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1 Introduction 

La parodontite est une maladie inflammatoire chronique des tissus de soutien de la 

dent engendrée par un microbiote parodontal dysbiotique (1). Les maladies 

parodontales font partie des pathologies les plus répandues dans le monde (2).  

En raison notamment de l’accroissement démographique mondial et de la 

conservation de plus en plus prolongée des dents, la prévalence de la maladie 

parodontale aiguë a augmenté de 67% entre 1990 et 2013 (3), provoquant des 

répercussions économiques considérables sur les différents systèmes de santé (4).  

Ainsi, une meilleure compréhension des maladies parodontales contribuerait à une 

meilleure prévention primaire, à une amélioration de sa prise en charge, et, par 

conséquent, à une meilleure santé parodontale de la population (5). 

 

Le traitement de ces maladies parodontales passe par la prescription de matériel de 

brossage adapté aux besoins du patient, afin d’obtenir un indice de plaque compatible 

avec la santé parodontale. En complément de la brosse à dents, différents outils de 

nettoyage interdentaire sont prescrits par le chirurgien-dentiste, dans le but de limiter 

l’apparition de pathologies carieuses ou parodontales, d’en limiter la progression, et 

de préserver la santé bucco-dentaire. Nous parlerons ici des brossettes interdentaires 

(BIDs), qui ont rapidement montré leur supériorité face aux autres instruments, 

notamment dans la gestion des maladies parodontales.  

A ce jour, il n’existe pas de méthode de référence dans la prescription des brossettes 

interdentaires (6). Afin de standardiser la prescription des BIDs, face à la grande 

variabilité interindividuelle et intraindividuelle des espaces interdentaires, certains 

fabricants ont eu l’idée de créer des outils de mesures par calibration, sous forme de 

sonde graduée de couleurs, afin de faciliter la prescription des BIDs.  

 

Dans une première partie, nous exposerons les aspects généraux concernant le 

nettoyage interdentaire. Une étude pilote a été mise en place afin d’évaluer l’intérêt de 

la méthode calibrée chez des patients atteints de parodontite présentant des espaces 

interdentaires larges. Ainsi, dans une seconde partie, nous allons développer les 

matériels et méthodes réalisés pour cette étude. Puis, dans une troisième partie, nous 

allons amener les différents résultats obtenus, à travers différents tests statistiques. 

Enfin, dans une quatrième et dernière partie, nous allons interpréter les résultats et 

présenter des perspectives cliniques pour cette technique calibrée.  
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1.1 Etat des connaissances en parodontologie 

Dans le modèle de la santé gingivale, il existe une symbiose (un équilibre) entre le 

biofilm dentaire et la réaction inflammatoire normale chez l’hôte (7).  

 

La maladie parodontale survient chez certains individus à la suite d’une dysbiose 

(déséquilibre de l’écosystème bactérien), associée à une amplification de la réaction 

immunitaire inflammatoire ayant ainsi pour résultat une dégradation des tissus 

parodontaux (8) (9) (10).  

 

 

1.1.1 Origine et formation de la plaque dentaire 

1.1.1.1 Origine de la plaque dentaire 

Les bactéries présentes à la surface et à l’intérieur de notre corps constituent un 

organe fonctionnel jouant un rôle essentiel pour notre santé (Figure 1) (11). Avec son 

microbiote, l’organisme humain constitue ce que l’on appelle l’holobionte (ou 

supraorganisme), contenant au moins autant de cellules bactériennes que de cellules 

somatiques (12).  

 

Les micro-organismes du corps humain ne vivent pas isolément mais au sein d’un 

écosystème constitué d’une multitude de sous-groupes parfaitement régulés, 

structurellement et fonctionnellement organisés sur les biofilms de surface.  

 
La plaque dentaire est un biofilm structurellement et fonctionnellement organisé, 

composé de plus de 700 espèces bactériennes différentes (13). On y observe une 

grande variété de bactéries Gram – et Gram +, et une forte proportion d’espèces 

anaérobies. Ces espèces forment une communauté microbienne hétérogène, 

adhérente aux surfaces dentaires et enrobée dans une matrice extracellulaire de 

polymères d’origine bactérienne et salivaire (14). 
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La plaque dentaire est donc le résultat du développement d’une communauté 

bactérienne organisée en complexes microbiens. L’analyse de prélèvements de 

plaque dentaire réalisés chez des patients en bonne santé et chez des patients atteints 

de parodontite a révélé des différences de composition bactérienne et a abouti à la 

création de différents complexes bactériens (Figure 1) (15).  

 

Ces derniers, décrits par Socransky et al., ont été définis en fonction de leurs facteurs 

de virulence et de l’ordre dans lequel ils colonisent les tissus dentaires et parodontaux 

(16) (17). On définit ainsi les complexes rouge, orange, vert, bleu et violet qui 

permettent de distinguer une flore compatible d’une flore non compatible avec la santé 

parodontale (18). 

 

Figure 1 : Complexes bactériens décrits par Socransky et al. (15) (16) 

Légende :  
La base de la pyramide se compose d’espèces bactériennes colonisant la surface dentaire et proliférant 
à un stade précoce. Lorsque la plaque n’est pas régulièrement délogée, la prolifération des complexes 
bactériens amène des bactéries de plus en plus virulentes, appartenant au complexe orange puis au 
complexe rouge. 

 

Les bactéries des complexes orange et rouge (P. gingivalis (Pg), Tannerella 

forsythensis (Tf) et Treponema denticola (Td)) sont associées aux maladies 

parodontales, à leur persistance et leur aggravation (19). 
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1.1.1.2 Le parodonte 

Le parodonte est un ensemble de quatre tissus de nature conjonctive, pouvant être 

scindé en deux parties : le parodonte profond et le parodonte superficiel. Deux de ces 

tissus sont minéralisés : le cément et l’os alvéolaire. Les deux autres sont de nature 

fibreuse : la gencive et le desmodonte. Ces différents éléments sont illustrés par la 

Figure 2 (20).  

 

Leur but est de maintenir de manière durable les dents lactéales et définitives au 

niveau des maxillaires mais également de les relier au reste de l’organisme (21).  

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 2 : Les composants du parodonte (20) 

Légende :  
Le parodonte est constitué de quatre tissus : la gencive, le cément (à la surface de la racine dentaire), 
l'os alvéolaire, et le ligament alvéolo-dentaire, réseau de fibres qui maintient la dent dans son alvéole 
par son ancrage sur le cément et sur l'os alvéolaire. 
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Le microbiote buccal de la cavité orale colonise un certain nombre d’habitats très 

variés, tels que les dents, la langue ou les joues. Seules surfaces du corps humain à 

ne pas se régénérer d’elles-mêmes, les dents présentes des conditions favorables à 

la formation d’un biofilm. La salive et le sillon gingival génèrent des substances 

propices à la prolifération bactérienne, mais contiennent également des composants 

antibactériens (22). 

 

1.1.1.3 Formation de la plaque dentaire 

La formation de la plaque dentaire se décompose en plusieurs étapes successives 

(Figure 3) et débute par une colonisation microbienne des surfaces dentaires dans la 

cavité orale survenant quelques secondes après leur nettoyage (23). 

 

 

Figure 3 : Les 4 étapes de formation de la plaque dentaire (23) 

Légende :  

 : espèces bactériennes « pionnières », essentiellement à Gram positif, adhérant à la pellicule 
acquise exogène 

 : espèces bactériennes secondaires, essentiellement à Gram négatif, adhérant aux 

bactéries pionnières 
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La pellicule exogène acquise (PEA) est la première étape de formation de la 

plaque dentaire. Puis des bactéries adhèrent de manière irréversible à cette PEA. 

Celles-ci forment alors des micro-colonies, attirant de plus en plus d’espèces 

bactériennes grâce à des phénomènes d’adhérence (étape de prolifération). Toutes 

ces bactéries vont produire une matrice organique qui va les protéger du milieu 

extérieur. Ensuite, en incorporant des sels de phosphate de calcium grâce à la salive, 

la plaque dentaire se minéralise (étape de maturation). Les bactéries se dispersent 

alors pour proliférer et coloniser d’autres surfaces (étape de détachement).  

 

La formation de biofilms est un processus parfaitement ordonné et coordonné : en 

effet, en l'absence de communication, ces changements seraient aléatoires (24). 

Les bactéries communiquent entre elles par le « quorum sensing », ce qui leur confère 

de nombreux atouts en termes de colonisation, de survie et d’adaptation à des 

environnements fluctuants (25). 

 

1.1.2 Effets de la plaque dentaire sur les dents et le parodonte 

La santé des tissus dentaires et parodontaux est maintenue grâce à un état d’équilibre 

(homéostasie) entre la présence bactérienne et les défenses de l’hôte. La rupture de 

cet équilibre va se traduire par le développement d’une pathologie carieuse ou 

parodontale (13). 

  

L’équilibre complexe entre les différentes espèces bactériennes de la cavité orale 

permet de préserver un milieu sain (la symbiose) ou peut, au contraire, dans les cas 

de déséquilibre (la dysbiose), déclencher une maladie. Les causes susceptibles 

d’entrainer un bouleversement de l’écosystème buccal et donc de provoquer une 

dysbiose sont nombreuses (Figure 4) (26). 
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Figure 4 : Schéma illustrant le passage de la Symbiose à la Dysbiose (26) 

Légende : 
 Flore commensale : bactéries opportunistes 
 Flore commensale : incompatible avec l’inflammation 
 Pathogène « clé de voûte » 

 Pathobiontes inflammophiles 
 

 

Les facteurs de risque qui déplacent cet équilibre vers la dysbiose sont notamment : 

l'utilisation fréquente d'antibiotiques, un régime riche en graisses, les lésions 

tissulaires, les déficiences immunitaires dans le cadre d’un diabète déséquilibré par 

exemple (27) ainsi que les facteurs environnementaux comme le tabac (28). Ces 

facteurs pourraient favoriser la dysbiose en agissant individuellement ou en 

combinaison (26). 

 

Ainsi, l’altération des conditions présentes dans un environnement donné peut 

favoriser la multiplication des micro-organismes les plus adaptés à cet environnement 

(29). 

 

L’organisation des bactéries au sein du biofilm dentaire leur confère des propriétés que 

l’on n’observe pas chez ces mêmes espèces considérées individuellement, 

notamment une virulence accrue à l’égard de l’hôte (30). 

 

Par ailleurs, les gènes exprimés par les bactéries peuvent changer considérablement 

lorsqu’elles adhèrent à une surface. Ainsi, les bactéries du biofilm expriment des gènes 

non exprimés par ces mêmes bactéries en phase planctonique (19). 
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Lorsque le biofilm prolifère librement parce qu’il n’est pas régulièrement éliminé, 

certaines bactéries pathogéniques parodontales peuvent apparaître (complexes 

oranges et rouges de Socransky), accélérant le développement d’une dysbiose 

naissante. L’inflammation locale augmente le débit de fluide gingival riche en 

nutriments et provoque l’appauvrissement en oxygène, favorisant le développement 

de bactéries anaérobies dépendantes des protéines.  

 

Par exemple, Porphyromonas gingivalis (Pg) se nourrit d’un environnement de plus en 

plus inflammatoire, pouvant à son tour contribuer à l’apparition d’une dysbiose 

(31)(32). 

 

On constate d’ailleurs que lorsque Pg et Td sont présentes au sein de la flore infra-

gingivale, le risque de parodontite est augmenté (33).  

 

Les bactéries incluses dans un biofilm sont souvent plus résistantes aux agents 

antimicrobiens (AAM) (34). En effet, ces agents se limitent aux bactéries en surface, 

les inhibent et laissent ainsi les bactéries en profondeur non affectées. Les bactéries 

détruites en surface du biofilm suite à l’action de l’AAM peuvent ensuite agir comme 

une barrière physique protégeant les autres bactéries du biofilm. 

 

Dans le cas des gingivites, la réaction de l’hôte est généralement modérée, mais 

compte tenu de la maturation du biofilm, l’inflammation associée ne parvient pas à se 

résorber facilement, devenant alors chronique, ce qui favorise également la dysbiose 

(35). 

 

En raison d’un certain nombre de facteurs, liés à l’environnement, au mode de vie et 

à la génétique, la parodontite se développera chez les individus fragilisés. Cela 

s’explique par une réaction immuno-inflammatoire excessive et inappropriée de l’hôte 

qui entrainera une destruction des structures parodontales de ce dernier.  

 

Cette réaction sera alors responsable de la dysbiose désormais marquée, 

s’accompagnant d’une incapacité à stopper l’inflammation destructrice chronique.  

 

Le cercle vicieux ainsi apparu entretiendra ce déséquilibre (22).   
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1.1.3 Incidences de la parodontite 

Les parodontites sont des affections inflammatoires d’origine infectieuse qui atteignent 

de façon irréversible les tissus de soutien de la dent. En l’absence de traitement, elles 

entraînent la perte de l’organe dentaire (Figure 5). La parodontite est de ce fait une 

cause majeure d’édentement chez l’adulte (36).  

 

Les données épidémiologiques concernant la fréquence et la distribution de cette 

pathologie dans la population sont nombreuses. Albandar et coll. évaluaient déjà à 

plus de 20 millions le nombre de personnes atteintes de parodontites sévères aux 

Etats Unis en 1999 (37). 

 

 

Figure 5 : Illustration de la santé parodontale, de la gingivite et de la 
parodontite, traduit en Français d’après Hajishengallis et al. (1) 

 

En France, Bourgeois et coll.  estiment respectivement à 80 et 50% la proportion 

d’adultes atteints de gingivite (stade précoce réversible) et de parodontite (stade 

irréversible) (38).  
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Par ailleurs, il est aujourd’hui admis que la parodontite entretient avec de 

nombreuses affections systémiques des relations de cause à effet (39). La dysbiose 

orale peut contribuer au développement ou à l’aggravation de maladies systémiques, 

tels que les maladies du système gastro-intestinal comme les maladies inflammatoires 

chroniques l'intestin (MICI) (40), la cirrhose (41), la dépression (42), le cancer du 

pancréas (43), les maladies du système nerveux comme la maladie d'Alzheimer (44), 

les diabètes (45) (46), des risques de pré-éclampsie lors d’une grossesse et le 

syndrome des ovaires polykystiques (47), l'obésité (48), la polyarthrite rhumatoïde 

(49), l'infection par le VIH ou par l’EBV (50), et les maladies du système 

cardiovasculaire comme l'athérosclérose (51).  Quelques exemples sont illustrés par 

la Figure 6 (52). La dysbiose microbienne orale à l’origine de l'inflammation buccale 

peut, par bactériémie, influencer les conditions systémiques (53). 

 

 

 

Figure 6 : Liens entre inflammation orale et affections systémiques (52) 
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La prise en charge de la maladie parodontale est donc sans aucun doute une 

problématique de santé publique (54). Le rôle du biofilm dentaire dans l’étiologie 

primaire des maladies parodontales a été clairement établi (55) (56). L’élimination 

efficace et régulière du biofilm est le prérequis indispensable afin d’éviter l’apparition 

de ces maladies mais aussi pour le succès du traitement des maladies parodontales 

(57).  

 

Les parodontites anciennement appelées chroniques, forme la plus prévalente des 

parodontites, affichent des taux de mortalité dentaire dérisoires après traitement, le 

plus souvent inférieurs à 1 %, sur le long terme (58).  

 

De plus, les raisons pour lesquelles des dents sont perdues pendant les périodes de 

suivi sont principalement non parodontales, comme par exemple des fractures 

radiculaires (58) (59) (60). Les dents perdues pour raison parodontales sont limitées à 

un petit nombre de patients qui présentent des récidives de leur pathologie 

parodontale. Le nombre moyen de dents perdues par patient par an lors des périodes 

de maintenances parodontales a été évalué à 0,07 % (59).  

 

Ainsi, les maladies parodontales peuvent être stabilisées sur le long terme, à condition 

de poser correctement le diagnostic afin de maîtriser au mieux le traitement et le suivi 

parodontal (61) (62). 
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1.1.4 Élimination de plaque dentaire  

1.1.4.1 Les brosses à dents 

Le bon contrôle du biofilm dentaire est donc l’objectif commun du praticien et du 

patient. Celui-ci permet d’une part de participer à la prévention de l’apparition des 

maladies parodontales, mais également d’en permettre la stabilisation lorsqu’elles sont 

installées (63).  

 

L’essentiel de l’hygiène bucco-dentaire à domicile est assurée par le brossage seul qui 

vise à contrôler l’accumulation de biofilm supra gingivale (60) (64).  

 

Différentes techniques sont décrites en fonction de la dextérité du patient, de 

l’anatomie du complexe gingival, et du statut vis à vis de la maladie parodontale. Les 

industriels se sont adaptés en proposant des designs variés de brosse à dents censés 

améliorer le résultat de la procédure.  

 

En dépit du fait qu’il faille adapter le matériel de brossage en fonction des capacités et 

des préférences du patient, les études montrent une meilleure efficacité en terme de 

réduction de plaque de la brosse à dent électrique par rapport à la brosse 

manuelle (65). La réduction de la plaque dentaire serait en moyenne de 42% avec les 

brosses à dents manuelles et de 46% avec les brosses à dents électriques (66).  

 

Par ailleurs, les études s’accordent sur le fait qu’il faut idéalement utiliser une brosse 

à dents avec une petite tête et des poils souples à forte densité, notamment pour 

réduire les effets d’abrasion dentaire (67).   

 

1.1.4.2 Le nettoyage interdentaire 

Une étude de 2010 (68), a montré qu’un brossage seul apporte une réduction de 

plaque d’environ 40%. Cette efficacité insuffisante de la brosse à dents est due à 

l’inaccessibilité des espaces inter proximaux (69) (70), c’est pourquoi des outils 

spécifiques tels que les brossettes interdentaires (BID), les bâtonnets interdentaires 

(bois ou caoutchouc), les hydropulseurs et le fil dentaire sont recommandés pour 

contrôler ces sites à risque (71) (72) (73).  
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Les objectifs du brossage interdentaire sont ainsi : (i) la diminution de la plaque 

dentaire, (ii) la diminution de l’incidence de la maladie parodontale, et (iii) la 

prolongation de la durée sauvegarde des dents sur arcade. 

 

Parmi les instruments servant au nettoyage interdentaire, on distingue : 

- Le fil de soie  

- L’hydropulseur 

- Les bâtonnets interdentaires en bois 

- Les bâtonnets interdentaires en caoutchouc  

- Les brossettes interdentaires (BIDs) 

 

Une étude de 2018 (74) a montré que les utilisateurs d’instruments de nettoyage 

interdentaire ont un nombre inférieur de caries coronaires, inter-proximales, et de 

dents manquantes par rapport aux non utilisateurs (p < 0,0001). Les données 

soutiennent que l'utilisation de dispositifs de nettoyage interdentaire permet de 

promouvoir la santé générale des individus. Les patients utilisant rarement un dispositif 

de nettoyage dentaire (1 à 3 fois par semaine) auraient 1,43 (95% IC : 1.08, 1.88) fois 

plus de risque de développer une parodontite que les patients en utilisant fréquemment 

(4 à 7 fois par semaine). 

 

Le brossage interdentaire devrait donc faire partie intégrante des habitudes 

d’hygiène bucco-dentaire de la population générale, car celui-ci peut avoir un effet 

sur la santé globale des individus (75). Cependant, de nombreux patients ont encore 

un manque de motivation à l’utilisation d’instruments de nettoyage interdentaire en 

raison de contraintes de temps, du manque de récompenses immédiates, et du 

manque de connaissances sur la bonne utilisation des dispositifs interdentaires ou 

les avantages de les utiliser (76). 
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1.1.4.3 La supériorité des brossettes interdentaires  

En 2008, Berchier et coll. (77) montrent à travers leur revue systématique que 

l’utilisation du fil dentaire en plus de la brosse à dents n’a pas plus d’effets bénéfiques 

sur la plaque ou l’inflammation gingivale que la brosse à dents seule. Par ailleurs, 

l’utilisation d’instruments de nettoyage interdentaire en complément du brossage 

permet une meilleure réduction de la plaque et de l’inflammation gingivale par rapport 

au brossage seul. 

 

De plus, Husseini et coll. (78) montrent que l’utilisation de l’hydropulseur en 

complément du brossage n'a pas d'effet bénéfique sur la réduction de la plaque visible 

par rapport au brossage seul. 

 

Les études montrent que les patients préfèrent l’utilisation des BIDs à celle du fil 

dentaire, notamment puisqu’elles nécessitent une moindre dextérité (79) (80).  

 

De plus, les BIDs auraient une action mécanique supérieure à celle du fil dentaire de 

par un meilleur remplissage de l’espace inter-proximal (81). Slot et coll. montrent dans 

leur revue systématique de 2008 (82) que les BIDs permettent une meilleure réduction 

de l’indice de plaque, de l’indice de saignement et de l’inflammation gingivale que le fil 

dentaire. 

 

Une étude de 2018 a conclu à la meilleure efficacité des BIDs par rapport aux autres 

dispositifs dans la diminution de l’inflammation gingivale à hauteur de 26,4% (83).  

 

Une méta analyse de 2018 (84) a conclu également à une meilleure efficacité des BIDs 

sur la diminution de l’inflammation gingivale et la diminution de l’indice de plaque, en 

comparaison avec l’hydropulseur, le fil dentaire et les cure-dents en bois. Les BIDs 

avaient une probabilité d’être les « meilleurs » instruments pour la réduction de 

l’inflammation gingivale de 64,7% (0,23 [95% CI : 0.09, 0.37]), contre 27,4% pour 

l’hydropulseur (0,19 [95% CI : 0.14, 0.24]). 

 

A noter que d’après une autre étude (85), les bâtonnets interdentaires en caoutchouc 

(type soft picks®) auraient une efficacité équivalente à celle des BIDs pour réduire 

l’inflammation gingivale. 
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Une revue systémique Cochrane de 2019 (86) a analysé 35 essais cliniques 

randomisés ayant comparé le brossage dentaire seul contre le brossage avec 

utilisation d’un outil de nettoyage interdentaire en complément, pour une durée d’au 

moins 4 semaines. Cette revue a conclu que l'utilisation de brossettes interdentaires 

en plus du brossage des dents peut réduire la gingivite (-0.53 [95% CI : ‐0.83, ‐0.23]) 

ou l’indice de plaque dentaire (‐1.07 [95% CI : -1.51, ‐0.63]), ou les deux, plus que le 

brossage des dents seul. De plus, les brossettes interdentaires seraient plus efficaces 

que le fil dentaire. Les résultats ont été principalement mesurés à 4 semaines environ, 

c’est à dire à court terme. Par ailleurs, les participants à la plupart des études avaient 

un faible niveau d'inflammation gingivale de base, et très peu d’études concernaient 

des patients atteints de parodontites.  

 

Une étude (87) s’est intéressée à des patients atteints de parodontites anciennement 

appelées « chroniques », et a comparé l’utilisation du fil dentaire par rapport à la 

brossette interdentaire. À 6 semaines, le groupe des patients utilisant les brossettes 

interdentaires a eu une plus grande réduction de la plaque dentaire, de l’inflammation 

gingivale et de la profondeur de poche au sondage que le groupe du fil dentaire (p < 

0,05). Après 12 semaines, la différence était encore plus significative (p < 0,01). 

 

L’utilisation de brossettes de taille adaptée aux espaces est recommandée même chez 

les sujets sains et doit être privilégiée à l’usage du fil dentaire. En effet, chez des 

patients sains, la quasi-totalité des sites interdentaires ont un espace suffisant pour 

l’introduction d’une BID (75). Les BIDs représentent une large proportion des 

prescriptions de dispositifs d’hygiène inter dentaire. Quelques exemples sont 

présentés dans la Figure 7.  

 

Figure 7 : Différentes brossettes interdentaires disponibles sur le marché 
(figure personnelle) 
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1.1.5 Prescription inadaptée de brossettes interdentaires 

Il est important d’utiliser les brossettes de diamètre adapté afin d’obtenir un effet 

nettoyant optimal (88) (89). Habituellement, une taille de brossette par patient n’est 

pas suffisante, car les espaces interdentaires de la dentition peuvent différer 

considérablement. De plus, ils peuvent se modifier avec le temps, ainsi les tailles des 

brossettes doivent être ajustées périodiquement. 

 

En effet, l’anatomie des espaces inter-proximaux est très variable entre les individus 

et au sein d’un même individu, selon la morphologie et l’axe de la dent (version, 

rotation, translation) ainsi que celle de la papille.  

 

Cet espace peut également évoluer avec l’âge, la maladie parodontale ou la 

thérapeutique parodontale (75) (90) (91). En effet, les patients atteints de gingivite 

auront des espaces plutôt étroits, alors que les patients atteints de maladie 

parodontale auront des espaces plutôt larges. Les patients porteurs de dispositifs 

orthodontiques voient également leurs espaces interdentaires modifiés. La Figure 8 

présente quelques utilisations possible pour les BIDs (92).    

 

 

Figure 8: Intérêts des brossettes interdentaires dans diverses situations (92)  

Légende :  
(a) autour des brackets d’orthodontie,  
(b) dans les espaces interdentaires,  
(c) autour des implants,  
(d) dans les lésions inter-radiculaires des dents pluriradiculées. 
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Cette grande variabilité explique la grande diversité des brossettes interdentaires 

disponibles sur le marché, notamment en termes de profil des brins.  

 

Ainsi, afin de guider les prescriptions de BIDs et de classer ces outils par taille, il y a 

eu la création d’une norme, comme cela a été nécessaire pour les instruments 

d’endodontie (93).  

 

La norme internationale ISO 16409 (Tableau 1) détermine neuf tailles possibles pour 

l’existence d’une brossette adaptée aux différentes tailles des espaces interdentaires. 

La norme ISO inclut également des exigences relatives à la rétention des brins et à la 

résistance du fil. Elle spécifie d’ailleurs les informations d'accompagnement, telles que 

les instructions du fabricant en matière d'utilisation et d'étiquetage de l'emballage (94). 

 

Tableau 1 : Norme ISO des brossettes interdentaires (94) 

 

Couleur Référence ISO Dimension du toron 

métallique 

Diamètre de l’espace 

interdentaire 

Rose 0 0.4 mm ≤ 0.6mm 

Orange 1 0.45 mm 0.7 mm – 0.8 mm 

Rouge 2 0.5 mm 0.9 mm – 1.0 mm 

Bleu 3 0.6 mm 1.1 mm – 1.2 mm 

Jaune 4 0.7 mm 1.3 mm – 1.5 mm 

Vert 5 0.8 mm 1.6 mm – 1.8 mm 

Violet 6 1.1 mm 1.9 mm – 2.3 mm 

Gris 7 1.3 mm 2.4 mm – 2.8 mm 

Noir 8 1.5 mm ≥ 2.8 mm 

 

 

La prescription de BIDs doit donc tenir compte de la variabilité intra-individuelle 

et inter-individuelle, afin de proposer la BID la plus adaptée au site considéré à un 

moment donné. Il n’existe à ce jour pas de méthode de référence pour la prescription 

des BIDs (6).  
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Dans la pratique quotidienne, le choix de la taille de brossette interdentaire se 

fait par la méthode empirique (ME). Il s’agit donc d’introduire successivement plusieurs 

diamètres de BIDs dans l’espace inter dentaire (EID) concerné. La BID qui franchit 

l’espace interdentaire avec une friction jugée optimale par l’opérateur est considérée 

comme la plus adaptée.  

 

Cette méthode étant assez subjective, il y a donc un risque de sous dimensionnement 

(donc d’inefficacité) ou de sur dimensionnement (donc de iatrogénicité) des BIDs.  

 

Par ailleurs, on peut supposer qu’il existe avec cette méthode une grande variabilité 

inter-prescripteur dans la prescription des BIDs. 

 

C’est la raison pour laquelle certains fabricants ont eu l’idée de créer des outils de 

mesures des espaces interdentaires par calibration, sous forme de sonde de couleurs. 

A chaque couleur correspond ainsi un diamètre de brossette, dans le but de faciliter la 

prescription des brossettes pour le praticien.  

 

1.2 Questions soulevées qui justifient l’étude 

Malgré les avancées notables de ces dernières décennies dans le domaine de la 

prévention et de son traitement, la parodontite conserve une prévalence élevée dans 

les pays développés, notamment en France où un adulte sur deux est concerné (38). 

Dans cette étude (38), 82,23% des adultes avaient des poches parodontales, et 

95,40% présentaient une perte d’attache clinique.  

 

En 2015, les membres du groupe 1 du 11ème Workshop européen de Parodontologie 

établissent un rapport de consensus sur la prévention des maladies parodontales. Ils 

réaffirment la nécessité de poser un diagnostic individuel puis de concentrer les efforts 

sur les mesures préventives de l’hygiène orale des patients, à savoir des prescriptions 

adaptées, des instructions individualisées et répétées ainsi qu’un suivi régulier  (63).  

 

L’absence de standardisation de la méthode usuelle (ME) de prescription des BIDs par 

les professionnels dentaires induit une subjectivité et donc un biais évident pouvant 

entrainer une moindre efficacité du dispositif prescrit.  
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C’est donc un bénéfice individuel et un enjeu collectif que d’évaluer une méthode 

de mesure par calibration (MC) par le biais de sondes colorimétriques graduées, visant 

à améliorer la reproductibilité de la prescription et in fine l’efficacité du nettoyage inter 

dentaire en tant qu’outil de prévention des pathologies parodontales et carieuses (74).  

 

A ce jour, peu de travaux évaluent l’intérêt de ce nouvel outil pour la prescription de 

BIDs. Une étude de Bourgeois et al. de 2015 (95) avait pour objectif d’évaluer la 

concordance entre la mesure empirique et la mesure calibrée par la sonde 

colorimétrique IAP prime de chez Curaprox®. Au total, 446 sites ont été mesurés sur 

468 sites potentiels. L’étude montre une concordance entre la méthode empirique et 

la méthode calibrée de 43%, soit une concordance assez faible entre les deux 

méthodes. Dans 33,41% des cas, la mesure empirique était sous-estimée par rapport 

à la mesure calibrée, et dans 23,54% des cas, elle était sur-estimée. 

 

Cependant, cette étude se portait sur des sujets en santé gingivale, sans antécédents 

de parodontite, et ne comporte donc aucune donnée sur les espaces interdentaires 

larges. C’est donc dans cette continuité que cette étude pilote a été mise en place, 

dans le but d’évaluer l’intérêt d’un tel dispositif chez des patients atteints de 

parodontite, donc porteurs d’espaces interdentaires plus larges. La sonde IAP 

(Interdental Access Probe) Perio de chez Curaprox® (2015) a été mise au point afin 

de faciliter la prescription de BIDs pour les EID larges. 

 

Cette étude nécessite une logistique faible et génère des contraintes minimales. Le 

recueil de données se fait lors d’une séance parodontale classique. Aucun geste 

invasif ou représentant un danger pour l’intégrité de l’individu se prêtant à la recherche 

n’est nécessaire.  

 

De plus, le nombre d’individus requis est faible en raison d’une part du caractère 

préliminaire de l’étude, d’autre part de l’utilisation du site interdentaire comme unité 

statistique et l’inclusion de plusieurs sites chez le même individu.  

 

L’étude n’engendre aucune contrainte particulière pour les sujets se prêtant à la 

recherche en dehors du temps consacré par ailleurs très limité (1 visite comprenant 2 

mesures cliniques).  
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Le caractère inédit de la question soulevée, la simplicité de mise en œuvre de 

cette étude pilote, les développements escomptés et leurs bénéfices potentiels à 

l’échelle individuelle et collective justifient pleinement la réalisation de cette recherche 

préliminaire. 

 

1.3 Objectifs de l’étude  

L’objectif principal de l’étude est d’évaluer la concordance inter-opérateur (étudiants 

et praticien-enseignant) pour deux méthodes de mesure (ME et MC) pour la 

prescription des BIDs. 

 

Nous évaluerons également la concordance intra-opérateur de ces deux méthodes 

de mesure pour la prescription des BIDs, c’est-à-dire : 

- La concordance entre ME et MC chez les étudiants 

- La concordance entre ME et MC chez le praticien-enseignant. 

 

De plus, nous nous intéresserons aux éventuels facteurs associés ayant pu influencer 

la prise de mesure et donc les résultats, tels que l’arcade considérée, le site, ou encore 

la date de mesure.   

 

1.4 Hypothèse de recherche 

Nous formulons l’hypothèse que l’utilisation de la sonde de calibration (MC) est plus 

reproductible que la méthode empirique (ME) pour la prescription des BIDs, c’est-à-

dire que les écarts de valeurs trouvés entre étudiants et le praticien-enseignant seront 

moins importants grâce à la sonde de calibration. 
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1.5 Bénéfices attendus  

L’intérêt primaire de cette étude pilote est d’apporter des données comparatives sur la 

concordance intra et inter-opérateur des méthodes de prescription des BIDs (MC et 

ME).  

 

Secondairement, cette étude permettra : 

- De fournir des données préliminaires sur la variabilité de dimension des 

espaces interdentaires en vue d’une étude de plus grande envergure, 

- De valider ou non sur la base des propriétés intrinsèques de la sonde de 

calibration (fiabilité/reproductibilité) son intérêt potentiel comme outil d’aide à la 

prescription des BIDs, 

- D’apporter des arguments en faveur ou en défaveur de l’intérêt potentiel de 

la sonde de calibration comme outil pédagogique d’aide à la prescription chez des 

opérateurs moins expérimentés. 

 

La suite escomptée de ce travail serait de comparer l’effet de BIDs prescrites en MC 

par rapport à celles prescrites en ME sur l’indice de plaque et l’inflammation gingivale 

des patients atteints de maladies parodontales.  Une autre évolution possible consiste 

à évaluer l’impact de l’expérience de l’opérateur sur la fiabilité et la reproductibilité de 

la prescription de BIDs.  

 

Dans le premier cas, cet outil pourrait permettre d’améliorer l’adaptation des BIDs 

prescrites aux patients et in fine participer à la prévention et/ou au traitement des 

affections parodontales et carieuses.  

 

Dans le deuxième cas, ce travail pourrait aboutir à la validation d’un outil pédagogique 

d’aide à la prescription des BIDs à destination des professionnels dentaires en 

formation. 
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2 Matériels et méthodes 

2.1 Type d’étude 

C’est une étude rétrospective, transversale (cross-sectionnal study), comparative, et 

non interventionnelle.  

 

Au cours du 4e trimestre 2019, les données ont été recueillies auprès des patients par 

l’équipe de l’Unité Fonctionnelle de Parodontologie du service d’Odontologie du CHU 

de Lille. Durant cette période, la prescription de brossettes interdentaires a été réalisée 

par l’intermédiaire d’un outil, la sonde colorimétrique IAP Perio de chez Curaprox® 

(Figure 9).  

 

Deux mesures successives des espaces interdentaires ont été prises :  

- La première mesure a été prise de manière empirique lors de l’arrivée du 

patient,  

- À la fin de la séance parodontale, une deuxième mesure à l’aide de la sonde 

colorimétrique, mesure dite calibrée.  

 

Chacune de ces mesures ont été prises par un étudiant et un praticien-enseignant de 

manière à pouvoir en comparer les résultats. Les valeurs ont été reportées par un tiers, 

en aveugle des étudiants et du praticien-enseignant sur des fiches de report de 

valeurs, puis placés dans les dossiers patients.  
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La sonde colorimétrique ayant servie à l’étude est la sonde IAP Perio de chez 

Curaprox®. D’autres sociétés proposent désormais le même type de sonde 

colorimétrique. 

 

Figure 9 : Sonde calibrée colorimétrique IAP Perio – Curaprox® ayant servi à 
l’étude et correspondance avec les brossettes interdentaires (document 

personnel, d’après le site de Curaprox® (96)) 

 

Pour faciliter la prise de mesure, les diamètres des brossettes CPS 405, 406, 408 et 

410 se sont fait attribuer un chiffre, avec respectivement 1 (rouge), 2 (rose), 3 (violet) 

et 4 (bleu). 

 

Après avoir établi les critères d’inclusions et de non-inclusions pour l’étude, nous 

avons sélectionné les patients pouvant participer à l’étude et récupéré les données 

dans les dossiers des patients correspondants au cours du premier trimestre 2020 afin 

d’en étudier les résultats.  
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2.2 Population de l’étude 

2.2.1 Épidémiologie de l’étude  

Les sujets sont des patients atteints de parodontite et suivis dans l’unité fonctionnelle 

de parodontologie du service odontologie du CHU de Lille.  

En raison du caractère inédit de cette étude pilote, le nombre de patients ayant 

participé à l’étude est faible. Sur les 120 patients ayant été présents dans le service 

de parodontologie lors des séances de mesures entre le 10/10/2019 et le 05/12/2019 

entre 14h et 17h, 34 ont été sélectionnés pour l’étude, suivant les critères d’inclusions 

et de non-inclusions (Tableau 2). 

 

Cinq binômes d’étudiants et un « praticien-enseignant » ont été chargés de prendre 

les mesures sur les patients. 

 

2.2.2 Critères d’inclusion 

Sont admissibles à l’étude les sujets répondant à l’ensemble des critères d’inclusion 

ci-dessous : 

- Les patients majeurs 

- Les patients ayant au moins 20 dents sur arcade 

- Les patients pour lesquels il existe au moins 1 site antérieur (Incisives, 

Canines), 1 site intermédiaire (Prémolaires) et 1 site postérieur (Molaires) 

par arcade. Chaque site doit répondre aux caractéristiques suivantes : 

 Bordé par deux dents définitives 

 Absence de malposition sévère ou de restauration débordante ne 

permettant pas le passage de BIDs 

 Absence de tartre obstruant l’EID  

- Les patients venant pour une séance thérapeutique à partir de la 2ème, une 

réévaluation ou un rendez-vous de maintenance.  

 

Par ailleurs, nous avons décidé d’inclure les espaces interdentaires présentant des 

modifications de conformation par la présence de restaurations ou de malpositions des 

dents bordantes, sans empêcher le passage d’une BID, et d’en notifier la présence sur 

les fiches de report de valeurs. Nous les nommerons « espaces atypiques ». Leur 

potentielle influence sur la prise de mesure a ainsi pu être étudiée.  
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2.2.3 Critères de non-inclusion  

Sont non-admissibles à l’étude les sujets répondant à au moins un des critères de non-

inclusion ci-dessous : 

- Les patients mineurs  

- Les patients possédant moins de 20 dents sur arcade ou ne possédant 

par 6 sites exploitables 

- Les patients venant pour un rendez-vous de consultation parodontale, de 

bilan parodontal, et pour leur première séance thérapeutique. 

- Les patients ayant du tartre supra-gingival  

- Les patients ayant des malpositions sévères ou restaurations débordantes 

pour les espaces inter-dentaires concernés  

 

Tableau 2 : Critères d'inclusion et de non inclusion 

Critères d’inclusions Critères de non inclusion 

≥ 18 ans < 18 ans 

≥ 20 dents sur arcade < 20 dents sur arcade  

≥ 1 site antérieur, 1 site intermédiaire et 

1 site postérieur par arcade 

< 1 site antérieur, 1 site intermédiaire et 

1 site postérieur par arcade 

2e séance thérapeutique,  

Réévaluation parodontale,  

Maintenance parodontale  

Première consultation parodontale,  

Bilan parodontal,  

1ère séance thérapeutique 

Absence de tartre supra-gingival au 

niveau des sites 

Présence de tartre supra-gingival au 

niveau des sites 

Absence de malpositions sévères au 

niveau des sites ne permettant pas le 

passage de BIDs 

Présence de malpositions sévère au 

niveau des sites ne permettant pas le 

passage de BIDs 

Absence de restauration débordante 

importante au niveau des sites ne 

permettant pas le passage de BIDs 

Présence de restauration débordante 

importante au niveau des sites ne 

permettant pas le passage de BIDs 
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2.3 Déroulement de l’étude  

2.3.1 Protocole de l’étude  

Lors des séances de mesure, les étudiants étaient en binôme. L’un des deux étudiants 

a été chargé de prendre les mesures (empiriques et calibrées), et ceux pour l’ensemble 

des patients qu’il a pu voir, le deuxième étudiant reportait les valeurs trouvées sur le 

schéma fourni. Pour chaque site mesuré par les étudiants, le praticien-

enseignant prenait à son tour une mesure. 

Les mesures ont été réalisées en deux étapes.  Les consignes suivantes ont été 

données aux étudiants et au praticien-enseignant participant à l’étude, par 

l’intermédiaire d’une fiche détaillée (qui est retrouvée dans l’annexe 1 page 75) : 

 

Annexe 1 : Consignes de mesure données aux opérateurs (figure personnelle) 

 

- 1ère étape : L’évaluation empirique de la taille de brossette interdentaire 

adaptée à un espace considéré. L’étudiant réalise la mesure en début de 

séance en respectant les consignes suivantes : 

o Vérifier avant tout l’absence de tartre supra-gingival  

o Déterminer 6 espaces interdentaires de manière suivante : 

 1 antérieur (Incisives, canines), 1 intermédiaire (prémolaire), 1 

postérieur (molaire), respectivement, au maxillaire puis à la 

mandibule 

 Ne pas sélectionner les espaces présentant une restauration 

débordante ou une malposition sévère, empêchant le passage 

de brossettes interdentaires à diamètre large  

o Essayer une à une les 4 brossettes interdentaires disponibles dans 

les espaces interdentaires étudiés par ordre de diamètre 

chronologique soit rouge < rose < violet < bleu dans la mesure du 

possible (Ne jamais forcer pour l’introduction d’une brossette). 

o Déterminer la taille de brossette interdentaire qui vous paraît la plus 

adaptée à l’espace considéré.  

o Reporter la valeur trouvée dans le schéma dentaire fourni (annexe 

2 page 76). 

 

Annexe 2 : Exemple de fiche de recueil de données (figure personnelle) 
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Le praticien-enseignant procédera à son tour aux mesures des espaces 

sélectionnés par l’étudiant. Il est important que l’étudiant n’assiste pas à cette étape 

afin de ne pas être influencé pour les mesures suivantes (mesures calibrées). 

- 2e étape : La mesure calibrée par la sonde colorimétrique IAP Perio-

Curaprox®. L’étudiant revient en fin de séance, soit 1h30 après la 

première mesure, soit suffisamment de temps pour avoir oublié les 

mesures empiriques qu’il avait préalablement choisies. Il suit alors les 

instructions suivantes : 

o Posez la sonde colorimétrique à l’entrée des EID précédemment 

déterminés, par la face vestibulaire en l’inclinant légèrement afin de 

faciliter son introduction. 

o Introduire à l’horizontale la sonde avec une pression légère jusqu’à 

ce qu’elle ne puisse plus pénétrer, sans forcer. 

o La dernière couleur visible est celle qui correspond au diamètre 

optimal de la brossette interdentaire pour cet espace. 

o Reporter la valeur trouvée dans le schéma dentaire fourni (Annexe 

2 page 76) 

 

Figure 10 : Prise de mesure calibrée à l’aide d’une sonde colorimétrique au 
sein d’un espace interdentaire antérieur mandibulaire (Courtoisie du Dr PETIT). 

 

Le praticien-enseignant procédera à son tour aux mesures de ces mêmes espaces, 

sans que l’étudiant n’y assiste.  

 

Après démonstration et motivation à l’utilisation des brossettes, le patient repart avec 

les brossettes adaptées aux 6 espaces interdentaires sélectionnés chez lui, ainsi 

qu’une prescription individualisée pour ces mêmes brossettes.  
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2.3.2 Recueil des données 

Le recueil des données s’est fait à posteriori, par l’intermédiaire des fiches de report 

de valeurs présentes dans les dossiers patients.  

L’analyse des données porte sur 816 mesures, soit 204 sites auprès de 34 patients, 

mesurés par 5 étudiants et 1 praticien-enseignant en parodontologie.  

 

2.3.3 Analyse des données  

Les données ont été analysées par l’intermédiaire des tests de Kolmogorov-Smirnov 

et Shapiro-Wilks afin de déterminer si elles suivent une loi dite « normale ». Les 

résultats ont été regroupés dans le Tableau 3. Pour chaque variable, on trouve une 

signification de p = 0,000, c’est-à-dire que l’on diverge de la normalité. On peut ainsi 

en déduire que les données ne suivent pas une loi Normale (p < 0,05). Il est donc 

nécessaire d’utiliser des tests non paramétriques.  

 

Les tests suivants ont ainsi été utilisés : 

- Test de Fisher exact 

- Test de Kruskall-Wallis  

- Tau B de Kendall 

- Test de U de Mann-Whitney 

- Rho de Spearman 

 

Tous les tests ont été réalisés avec un intervalle de confiance de 95%, et un risque 

alpha de 5%. Les données ont été analysées en bivarié, c’est-à-dire impliquant 

l'analyse de deux variables, afin de déterminer la relation entre elles.  

 
Tableau 3 : Test de normalité de Kolmogorov-Smirnov et Shapiro-Wilks 

 

L’ensemble des tests a été réalisé grâce au logiciel SPSS 15.0 (Inc., Chicago, IL). 

 Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilks 

Statistiques ddl Sign. Statistiques ddl Sign. 

Etudiant ME 0,246 204 0,000 0,857 204 0,000 

Etudiant MC 0,237 204 0,000 0,835 204 0,000 

Enseignant ME 0,201 204 0,000 0,852 204 0,000 

Enseignant MC 0,238 204 0,000 0,818 204 0,000 

Delta étudiant 0,336 204 0,000 0,817 204 0,000 

Delta enseignant 0,336 204 0,000 0,820 204 0,000 
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3 Résultats 

3.1 Caractéristiques de la population 

Les patients étaient âgés entre 21 et 78 ans, l’âge moyen était de 54,76 ans ± 14,54 

ans (l’âge médian était de 56,50 ans).  

Sur un total de 34 patients, la répartition était de 55,88% de femmes (n=19) et de 

44,12% d’hommes (n=15). 

 

3.2 Résultats bruts de l’étude 

Un exemple de fiche de recueil des données est retrouvé dans l’annexe 2 page 76. 

L’ensemble des résultats de l’étude a été regroupé dans les annexes 3, 4, 5, 6 et 7 

pages 77 à 81.   

 

Annexe 3 : Résultats de l’étude pour l’étudiant n°1 (AL) 

Annexe 4 : Résultats de l’étude pour l’étudiant n°2 (HE) 

Annexe 5 : Résultats de l’étude pour l’étudiant n°3 (HT) 

Annexe 6 : Résultats de l’étude pour l’étudiant n°4 (MG) 

Annexe 7 : Résultats de l’étude pour l’étudiant n°5 (OV) 

 

 

Le Tableau 4 donne un exemple de relevé de données. 

 

Tableau 4 : Tableau explicatif du relevé de données 

 

 
 
 

Choix ETUDIANT Choix PRATICIEN 

Choix empirique Mesure à la sonde Choix empirique Mesure à la sonde 

Exemple 
 
Maxillaire 
Mandibulaire 

Ant    Inter   Post 
 

1 2 3* 

2 2 3 

 
* espace atypique 

 
 

1 2 3* 

2 2 3 
 

 
 

1 2 3* 

2 2 3 
 

 
 

1 2 3* 

2 2 3 
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Les 6 mesures empiriques des étudiants et du praticien ont été reportées sous 

forme d’une grille et de la manière suivante : 

- Sur la première colonne, les mesures empiriques de l’étudiant, puis sur la 

deuxième colonne, les mesures calibrées à la sonde de l’étudiant, et ainsi 

de suite avec les choix du praticien spécialiste en parodontologie.  

- Sur la première ligne, les choix correspondant aux tailles de brossettes 

pour les EIDs Maxillaires, respectivement antérieurs (secteur incisivo-

canin), intermédiaires (secteur prémolaire) puis postérieurs (secteur 

molaire).  

- Le choix 1 correspond à la CPS 405 (rouge), le choix 2 à la CPS 406 

(rose), le choix 3 à la CPS 408 (violet), le choix 4 à la CPS 410 (bleu)  

De la même manière, sur la seconde ligne les choix correspondant aux tailles de 

brossettes pour les EIDs Mandibulaires. 

Les espaces atypiques ont été notifiés avec une étoile « * », afin de pouvoir 

éventuellement étudier leur incidence sur la prise de mesure. Ces espaces 

correspondent à des espaces modifiés par la présence d’une restauration légèrement 

débordante, ou d’une version d’une des deux dents bordant cette espace.  

Sur chaque ligne est notifiée la date afin de pouvoir examiner s’il y a un éventuel 

phénomène d’apprentissage au cours du temps.  
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3.2.1 Mesures empiriques pour les étudiants 

Les fréquences de sélection pour chaque brossette sur les 204 mesures empiriques 

chez les étudiants ont été regroupées dans le Tableau 5. 

 

Ainsi, on peut constater que : 

- La brossette « 1 », CPS 405 a été sélectionnée 55 fois, soit 27% des 

prescriptions.  

- La brossette « 2 », CPS 406 a été sélectionnée 81 fois, soit 39,7% des 

prescriptions.  

- La brossette « 3 », CPS 408 a été sélectionnée 41 fois, soit 20,1% des 

prescriptions.  

- La brossette « 4 », CPS 410 a été sélectionnée 27 fois, soit 13,2% des 

prescriptions.   

 

 

Tableau 5 : Fréquences de prescription de chaque brossette par mesures 
empiriques chez les étudiants 

 

 Fréquence Pourcentage (%) 

1 - CPS 405 (Ø 5mm) 55 27 
2 - CPS 406 (Ø 6,5mm) 81 39,7 

3 - CPS 408 (Ø 8mm) 41 20,1  
4 - CPS 410 (Ø 10mm) 27 13,2 
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3.2.2 Mesures empiriques pour le praticien-enseignant 

Les fréquences de sélection pour chaque brossette sur les 204 mesures empiriques 

chez le praticien ont été regroupées dans le Tableau 6. 

 

Ainsi, on peut constater que : 

- La brossette « 1 », CPS 405 a été sélectionnée 67 fois, soit 32,8% des 

prescriptions.  

- La brossette « 2 », CPS 406 a été sélectionnée 63 fois, soit 30,9% des 

prescriptions.  

- La brossette « 3 », CPS 408 a été sélectionnée 47 fois, soit 23% des 

prescriptions.  

- La brossette « 4 », CPS 410 a été sélectionnée 27 fois, soit 13,2% des 

prescriptions.   

 

 

Tableau 6 : Fréquences de prescription de chaque brossette par mesures 
empiriques chez le praticien-enseignant 

 

 Fréquence Pourcentage (%) 

1 - CPS 405 (Ø 5mm) 67 32,8 
2 - CPS 406 (Ø 6,5mm) 63 30,9 

3 - CPS 408 (Ø 8mm) 47 23 
4 - CPS 410 (Ø 10mm) 27 13,2 
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3.2.3 Mesures calibrées pour les étudiants  

Les fréquences de sélection pour chaque brossette sur les 204 mesures empiriques 

chez les étudiants ont été regroupées dans le Tableau 7. 

 

Ainsi, on peut constater que : 

- La brossette « 1 », CPS 405 a été sélectionnée 72 fois, soit 35,3% des 

prescriptions.  

- La brossette « 2 », CPS 406 a été sélectionnée 77 fois, soit 37,7% des 

prescriptions.  

- La brossette « 3 », CPS 408 a été sélectionnée 35 fois, soit 17,2% des 

prescriptions.  

- La brossette « 4 », CPS 410 a été sélectionnée 20 fois, soit 9,8% des 

prescriptions.   

 

 

Tableau 7 : Fréquences de prescription de chaque brossette par mesures 

calibrées chez les étudiants 

 

 Fréquence Pourcentage (%) 

1 - CPS 405 (Ø 5mm) 72 35,3 
2 - CPS 406 (Ø 6,5mm) 77 37,7 

3 - CPS 408 (Ø 8mm) 35 17,2 
4 - CPS 410 (Ø 10mm) 20 9,8 
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3.2.4 Mesures calibrées pour le praticien-enseignant 

Les fréquences de sélection pour chaque brossette sur les 204 mesures empiriques 

chez les étudiants ont été regroupées dans le Tableau 8. 

Ainsi, on peut constater que : 

 

- La brossette « 1 », CPS 405 a été sélectionnée 79 fois, soit 38,7% des 

prescriptions.  

- La brossette « 2 », CPS 406 a été sélectionnée 78 fois, soit 38,2% des 

prescriptions.  

- La brossette « 3 », CPS 408 a été sélectionnée 30 fois, soit 14,7% des 

prescriptions.  

- La brossette « 4 », CPS 410 a été sélectionnée 17 fois, soit 8,3% des 

prescriptions.   

 

 

Tableau 8 : Fréquences de prescription de chaque brossette par mesures 
calibrées chez le praticien-enseignant 

 

 Fréquence Pourcentage (%) 

1 - CPS 405 (Ø 5mm) 79 38,7 
2 - CPS 406 (Ø 6,5mm) 78 38,2 

3 - CPS 408 (Ø 8mm) 30 14,7 
4 - CPS 410 (Ø 10mm) 17 8,3 
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L’ensemble des données a été regroupé dans la Figure 11. On peut ainsi constater 

que les brossettes 3 (CPS 408) et 4 (CPS 410) sont proportionnellement moins 

souvent prescrites. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

Figure 11 : Pourcentage de prescription des différentes tailles de brossettes 
interdentaires en fonction de l'opérateur et de la technique utilisée 

Légende :  
Sur l’axe des ordonnées : le pourcentage de prescription des brossettes interdentaires 
Sur l’axe des abscisses : les différentes brossettes interdentaires de la gamme Perio de Curaprox® 
En bleu foncé : les mesures empiriques chez l’étudiant 
En bleu clair : les mesures empiriques chez le praticien-enseignant 
En rouge foncé : les mesures calibrées chez l’étudiant 
En rouge clair : les mesures calibrées chez le praticien-enseignant 
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3.3 Test de Fisher exact 

 

Le test des probabilités exactes de Fisher est une approche non paramétrique 

permettant de tester si deux variables distinctes à deux modalités sont indépendantes.  

 

Ainsi, l’hypothèse nulle correspond à l’indépendance des données entre les deux 

mesures (empirique et calibrée). Les données ont été testées indépendamment chez 

l’étudiant et chez le praticien. Les résultats ont été regroupés dans les Tableaux 9 et 

10. 

 

Tableau 9 : Test de Fisher exact pour les mesures des étudiants 

 

 

 

On retrouve une valeur de 133,175 pour le Test de Fisher exact et une signification de 

0,000.  

 

On rejette donc l’hypothèse d’indépendance des données chez l’étudiant (p < 0,05).  

 

  

Mesures calibrées chez l’étudiant 

 

 

Total 

1 2 3 4  

 

 

Mesures 

empiriques chez 

l’étudiant 

1 45 10 0 0 55 

2 22 48 9 2 81 

3 5 12 19 5 41 

4 0 7 7 13 27 

Total  72 77 35 20 204 

 

Test de Fisher exact 

Valeur 

133,175 

Signification 

0,000 
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Tableau 10 : Test de Fisher exact chez le praticien 

 

  

Mesures calibrées chez le praticien 

 

 

Total 

1 2 3 4  

 

 

Mesures empiriques 

chez le praticien 

1 51 15 1 0 67 

2 21 38 4 0 63 

3 5 18 20 4 47 

4 2 7 5 13 27 

Total  79 78 30 17 204 

 

Test de Fisher exact 

Valeur 

126,032 

Signification 

0,000 

  

On retrouve une valeur de 126,032 pour le Test de Fisher exact et une signification de 

0,000.  

 

On rejette donc l’hypothèse d’indépendance des données chez le praticien-enseignant 

(p < 0,05).  

 

L’interdépendance des données étant établie, nous nous sommes intéressés à la 

différence de distribution des mesures empiriques et calibrées chez l’étudiant et chez 

le praticien-enseignant, c’est-à-dire la différence entre le « delta » étudiant et le 

« delta » praticien.  

 

Chez l’étudiant, on retrouve une concordance parfaite entre ses mesures empiriques 

et calibrées dans 61,27% des cas (n=125), un écart léger (1 taille de brossette) dans 

31,86% des cas (n=65), un écart moyen (2 tailles de brossette) dans 6,87% des cas 

(n=14) et un écart important (3 tailles de brossette) dans 0% des cas (n=0). 
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Chez le praticien, on retrouve une concordance parfaite entre ses mesures empiriques 

et calibrées dans 59,80% des cas (n=122), un écart léger (1 taille de brossette) dans 

32,85% des cas (n=67), un écart moyen (2 tailles de brossette) dans 6,37% des cas 

(n=13) et un écart important (3 tailles de brossette) dans 0,98% des cas (n=2). 

 

Le test de Fisher exact a permis d’établir que l’on ne retrouve pas de différence 

significative dans les écarts de mesure entre l’étudiant et le praticien-enseignant (p = 

0,000). Autrement dit, le praticien-enseignant n’a pas de meilleure concordance de 

mesure entre les deux méthodes que l’étudiant.  

 

Les résultats sont présentés dans le Tableau 11. Les données ont également été 

comparées par site afin d’écarter une éventuelle influence du site considéré sur la 

mesure. 

  

Tableau 11 : Test de Fisher exact du delta étudiant et praticien-enseignant 

 

Site Valeur Significativité 

Antérieur 45,351 0,000 

Intermédiaire 29,215 0,000 

Postérieur  28,148 0,002 

Bouche complète 98,161 0,000 

 

Ainsi, que ce soit en bouche complète ou par site, il n’y a pas de différence significative 

entre le delta étudiant et le delta du praticien-enseignant.  

 

Autrement dit, les mesures empiriques de l’étudiant ne sont pas plus éloignées de ses 

mesures calibrées que celles du praticien-enseignant.  
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3.4 Corrélations inter-opérateurs et intra-opérateurs 

 

Comme nous avons pu conclure au rejet de l’indépendance des données, nous allons 

maintenant tester les corrélations qui peuvent exister entre les opérateurs, et entre les 

techniques.  

 

3.4.1 Table des fréquences 

 

Les concordances de mesure entre opérateurs ont été regroupées et divisées en 3 

catégories dans les Tableaux 12 et 13 en fonction de l’écart de mesure existant. 

L’ensemble des résultats a été regroupé dans la Figure 12.   

 

 

Tableau 12 : Fréquences des écarts de prescription entre les étudiants et le 
praticien-enseignant pour la méthode empirique 

  

 

On trouve donc que :  

- Les étudiants et le praticien-enseignant mesurent la même taille de 

brossette avec la méthode empirique dans 71,6% des cas (« concordance 

parfaite ») 

- Les étudiants ont un écart de 1 taille de brossette avec le praticien-

enseignant dans 26,5% des cas, avec 10,8% de sous-évaluation et 15,7% 

de sur-évaluation (« écart léger ») 

- Les étudiants ont un écart de 2 tailles de brossette avec le praticien-

enseignant dans 2% des cas, avec 1,5% de sous-évaluation et 0,5% de 

sur-évaluation (« écart élevé »).  

Ecart Fréquence Pourcentage Pourcentage Cumulé 

-2,00 3 1,5 1,5 

-1,00 22 10,8 12,3 

0,00 146 71,6 83,8 

1,00 32 15,7 99,5 

2,00 1 0,5 100,0 

Total 204 100,0  
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Tableau 13 : Fréquences des écarts de prescription entre les étudiants et le 
praticien-enseignant pour la méthode calibrée 

 

Ecart Fréquence Pourcentage Pourcentage Cumulé 

-1,00 17 8,3 8,3 

0,00 155 76,0 84,3 

1,00 29 14,2 98,5 

2,00 3 1,5 100,0 

Total 204 100,0  

 

On trouve donc que : 

- Les étudiants et le praticien-enseignant mesurent la même taille de 

brossette avec la méthode calibrée dans 76% des cas (« concordance 

parfaite ») 

- Les étudiants ont un écart de 1 taille de brossette avec le praticien-

enseignant dans 22,5% des cas, avec 8,3% de sous-évaluation et 14,2% 

de sur-évaluation (« écart léger ») 

- Les étudiants ont un écart de 2 tailles de brossette avec le praticien-

enseignant dans 1,5% des cas, en sous-évaluation (« écart élevé »).  

 

Figure 12 : Histogramme des concordances de mesure entre étudiants et 
praticien en fonction de la technique utilisée. 

Légende : 
Sur l’axe des ordonnées : le pourcentage de concordance entre opérateurs 
Sur l’axe des abscisses : l’écart de concordance entre opérateurs 
En bleu : concordance des mesures empiriques entre étudiant et praticien 
En rouge : concordance des mesures calibrées entre étudiant et praticien 
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3.4.2 Tau de Kendall  

En statistique, le Tau de Kendall est une statistique qui mesure la corrélation de rang 

entre deux variables. Les résultats sont présentés dans le Tableau 14.  

 

Les corrélations inter-opérateurs sont de : 

- 0,783 entre l’étudiant et le praticien-enseignant pour la méthode empirique 

- 0,782 entre l’étudiant et le praticien-enseignant pour la méthode calibrée  

- 0,571 entre l’étudiant utilisant la méthode empirique et le praticien-

enseignant utilisant la méthode calibrée 

- 0,622 entre l’étudiant utilisant la méthode calibrée et le praticien-

enseignant utilisant la méthode empirique  

 

Les corrélations intra-opérateurs sont de : 

- 0,635 entre la méthode empirique et la méthode calibrée chez l’étudiant 

- 0,609 entre la méthode empirique et la méthode calibrée chez le praticien-

enseignant 

 

On peut donc en déduire que la corrélation entre opérateurs et entre méthodes de 

mesure est très significative (p < 0,01) en bilatéral.  

Par ailleurs, on remarque que la concordance entre opérateurs est meilleure lorsque 

la même méthode de mesure est utilisée.  
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 Tableau 14 : Corrélations inter et intra opérateurs 

 

 

 

 

 

 

 

   Etudiant ME Etudiant MC Praticien ME Praticien MC 

T
a
u
 d

e
 K

e
n
d
a

ll 
(B

) 

 

Etudiant 

ME 

Coefficient 

de 

corrélation 

1,000 0,635 0,783 0,571 

Signification 

(bilatérale) 

0 0,000 0,000 0,000 

N 204 204 204 204 

 

Etudiant 

MC 

Coefficient 

de 

corrélation 

0,635 1,000 0,622 0,782 

Signification 

(bilatérale) 

0,000 . 0,000 0,000 

N 204 204 204 204 

 

Praticien 

ME 

Coefficient 

de 

corrélation 

0,783 0,622 1,000 0,609 

Signification 0,000 0,000 . 0,000 

N 204 204 204 204 

 

Praticien 

MC 

Coefficient 

de 

corrélation 

0,571 0,782 0,609 1,000 

Signification 

(bilatérale) 

0,000 0,000 0,000 . 

N  204 204 204 204 
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3.5 Facteurs de variabilité 

Nous nous sommes ensuite intéressés à différents facteurs ayant pu influencer les 

résultats, notamment l’arcade en question, le site (antérieur, intermédiaire, postérieur), 

la conformation de l’EID, ainsi que la date de la mesure.  

 

3.5.1 Influence du site 

Le test de Kruskall-Wallis est souvent utilisé comme une alternative à l'ANOVA dans 

le cas où l'hypothèse de normalité n'est pas acceptable. Il permet de tester si des 

échantillons proviennent de la même population, ou de populations ayant des 

caractéristiques identiques, au sens d'un paramètre de position.  

Les résultats chez l’étudiant et le praticien-enseignant sont présentés respectivement 

dans les Tableaux 15 et 16. Chaque ligne teste l’hypothèse nulle selon laquelle les 

distributions sont égales dans les deux échantillons. La correction de Bonferroni est 

une méthode utilisée en statistique pour corriger le seuil de significativité lors de 

comparaisons multiples. 

 

Ainsi, on trouve chez l’étudiant : 

- Une différence entre sites postérieur et intermédiaire, p = 0,010 

- Une différence entre sites postérieur et antérieur, p = 0,000 

- Une différence entre sites intermédiaire et antérieur, p = 0,069  

 

Chez le praticien-enseignant : 

- Une différence entre sites postérieur et intermédiaire, p = 0,006 

- Une différence entre sites postérieur et antérieur, p = 0,000 

- Une différence entre sites intermédiaire et antérieur, p = 0,200 

  

On en déduit que les sites postérieurs donnent des résultats significativement 

différents des sites intermédiaires et antérieurs (p < 0,05).  
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Nous avons testé l’hypothèse selon laquelle la répartition des tailles d’EID étaient 

différentes selon le site, par l’intermédiaire du test du Khi-carré de Pearson. Les 

résultats sont présentés dans le tableau 17.  On trouve une signification p = 0,341 

(donc p > 0,05), c’est-à-dire que l’on rejette l’hypothèse d’une répartition différente des 

tailles d’EID en postérieur par rapport aux EID antérieurs et intermédiaires.  

 

Tableau 15 : Influence du site chez l'étudiant 

 

 Statistiques 

de test 

Erreur 

standard 

Statistiques de 

test standard 

Significativité Significativité 

(correction 

Bonferroni) 

Postérieur – 

intermédiaire 

25,993 8,826 2,945 0,003 0,10 

Postérieur – 

antérieur  

46,074 8,826 5,220 0,000 0,000 

Intermédiaire 

– antérieur 

20,081 8,826 2,275 0,023 0,069 

 

Tableau 16: Influence du site chez le praticien-enseignant  

 
 
Tableau 17 : Évaluation de la répartition de la taille des espaces interdentaires 

 
 Valeur ddl Significativité 

 

Khi-carré de Pearson 6,783 6 0,341 

 Statistiques 

de test 

Erreur 

standard 

Statistiques de 

test standard 

Significativité Significativité 

(correction 

Bonferroni) 

Postérieur – 

intermédiaire 

27,529 8,910 3,090 0,002 0,06 

Postérieur – 

antérieur  

43,875 8,910 4,924 0,000 0,000 

Intermédiaire 

– antérieur 

16,346 8,910 1,835 0,067 0,200 
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3.5.2 Influence de l’arcade   

De la même manière, nous avons évalué la distribution des mesures en fonction de 

l’arcade considérée, chez l’étudiant et chez le praticien-enseignant. Pour ce faire, nous 

avons utilisé le test U de Mann-Whitney.  

Les résultats sont présentés dans le Tableau 18.  

L’hypothèse nulle correspond à une absence de différence dans la distribution des 

mesures entre les deux arcades.  

 

Ainsi, on trouve : 

-  Un p = 0,208 (p > 0,05) chez l’étudiant, c’est-à-dire que l’on ne rejette pas 

l’hypothèse nulle. La répartition est la même entre l’arcade maxillaire et 

l’arcade mandibulaire.  

-  Un p = 0,015 (< 0,05) chez le praticien-enseignant, c’est-à-dire que l’on 

rejette l’hypothèse nulle. La répartition diffère en fonction de l’arcade 

considérée.  

 

 

Tableau 18 : Influence de l'arcade chez l’étudiant et le praticien-enseignant 

 

 N U de Mann-
Whitney 

Erreur 
standard 

Statistiques 
de test 
standardisées 

Signification 

Etudiant 204 4739,500 367,532 -,1258 0,208 

Praticien  204 4296,000 371,010 -2,442 0,015 
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3.5.3 Influence d’une conformation atypique 

Nous nous sommes intéressés à l’influence de la présence d’une modification légère 

de l’EID (restauration, version, diastème…) sur la prise de mesure. 

Le test U de Mann-Whitney a également été utilisé ici. Les résultats sont présentés 

dans le Tableau 19.  

 

Chez l’étudiant (p = 0,860) comme chez le praticien-enseignant (p = 0,251), la 

présence d’un EID atypique n’influence pas la prise de mesure (p > 0,05). 

 

Tableau 19 : Influence d'une conformation atypique chez l'étudiant et le 
praticien-enseignant  

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 N U de Mann-
Whitney 

Erreur 
standard 

Statistiques 
de test 
standardisées 

Signification 

Etudiant 204 3039,500 283,240 -0,177 0,860 

Praticien  204 3417,500 285,920 1,147 0,251 
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3.5.4 Influence du temps sur les mesures  

 

Nous pourrions supposer que suite à un processus d’apprentissage d’utilisation de la 

sonde colorimétrique au fil des séances, les mesures soient influencées au cours du 

temps.  

 

Pour tester cette hypothèse, nous avons utilisé le Rho de Spearman. 

C’est une mesure de dépendance statistique non paramétrique entre deux variables 

qui consiste à trouver un coefficient de corrélation, non pas entre les valeurs prises par 

les deux variables mais entre les rangs de ces valeurs. Les résultats sont présentés 

dans le tableau 20. 

 

Pour les étudiants, on trouve un coefficient de corrélation de 0,090 (p = 0,199). 

Pour le praticien-enseignant, on trouve un coefficient de corrélation de 0,071 (p = 

0,314). 

  

Tableau 20: Corrélations entre mesure et date 

 

 

Date Delta étudiant Delta praticien 

R
h

o
 d

e
 S

p
e
a
rm

a
n

 Date Coefficient de corrélation 1,000 0,090 0,071 

Signification . 0,199 0,314 

Delta étudiant Coefficient de corrélation 0,090 1,000 0,540 

Signification 0,199 . 0,000 

Delta praticien Coefficient de corrélation 0,071 0,540 1,000 

Signification 0,314 0,000 . 

  

On peut constater qu’il n’existe pas de relation entre les variables et la date. Ainsi, il 

ne semble pas y avoir de phénomène d’apprentissage de la sonde colorimétrique au 

fil du temps.  
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4 Discussions 

4.1 Interprétation 

Le fil dentaire a longtemps été choisi comme outil de choix pour le nettoyage des 

espaces interdentaires. Dans le but d’améliorer au mieux la santé bucco-dentaire des 

patients et ainsi leur santé générale, les industriels cherchent toujours à mettre au 

point de nouveaux dispositifs. Les brossettes interdentaires, largement répandues 

depuis, en font partie, et ont rapidement montrés leur supériorité face aux autres outils 

de nettoyage interdentaire (80) (82) (84).  

 

Pour une efficacité optimale, il est nécessaire de choisir les brossettes les mieux 

adaptées à chaque espace interdentaire. Des outils comme la sonde de calibration 

colorimétrique ont été mis au point dans le but de faciliter ce choix. Cette étude a 

permis de tester l’une d’entre elles, la sonde IAP Perio - Curaprox®.  

 

La méthode de mesure par calibration ne permet pas de réduire les écarts de mesure 

entre étudiants et praticien-enseignant. La concordance pour la méthode empirique 

entre étudiants et praticien est de 78,3% (p = 0,000) contre 78,2% (p = 0,000) avec la 

méthode calibrée. Autrement dit, la sonde ne permet pas d’améliorer la concordance 

inter-individuelle. 

 

Le praticien-enseignant n’a pas une meilleure concordance de ses mesures 

empiriques et calibrées que les étudiants. En effet, on retrouve une concordance de 

63,5% (p = 0,000) chez l’étudiant contre 60,9% (p = 0,000) chez le praticien. Il n’y a 

donc pas de différence de concordance intra-individuelle entre les opérateurs.  

On constate également que les différences de mesures entre les deux techniques ne 

sont pas importantes, ne dépassant que rarement une taille de brossette d’écart 

(6,87% chez l’étudiant, 7,35% chez le praticien-enseignant). 

 

Par ailleurs, les corrélations entre les opérateurs sont meilleures lorsque la même 

technique de mesure est utilisée. 
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Le paramètre « secteurs postérieurs » a permis de montrer des écarts de 

mesures entre les deux méthodes plus importants que pour les secteurs antérieurs et 

intermédiaires, quel que soit l’opérateur considéré (p < 0,05). Ces différences peuvent 

notamment s’expliquer par la difficulté d’accès aux sites postérieurs. La mesure par 

sonde colorimétrique ne facilite pas la prise de mesure dans ces secteurs.  

 

4.2 Limites  

La sonde de calibration ne permettrait donc pas d’améliorer la concordance inter-

individuelle, ni intra-individuelle. La sonde colorimétrique n’apporte donc pas de réelle 

amélioration dans la qualité de prescription des brossettes interdentaires.  

 

Il est conseillé d’exercer une pression de 50 N/cm2 (soit une force de 0,20g) pour 

l’introduction de la sonde colorimétrique. Aussi, celle-ci n’ayant pas été quantifiée lors 

de l’étude, il semble difficile d’évaluer la pression qui a été exercée lors des mesures 

par les opérateurs, et l’impact que celle-ci a pu avoir sur les mesures.  

 

Par ailleurs, il convient d’être vigilant pour la prescription des brossettes interdentaires 

pour les secteurs postérieurs, qui influencent les mesures, certainement par leur 

difficulté d’accès. 

 

Par ailleurs, cette étude n’apporte aucune certitude scientifique du fait de son 

caractère rétrospectif ainsi que du faible nombre de patients et de sites.  

 

Cette étude n’apporte aucune donnée concernant l’indice de plaque en relation avec 

les brossettes prescrites. Il n’est donc pas possible de déterminer quelle prescription 

a été la plus ajustée.  

 

De plus, cette étude a été réalisée dans des conditions « idéales » pour la prescription 

des brossettes interdentaires, c’est-à-dire en l’absence de tartre supra-gingival. 

Cependant, la prescription des BIDs doit se faire le plus précocement possible dans le 

traitement parodontal non chirurgical. Il conviendrait d’analyser ces outils d’aide à la 

prescription dans des conditions cliniques classiques, notamment lors d’un bilan 

parodontal. 
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4.3 Perspectives et considérations cliniques 

Il pourrait être intéressant de tester les sondes colorimétriques proposées par d’autres 

sociétés, et éventuellement de les comparer entre elles. 

 

Des études de plus grande ampleur pourraient par ailleurs relever l’indice de plaque 

émanant des différentes prescriptions en fonction de la méthode de mesure choisie, 

et ce sur une longue période (au moins 3 mois).  

 

La méthode de mesure par sonde colorimétrique n’est pas supérieure à la méthode 

empirique pour améliorer la concordance entre les opérateurs, mais elle n’est pas 

inférieure non plus. Il serait par ailleurs intéressant de pouvoir comparer, sur la durée 

(3 mois minimum), chez des patients atteints de parodontite, les indices de plaque 

émanant des différentes prescriptions de BIDs, par mesure empirique et par mesure 

calibrée, afin de déterminer quelle prescription serait la plus ajustée.  

 

Outre les limites qu’elle présente, la sonde calibrée apporte des avantages non 

négligeables au chirurgien-dentiste. 

 

En effet, elle représente un gain de temps non négligeable : la mesure par la sonde 

est sans aucun doute plus rapide que le passage successif de brossettes de tailles 

différentes. De plus, il ne semble pas y avoir d’apprentissage nécessaire à l’utilisation 

de la sonde.  

 

La sonde est également intéressante par ses aspects écologique et économique : la 

sonde est certifiée autoclavable par le distributeur (97) et donc réutilisable, 

contrairement aux différentes brossettes utilisées pour la mesure empirique 

(notamment celles qui ne serviront pas au patient car jugée trop large ou trop étroite).  
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5 Conclusion 

 

L’objectif de cette thèse était d’analyser l’intérêt d’utiliser une sonde colorimétrique 

calibrée pour la prescription des brossettes interdentaires adaptées aux espaces 

interdentaires « larges » présents chez les patients atteints de parodontite. 

 

En effet, le brossage des dents à lui seul est insuffisant pour permettre un nettoyage 

correct de chaque surface dentaire, notamment les espaces interdentaires, qui 

représentent 50% des surfaces dentaires. Différents outils de nettoyage interdentaire 

sont prescrits par le chirurgien-dentiste, dans le but de limiter l’apparition de 

pathologies carieuses ou parodontales, d’en limiter la progression, ou de préserver la 

santé bucco-dentaire (74) (75).  

 

Pour y répondre, nous avons premièrement décrit l’origine et la formation de la plaque 

dentaire, ainsi que les outils actuels utilisés pour le nettoyage interdentaire.  

Ensuite, nous avons présenté la population et le déroulement de l’étude que nous 

avons montée et présentée dans ce travail. Puis, les résultats ont été exposés. Enfin, 

nous avons interprété ces résultats et présenté les limites de cette étude afin d’établir 

des perspectives et considérations cliniques.   

 

Ainsi, nous pouvons dire d’après cette étude que la sonde colorimétrique ne permet 

pas d’améliorer la concordance inter-individuelle et intra-individuelle (étudiant et 

praticien) des mesures d’espaces interdentaires en comparaison avec la méthode de 

mesure usuelle (méthode empirique).  Par ailleurs, il a été remarqué que les mesures 

au niveau des sites postérieurs ne sont pas facilitées par l’utilisation de cette sonde 

colorimétrique.  

 

Cependant, il parait évident que ces dispositifs offrent de belles perspectives, 

notamment en termes de rapidité d’utilisation, mais aussi pour leurs intérêts 

écologiques et économiques. 

 

D’autres études, de plus grande ampleur, pourraient être effectuées afin de relever 

l’indice de plaque émanant des différentes prescriptions et ce sur une plus longue 

période dans le but de prouver ou non l’intérêt d’utiliser une sonde colorimétrique.  
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Annexes 

 
 
 

Annexe 1 : Consignes de mesure données aux opérateurs (figure personnelle) 
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Annexe 2 : Exemple de fiche de recueil de données (figure personnelle) 
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Annexe 3 : Résultats de l’étude pour l’étudiant n°1 (AL) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

Choix ETUDIANT 1 Choix PARODONTISTE 

Choix empirique Mesure à la sonde Choix empirique Mesure à la sonde 

Patient 1 
10/10/2019 
 

 

2 3 4 

1 1 2 
 

 

1 3 4 

1 1 3 
 

 

2 3 4 

1 1 2 
 

 

1 3 4 

1 1 3 
 

Patient 2 
17/10/2019 

 

3 3 3* 

2 2 3 
 

 

2 3 3* 

1 1 3 
 

 

2 3 3* 

2 2 3 
 

 

2 4 3* 

1 2 3 
 

Patient 3 
17/10/2019 

 

2 2 2 

3 1 3 
 

 

2 2 4 

1 1 3 
 

 

2 2 3 

2 1 3 
 

 

2 2 4 

1 1 3 
 

Patient 4 
07/11/2019 

 

1 3 3* 

1* 4 1 
 

 

1 1 3* 

1* 3 1 
 

 

1 3 3* 

1* 4 1 
 

 

1 2 4* 

1* 4 1 
 

Patient 5 
07/11/2019 

 

4* 4 2 

4 4 2* 
 

 

3* 3 2 

2 2 2* 
 

 

4* 3 1 

4 3 1* 
 

 

3* 3 3 

2 2 2* 
 

Patient 6 
28/11/2019 

 

1 2 2 

1 2 3 
 

 

1 2 1 

1 1 3 
 

 

2 2 1 

1 3 3 
 

 

1 2 2 

1 2 3 
 

Patient 7 
05/12/2019 

 

3 2 1* 

2 2 2 
 

 

2 2 2* 

1 2 2 
 

 

3 1 1* 

2 2 2 
 

 

2 1 2* 

1 2 2 
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Annexe 4 : Résultats de l’étude pour l’étudiant n°2 (HE) 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Choix ETUDIANT 2 Choix PARODONTISTE 

Choix empirique Mesure à la sonde Choix empirique Mesure à la sonde 

Patient 1 

10/10/2019 

 

 

2 1 1 

2 2 2 
 

 

3 2 2 

2 2 2 
 

 

3 2 1 

2 3 3 
 

 

3 2 2 

1 2 2 
 

Patient 2 

17/10/2019 

 

3 2 2 

1* 1 2 
 

 

2 2 2 

1* 1 2 
 

 

2 1 2 

1* 1 2 
 

 

2 2 2 

1* 1 2 
 

Patient 3 

17/10/2019 

 

1 1 1 

4 2 3 
 

 

1 1 2 

2 2 3 
 

 

1 1 2 

4 2 3 
 

 

2 1 2 

2 1 2 
 

Patient 4  

07/11/2019 

 

2 3 4 

2* 3* 4 
 

 

2 2 4 

1* 3* 4 
 

 

1 3 3 

2* 4* 3 
 

 

1 2 3 

1* 2* 3 
 

Patient 5 

28/11/2019 

 

2* 2 2 

1 2 1 
 

 

1* 2 2 

1 2 1 
 

 

2* 2 2 

1 2 1 
 

 

1* 2 2 

1 3 1 
 

Patient 6 

28/11/2019 

 

3 1 3 

2 4 4* 
 

 

4 1 3 

2 4 4* 
 

 

4 1 3 

3 4 4* 
 

 

4 1 3 

2 4 3* 
 

Patient 7 

05/12/2019 

 

2 2 2* 

1 2* 1 
 

 

1 2 1* 

1 2* 1 
 

 

2 2 2* 

1 2* 1 
 

 

1 2 1* 

1 1* 1 
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Annexe 5 : Résultats de l’étude pour l’étudiant n°3 (HT) 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Choix ETUDIANT 3 Choix PARODONTISTE 

Choix empirique Mesure à la sonde Choix empirique Mesure à la sonde 

Patient 1 

10/10/2019 

 

 

2 1 1 

1 2 1 
 

 

1 1 1 

1 1 1 
 

 

2 1 1 

1 2 1 
 

 

1 1 1 

1 1 1 
 

Patient 2 

10/10/2019 

 

3 2 2 

2 1 3 
 

 

2 2 3 

1 2 2 
 

 

3 2 1 

1 1 2 
 

 

1 2 2 

1 2 2 
 

Patient 3 

24/10/2019 

 

1 2 2 

2* 2 3 
 

 

1 2 2 

1* 2 3 
 

 

1 2 2 

1* 2 2 
 

 

1 2 2 

1* 2 2 
 

Patient 4  

24/10/2019 

 

3 2 4 

4 3 4 
 

 

2 2 4 

2 3 4 
 

 

3 2 4 

3 3 4 
 

 

3 2 4 

3 3 4 
 

Patient 5 

07/11/2019 

 

3* 3 3* 

4 2 1* 
 

 

1* 2 3* 

2 2 2* 
 

 

3* 3 3* 

4 4 1* 
 

 

1* 2 2* 

2 1 2* 
 

Patient 6 

28/11/2019 

 

3 3 2 

4 4 3 
 

 

2 2 2 

3 4 4 
 

 

2 2 2 

2 4 3 
 

 

2 2 2 

1 4 3 
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Annexe 6 : Résultats de l’étude pour l’étudiant n°4 (MG) 

Choix ETUDIANT 4 Choix PARODONTISTE 

Choix empirique Mesure à la sonde Choix empirique Mesure à la sonde 

Patient 1 

10/10/2019 2 1 1 

2 2 2 

2 2 1 

2 1 2 

1 1 1 

2 2 1 

1 1 1 

2 1 2 

Patient 2 

17/10/2019 1 2 2 

1 1 2 

1 2 3 

1 1 2 

1 2 3 

1 2 2 

1 3 3 

1 1 2 

Patient 3 

24/10/2019 4* 1 3* 

2* 2* 2 

4* 1 3* 

2* 1* 3 

4* 1 2* 

3* 2* 3 

4* 1 3* 

2* 1* 3 

Patient 4 

24/10/2019 3 4 4 

3 3* 3 

3 4 4 

3 4* 2 

3 4 4 

4 4* 3 

2 4 4 

3 3* 3 

Patient 5 

24/10/2019 3 2 4* 

2* 4* 4 

3 2 4* 

4* 2* 4 

3 2 3* 

4* 4* 4 

2 2 3* 

4* 2* 4 

Patient 6 

07/11/2019 2 2 2* 

4 2 2* 

2 2 2* 

2 1 3* 

2 2 2* 

3 2 3* 

2 2 2* 

1 1 3* 

Patient 7 

07/11/2019 1 1 2* 

1* 1 2* 

1 2 2* 

1* 1 2* 

1 1 1* 

1* 1 1* 

1 1 1* 

1* 1 2* 
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Annexe 7 : Résultats de l’étude pour l’étudiant n°5 (OV) 

Choix ETUDIANT 5 Choix PARODONTISTE 

Choix empirique Mesure à la sonde Choix empirique Mesure à la sonde 

Patient 1 

24/10/2019 3 2 2* 

3* 2 3 

4 3 1* 

1* 1 4 

4 3 4* 

4* 2 3 

4 2 2* 

1* 1 4 

Patient 2 

24/10/2019 1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 2 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 2 

Patient 3 

28/11/2019 2 1 1* 

2 1 2 

2 2 1* 

1 1 2 

2 1 1* 

2 1 2 

2 2 1* 

1 1 2 

Patient 4 

28/11/2019 1 1 1* 

1 1 2 

1 1 1* 

1 1 2 

1 1 1* 

1 1 2 

1 2 1* 

1 1 2 

Patient 5 

05/12/2019 4 2 3 

3 3 2 

3 2 3 

1 2 3 

4 2 3 

3 3 3 

2 2 3 

1 2 1 

Patient 6 

05/12/2019 2 4 1* 

1 3 2 

1 3 1* 

1 3 2 

1 3 1* 

1 3 2 

1 2 1* 

2 2 2 

Patient 7 

05/12/2019 4 2* 2* 

1 2 2 

3 2* 3* 

1 1 2 

4 2* 1* 

1 1 2 

3 2* 1* 

1 1 2 
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Résumé de la thèse : 

Le brossage des dents à lui seul est insuffisant pour permettre un nettoyage correct de chaque 
surface dentaire, notamment pour les espaces interdentaires, qui représentent 50% des surfaces 

dentaires. Dans cette continuité, les professionnels de l’industrie ont mis en place des outils d’aide 
à la prescription des brossettes interdentaires, qui ont montré leur supériorité face aux autres 
instruments, notamment dans la gestion des maladies parodontales.  

Le but de cette thèse, était de tester l’un de ces dispositifs, la sonde IAP Perio – Curaprox®.  
Il s’agit d’une étude pilote, comparative, rétrospective, et transversale, menée chez 34 patients, 

soit un ensemble de 204 sites analysés (6 sites par patient). Des mesures empiriques et calibrées 
ont été prises sur chaque patient par, respectivement, un étudiant en odontologie de 2ème cycle et 

un praticien-enseignant hospitalo-universitaire, en aveugle et avec un intervalle d’une heure trente 
entre les deux mesures.   

Les résultats obtenus montrent que la sonde colorimétrique ne permet pas d’améliorer la 
concordance inter-individuelle et intra-individuelle (étudiant et praticien) des mesures d’espaces 
interdentaires en comparaison avec la méthode de mesure usuelle (méthode empirique).  Il 

convient d’être vigilant sur la prise de mesures en regard des secteurs postérieurs. 

Cependant, il parait évident que ces dispositifs offrent de belles perspectives, notamment en 

termes de rapidité d’utilisation, mais aussi pour leurs intérêts écologiques et économiques. 
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