau 6.

Tableau 6 : Attribution des brossettes interdentaires selon les espaces sélectionnés
selon la Norme ISO (Document personnel).

Taille ISO |Espace du modéle |Brossettes interdentaires
Crinex 0,7
= Curaprox 0,7
5S Curaprox 0,8
8 ,; 31D-32M Gum 0.8
~ Tepe 0,7
Inava 0,8
Crinex 0,9
~ Curaprox 0,9
8 °°’. 31M-41M Gum 0,9
- = Inava 1,0
Tepe 0,9
Crinex 1,3 conique
- Crinex 1,3 cylindrique
< 2 Curaprox 1,3
Qo 34M-33D Gum 1,3 conique
- Gum 1,4
Inava 1,5
Tepe 1,3
™y Curaprox 1,7
P Gum 1,6
8 & 13D-14M Inava 1,8
~ Tepe 1,6
Crinex 2,2
© f. Curaprox 2
S 18M-17D Gum 2,0
= Inava 2,2
Tepe 2,0
& Curaprox 2,8
Q¥ 45D-46M Gum 2,6
[72) :. Inava 2,6
~ Tepe 2,6

2.3.4 Modélisation du biofilm

Le biofilm a été modélisé a I'aide d’'un spray occlusal (Okklusionsspray de YETI
Dentalprodukte GmbH Engen, Allemagne) vert comme décrit par d’autres études
(Graetz, 2020 ; Graetz 2021). Le spray a été pulvérisé par un méme opérateur, a la
distance constante de 3,5 cm (le fabricant préconise une utilisation a 3-4cm) durant 5

secondes (mesurés par un chronométre). Pour chaque dent, nous avons réalisé une
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clé en silicone a l'intérieur d’'un cube de construction type Duplo™ pour rendre le

positionnement de la dent reproductible pour la pulvérisation (figure 23).

Figure 23 : Set-up en vue latérale pour la pulvérisation (Document personnel).

2.3.5 Analyse d'image : setup et logiciel

Deux clichés photographiques de chaque surface dentaire constituant les espaces
interdentaires testés ont été réalisés :

e un a surface propre ;

e un apres le passage de la brossette interdentaire testée.
Chaque cliché a été effectué dans une chambre noire, avec luminosité constate dans
une position reproductible. Pour chaque dent, nous avons réalisé une clé en silicone
dans un bloc de plastique rigide : celle-ci permettant de repositionner la dent dans une
position unique. Le bloc avec la dent a pu étre ainsi positionné dans une glissiere
métallique millimétrée et fixé dans cette position par une visse latérale.
Une fois les images obtenues, nous avons procédé a une analyse pixel par pixel de
chaque surface interdentaire aprés passage de la brossette interdentaire.
Nous avons utilisé le logiciel Imaged pour effectuer cette analyse. ImagedJ est un
logiciel libre et open source pour le traitement et d'analyse d'images développé par
les National Institutes of Health, en 1997.
Chaque image numérique tient ses nuances de couleurs des valeurs de trois
composantes : rouge, vert et bleu. On parle donc de codage de la couleur en trois
octets. Chaque octet représentant la valeur d'une composante couleur par un entier
de 0 a 255 (tableau 7). Ces trois valeurs codent la couleur dans I'espace RVB (Rouge,
Vert et Bleu).
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Tableau 7 : Codage de la couleur dans l'espace RVB (Document personnel).

R \% B Couleur

0 0 0 Noir
255 0 0 Rouge

0 255 0 Vert

0 0 255 Bleu
128 128 128 Gris moyen
255 255 255 Blanc

Une analyse préliminaire par décomposition dans les trois composantes
colorimétriques nous a donc permis d’observer une modification significative du profil
de ces trois composantes entre les surfaces sans spray dites « propres » et les
surfaces avec spray dites « sales ». Avec la mise en évidence de deux pics
significatifs le rouge et le vert (figure 24).

R+G+B 255 0 R+G+B 255

N: 18954 Min: 82 N: 18954 Min: 212
Mean: 164.811 Max: 210 Mean: 231.966 Max: 255
StdDev: 33.097 Mode: 190 (657) StdDev: 16.165 Mode: 255 (4601)
Value: ==~ Count: ==~ Value: -~ Count: ==~

(a) (b)

Figure 24 : Profil RVG d'un pixel sale (a) et d'un pixel propre (b) (Document
personnel).

Chaque pixel a été déterminé comme sale ou propre en fonction du rapport entre le
rouge et le vert. Pour un pixel donné si I'intensité du rouge est inférieure a l'intensité
du vert multipliée par le coefficient 0,76 alors le pixel est dit sale. Le coefficient a été
déterminé de fagon empirique par une analyse préalable des images.
Nous avons vérifié ce coefficient par deux analyses successives sur un échantillon
significatif :

e Une premiére analyse comparative avec deux autres coefficient 0,74 et 0,78

qui entourent le coefficient que nous avons choisi.
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e Une deuxieme analyse de deux zones de taille constante qui se localisent aux
extrémes de nos zones d’intérét et qui ne sont pas concernées par le passage

des brossettes interdentaires (figure 25).

Figure 25 : Zones analysées lors de I'analyse préliminaire : la premiére se situe
autour du point de contact (image de gauche) et la seconde au niveau radiculaire
(image de droite) (Document personnel).

Nos considérations sont les suivantes :

e Si les coefficients 0,74, 0,76 et 0,78 mesurent la méme proportion de pixels
propres (nombre de pixels propres/nombre pixels totaux) au niveau de la zone
interdentaire totale (ZIT) et sans différence significative, alors notre coefficient
est approprié a cette analyse. En groupant les résultats des quatre brossettes
testées (Curaprox 1,7, Gum 1,6, Inava 1,8 et Tepe 1,6), les proportions
meédianes de pixels propres étaient de 55% avec un coefficient de 0,74, 49%
avec un coefficient de 0,76 et 44% avec un coefficient de 0,78 (figure 26), sans
différences significatives (p>0,05) ;
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Figure 26 Proportions de pixels propres en fonction du coefficient choisi

Si le rapport de pixel sales et pixel propres est significativement constant pour
ces zones extrémes non brossées notre protocole est reproductible pour nos

zones d’intérét qui se localisent entre celles-ci.

Ces deux analyses préliminaires montrent que notre coefficient est approprié et que

notre protocole est reproductible.

Nous avons évalué 3 zones d’intérét principal :

la zone interdentaire coronaire (ZIC) : constituée par la moitié coronaire de la
surface interproximale (figure 27 A) ;

la zone interdentaire apicale (ZIA) : constituée par la moitié apicale de la
surface interproximale (figure 27 B).

la zone interdentaire totale (ZIT) : constituée par la somme de la ZIC et de la
ZIA.
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Figure 27 : Les deux zones d'intérét analysées : ZIC (A) et ZIA (B) (Document
personnel).

Les images ont été ainsi converties en images binaires noir et blanc (figure 28). Les

zones sales apparaissent en noir et les zones propres en blanc.

Figure 28 : Conversion binaire des images : image binaire sur la gauche et image
d'origine sur la droite (Document personnel).

Ensuite grace au logiciel ImageJ et a sa fonction Histogram nous avons calculé pour
chaque aire d’intérét et chaque face dentaire le nombre de pixels noirs et de pixels

blanc.

2.4 Résultats

2.4.1 Evaluation statistique

Afin de pourvoir évaluer statistiquement la reproductibilité de notre modéle d’étude
nous avons effectué les tests en triplicata pour I'espace ISO 4 (espace de taille
moyenne). Les résultats des performances de chaque brossette répétées trois fois ont
donnés des résultats strictement identiques, montrant la parfaite reproductibilité des
tests et des mesures (tableau 8). De ce fait pour les autres espaces les brossettes ont

été testées en test simple
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Tableau 8: Résultats de I'analyse d'image des trois batteries de tests concernant la
ZIT sur les brossettes interdentaires de I'espace I1ISO4 testées. %Propre est le
pourcentage de la surface qui est nettoyée apres le passage de la brossette
interdentaire (Document personnel).

%Propre %Propre %Propre %M

Brossette Essai1 Essai2 Essai3 Propre
CRINEX 1,3 CONIQUE 68% 68% 68%
__ CRINEX 1,3 47% 47% 47%
. CYLINDRIQUE
& CURAPROX 1,3 57% 57% 57%
S GUM 1,3 CONIQUE 59% 59% 59% 56%
8 GUM 1,4 55% 56% 56%
~ INAVA 1,5 60% 60% 60%
TEPE 1,3 50% 54% 50%

La ZIT est nettoyée en moyenne pour le 56% de sa surface. Les brossettes qui ont
une performance supérieure a la moyenne pour le nettoyage de la ZIT sont les
suivantes :

e Crinex 1,3 conique > Inava 1,5 > Gum 1,3 conique > Curaprox 1,3 (tableau 8).
L’analyse statistique avec un test de Kruskall Wallis a démontré une différence

significative de la capacité de nettoyage entre les différentes brossettes interdentaires
testées (p=0,003).
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Tableau 9 Résultats de I'analyse post-hoc (Test de Dunn avec correction de
Bonferroni).* différence statistiquement significative (Document personnel).

e )
g |cg S22 8 |2z | 2|0
Brossettes | & | 3 -g 8 | 8 £ -g £ 9 o
=158 5% 3 o 3 o < 2
%M Propre 68% | 47% 57% 59% 56% 60% 52%
Crinex 1,3 o - *| e _ _ - -
conique 68% p=0.007*| p=1 p=1 |p=0.353| p=1 |p=0.059
Crinex 1,3 _ _ _ _ -
cylindrique 47% p=1 |p=0.353| p=1 |[p=0.059| p=1
Curaprox 1,3 | 57% p=1 p=1 p=1 p=1
Gum 1,3 o _ _ -
conique 59% p=1 p=1 p=1
Gum 1,4 56% p=1 p=1
Inava 1,5 | 60% p=0.353

L’analyse post hoc réalisée a I'aide d’un test de Dunn et une correction de Bonferroni

a déemontré que la brossette Crinex 1,3 conique était significativement supérieure a la
brossette Crinex 1,3 cylindrique (p=0,007). Les autres brossettes ne présentaient pas

de résultats significativement différents (p>0,05) (tableau 9).
Nous observons que pour certaines BID les dimensions de I'espace 1ISO4 semblent

ne pas correspondre a leur diameétre d’efficacité maximale.

2.4.2 La zone interdentaire coronaire (ZIC)

Le nettoyage moyen de la ZIC est de 35,5 %. On remarque que concernant les
espaces ISO 1 et ISO 2 de la ZIC sont peu ou pas nettoyés par les brossettes
interdentaires et plus la taille de I'espace augmente plus les brossettes interdentaires

semblent brosser efficacement la ZIC (tableau 10).
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Les brossettes qui ont une performance supérieure a la moyenne, lors de notre étude,

pour le nettoyage de la zone plus coronaire (ZIC) de I'espace interproximale selon la

norme ISO testée sont les suivantes :

Concernant I'espace ISO1 : Gum 08 ;

Concernant I'espace ISO 2 : Tepe 09 ;

Concernant I'espace 1ISO4 : Curaprox 1,3 > Crinex 1,3 conique > Inava 1,5 >
Gum 1,3 conique ;

Concernant I'espace ISO5 : Inava 1,8 ;

Concernant I'espace ISO6 : Tepe 2,0 ;

Concernant I'espace ISO7 : Gum 2,6 > Tepe 2,6.

Nous avons choisi de n’indiquer que les brossettes qui présentent un nettoyage

supérieur a la moyenne par face et également a celle calculée pour les deux faces du

méme espace normé ISO. Ceci pour tenir compte du fait qu’'une brossette, peut

brosser de fagon différentielle une face et pas 'autre selon son centrage.

Les brossettes interdentaires qui semblent avoir un diamétre d’efficacité proche de

celui de leur catégorie I1SO:

Gum 08 pour I'espace ISO1 ;
Tepe 09 pour I'espace ISO2 ;
Curaprox 1,3 pour I'espace ISO4 ;
Inava 1,8 pour I'espace ISO5 ;
Tepe 2,0 pour I'espace ISO6 ;
Gum 2,6 pour I'espace ISO7.
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Tableau 10 Résultats de I'analyse d'image concernant la ZIC par espace ISO, face

et espace interproximal et brossette interdentaire testée. %Propre est le
pourcentage de la surface qui est nettoyée apres le passage d’une brossette

donnée. % M propre ZIC est le pourcentage moyen de la surface qui est nettoyée

par 'ensemble des brossettes interdentaires testées au niveau de la ZIC d’'un

espace interdentaire donné (Document personnel).

Espace Brossette %Propre % M propre ZIC
CRINEX 07 1%
__ CURAPROX 07 2%
S 2 CURAPROX 08 2% -
@ GUMO08 4%
=~ TEPE 07 1%
INAVA 08 1%
CRINEX 09 2%
~ = CURAPROX 09 0%
Q& GUMO9 1% 4%
=2 INAVA1 0%
TEPE 09 16%
CRINEX 1,3 CONIQUE 37%
CRINEX 1,3 CYLINDRIQUE  12%
< @ CURAPROX13 47%
Q & GUM 13 CONIQUE 31% 25 %
- GUM14 16%
INAVA 1,5 28%
TEPE 1,3 7%
__ CURAPROX 1,7 37%
w2 GUM1,6 49%
2 © INAVA18 66% 53 %
~ TEPE1,6 37%
CRINEX 2,2 72%
o @ CURAPROX?2 68%
S : GUM 2,0 69% 73 %
T = INAVA2.2 73%
TEPE 2,0 82%
__ CURAPROX 2,8 45%
~ % GUM26 69%
2 : INAVA 2,6 48% 56 %
~ TEPE 2,6 63%
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2.4.3 La zone interdentaire apicale (ZIA)

La moyenne du nettoyage de la ZIA est de 52,1 %. Les brossettes qui ont une

performance supérieure a la moyenne pour le nettoyage de la ZIA interproximale sont

les suivantes :

Concernant I'espace ISO1 : Curaprox 07 > Curaprox 08 > Gum 08 ;
Concernant I'espace ISO 2 : Curaprox 09, Tepe 09 ;

Concernant I'espace 1ISO4 : Crinex 1,3 conique > Inava 1,5 > Gum 1,4 > Gum
1,3 conique > Tepe 1,3 ;

Concernant I'espace ISO5 : Gum 1,6 ;

Concernant I'espace ISO6 : Gum 2,0 > Inava 2,2 > Tepe 2,0 ;

Concernant I'espace ISO7 : Inava 2,6 > Curaprox 2,8 (tableau 11).

Les brossettes interdentaires qui semblent avoir un diamétre d’efficacité proche de

celui de leur catégorie I1SO:

Curaprox 08 pour I'espace ISO1 ;
Curaprox 09 pour I'espace ISO2 ;
Gum 1,3 conique pour I'espace ISO4 ;
Gum 1,6 pour I'espace ISO5 ;

Tepe 2,0 pour I'espace ISO6 ;

Tepe 2,6 pour I'espace ISO7.
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Tableau 11 Résultats de I'analyse d'image concernant la ZIC par espace ISO, face

et espace interproximale et brossette interdentaire testée. %Propre est le
pourcentage de la surface qui est nettoyée apres le passage d’une brossette

interdentaire donnée. % M Propre ZIA est le pourcentage moyen de la surface qui
est nettoyée par 'ensemble des brossettes interdentaires testées au niveau de la
ZIA d’un espace interdentaire donné (Document personnel).

Brossette

%Propre

% Moyen propre ZIA

ISO 1
(0,7-0,8)

CRINEX 07

25%

CURAPROX 07

42%

CURAPROX 08

48%

GUM 08

38%

TEPE 07

21%

INAVA 08

20%

32%

1ISO2

(0,9-1)

CRINEX 09

26%

CURAPROX 09

75%

GUM 09

23%

INAVA 1

27%

TEPE 09

41%

38%

1ISO4

(1,3-1,5)

CRINEX 1,3 CONIQUE

89%

CRINEX 1,3
CYLINDRIQUE

70%

CURAPROX 1,3

63%

GUM 1,3 CONIQUE

78%

GUM 1,4

83%

INAVA 1,5

82%

TEPE 1,3

78%

77%

ISO5

(1,6-1,8)

CURAPROX 1,7

35%

GUM 1,6

80%

INAVA 1,8

46%

TEPE 1,6

42%

51%

ISO6
(1,9-2,3)

CRINEX 2,2

60%

CURAPROX 2

45%

GUM 2,0

73%

INAVA 2,2

76%

TEPE 2,0

75%

65%

ISO 7
(2,4-2,8)

CURAPROX 2,8

54%

GUM 2,6

40%

INAVA 2,6

61%

TEPE 2,6

47%

50%
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2.4.4 La zone interdentaire totale (ZIT)

La ZIT est nettoyée en moyenne pour le 46,83% de sa surface. Les brossettes qui ont

une performance supérieure a la moyenne pour le nettoyage de la ZIT sont les

suivantes :

Concernant I'espace ISO1 : Curaprox 07 > Curaprox 08 > Gum 08 ;
Concernant I'espace ISO 2 : Curaprox 09 > Tepe 09 ;

Concernant I'espace ISO4 : Crinex 1,3 conique > Curaprox 1,3> Inava 1,5 >
Gum 1,3 conique ;

Concernant I'espace ISO5 : Gum 1,6 ;

Concernant I'espace ISO6 : Gum 2,0 > Inava 2,2 > Tepe 2,0 ;

Concernant I'espace ISO7 : Gum 2,6 > Tepe 2,6 (tableau 10).

Les brossettes interdentaires qui semblent avoir un diamétre d’efficacité proche de

celui de leur catégorie ISO (Tableau 12) :

la Curaprox 08 pour I'espace 1SO 1 ;

la Curaprox 09 pour I'espace 1SO 2 ;

la Crinex 1,3 conique pour I'espace ISO 4 ;
la Gum 1,6 pour I'espace ISO 5 ;

la Tepe 2 pour I'espace ISO 6 ;

la Gum 2,6 pour I'espace ISO 7.
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Tableau 12 Résultats de I'analyse d'image de la ZIT : somme de la ZIC et de la

ZIA par espace ISO, face et espace interproximale et brossette interdentaire
testée. %Propre est le pourcentage de la surface qui est nettoyée apres le

interdentaires testées au niveau de la ZIT d’un espace interdentaire donné
(Document personnel).

passage d’une brossette interdentaire donnée. % M Propre ZIT est le
pourcentage moyen de la surface qui est nettoyée par I'ensemble des brossettes

Brossette

%Propre

% M
propre ZIT

Rang

ISO 1
(0,7-0,8)

CRINEX 07

18%

CURAPROX 07

30%

CURAPROX 08

35%

GUM 08

29%

TEPE 07

15%

INAVA 08

15%

23%

N

1ISO2

(0,9-1)

CRINEX 09

20%

CURAPROX 09

55%

GUM 09

17%

INAVA 1

20%

TEPE 09

35%

29%

ISO4

(1,3-1,5)

CRINEX 1,3 CONIQUE

68%

CRINEX 1,3 CYLINDRIQUE

47%

CURAPROX 1,3

57%

GUM 1,3 CONIQUE

59%

GUM 1,4

56%

INAVA 1,5

60%

TEPE 1,3

50%

56%

ISO5

(1,6-1,8)

CURAPROX 1,7

48%

GUM 1,6

68%

INAVA 1,8

41%

TEPE 1,6

52%

52%

ISO6
(1,9-2,3)

CRINEX 2,2

63%

CURAPROX 2

57%

GUM 2,0

71%

INAVA 2,2

75%

TEPE 2,0

78%

68%

ISO 7
(2,4-2,8)

CURAPROX 2,8

45%

GUM 2,6

65%

INAVA 2,6

44%

TEPE 2,6

58%

53%

NI =2W=aNDWORINR=R2WOOINAWRN=_NWAR=R2WOOW=IN
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2.5 Discussion

Nous pouvons observer que pour les espaces les plus petits (ISO 1 et ISO 2), typiques
des embrasures fermées de type 1, les brossettes interdentaires semblent trés peu
efficaces dans la zone la plus proche du point de contact (ZIC). Nous enregistrons
une moyenne d’efficacité de 2% (ISO1) et 4% (ISO 2) et une efficacité maximale de
4% (Gum 08) pour la ZIC de I'espace ISO1 et de 18% (TePe 09) pour la ZIC de
I'espace ISO 2.

Nous remarquons, également, une augmentation importante de [l'efficacité du
brossage interdentaire pour 1ISO1 et ISO2 dans leurs moitiés plus apicales (ZIA)
(figure 29). Ces résultats doivent étre pris avec précaution car ils résultent d’'un test

simple et non des tests en batterie sur un méme échantillon.

ISO 1 ISO 2

Figure 29 : Efficacités enregistrées pour les deux zones d'intérét ZIC et ZIA pour les
espaces de taille ISO 1 et ISO 2 (Document personnel).

Cela confirme les recommandations présentes en littérature (Imai et Hatzimanolakis,
2011 ; Saltzer et coll, 2015 ; Liang et coll, 2020) qui indiquent le fil dentaire comme le
dispositif de nettoyage interdentaire le plus approprié pour les embrasures fermées
de type 1.

Cependant nous enregistrons une efficacité moindre par rapport a d’autres études.
Graetz en 2021 teste l'efficacité de 4 différentes brossettes interdentaires (1SO 1, ISO

2,1S0 3 et ISO 4) pour trois espaces interdentaires de dimensions différentes (1 mm,
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1,1 mm et 1,3 mm) et trois morphologies différentes (triangle isocéle, convexe et
concave). Lors de cette étude I'espace interdentaire de 1mm (ISO 2) avec une
brossette interdentaire type ISO 2 résulte propre pour 84,2 + 3,5% (triangle isocéle),
44,9 £2,4% (convexe) et 60,8 £ 10,5% (concave), alors que nous enregistrons une
efficacité moyenne pour la ZIT de 29%.

Cela peut étre di au fait que nos espaces ISO 2 sont des espaces interdentaires entre
deux incisives mandibulaires, avec, par conséquence, une ZIC trés étroite et
convexe : sachant que les surfaces convexes sont significativement moins bien
nettoyées par les brossettes interdentaires (Graetz et coll, 2021).

Cela semble étre d’autant plus plausible que ces écarts diminuent pour les espaces
de 1,3 mm (ISO 4) pour lesquels Graetz et coll (Graetz et coll, 2021) enregistrent une
efficacité de 61,1 +2,8% (pour une morphologie concave, car pas de résultats
disponibles pour les surfaces convexes) et nous de 56%.

Ces mémes différences ont été trouvées par Kim et coll qui utilisaient uniquement des

espaces interdentaires molaire-molaire dans leur set-up (Kim et coll, 2022).

La morphologie des espaces interdentaires testées sembles, par conséquence, étre
importante au méme niveau que leurs dimensions et cela de fagon plus conséquente
pour les espaces interdentaires de dimensions réduites, eu égard a l'efficacité des
brossettes interdentaires testée. Cet élément pourra étre exploreé lors d’'une prochaine
étude.

Wolf et coll ont testé des espaces interdentaires plus larges que les études
précédemment citées (1,69mm, 2,70mm, 3,63 mm et 4,17 mm) mais avec les
brossettes interdentaires de calibre inferieur (Curaprox 07, Curaprox 08 et Curaprox
11) (Wolf et coll, 2006) ce qui rend leurs données non comparables aux nbtres.
Aucune autre étude ne teste les espaces interdentaires trés larges.

Pour ces espaces (ISO 4, ISO 5, ISO 6, ISO 7) les valeurs d’efficacité semblent se

situer autour d’'une valeur moyenne de 57% pour la ZIT. Une différence d’efficacité de
nettoyage est toujours visible entre les ZIC et les ZIA, mais dans une moindre mesure.
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2.6 Conclusions

Nous avons réussi a créer un set-up performant et trés reproductible pour tester
I'efficacité des brossettes interdentaires. Les brossettes interdentaires semblent trés
peu efficaces dans la zone la plus proche du point de contact (ZIC) des espaces de

petite taille.

La morphologie des espaces interdentaires testées semble étre importante dans
I'efficacité du nettoyage par les différents brossettes interdentaires testées et cela de
facon plus conséquente pour les espaces interdentaires de dimensions réduites. Ces
résultats doivent étre pris avec précaution car ils résultent d’'un test simple et non des

tests en batterie sur un méme échantillon.

Nous observons une grande variabilité de lefficacité du nettoyage des surfaces
proximales selon les marques de brossettes interdentaires testées (Curaprox®,
Gum®, Crinex® et Tepe®) mais également selon la forme (cylindrique et cylindro-

conique) selon les espaces interdentaires évalués.

L’efficacité du nettoyage des brossettes interdentaires semble dépendre non
seulement de la taille de I'espace et de la brossette interdentaire, mais également de
la morphologie de I'espace (Graetz et coll, 2021) et de I'élasticité des brins (Wolf et
coll, 2006). Les filaments transferent I'énergie d’insertion sur la surface interdentaire
en permettant la désagrégation du biofilm. Cependant cela se produit seulement si la
déformation est élastique (Wolf, 2006). Cette déformation dépend de I'association

espace-brossette interdentaire et des caractéristiques intrinséques du brins.

Lors d’'une prochaine étude, il pourrait étre intéressant d’effectuer ces tests en batterie
afin d’établir si ces différences sont significatives, et si une ou plusieurs brossettes
nettoieraient mieux que d’autres et dans quel espace, comme notre étude semble le
suggérer. A ce sujet, il serait également intéressant de connaitre les caractéristiques

techniques des brins des différentes brossettes interdentaires.
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