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Introduction

La pratique de I'Art dentaire est définie comme comportant « la prévention, le diagnostic
et le traitement des maladies congénitales ou acquises, réelles ou supposées, de la bouche,
des dents, des maxillaires et des tissus attenants » (1). En se référant a cette définition, le
chirurgien-dentiste a un réle a jouer en matiére d’éducation, d’accompagnement au
changement et au maintien de I'hygiéne bucco-dentaire des patients qu’il soigne. Le
chirurgien-dentiste s’inscrit donc dans un rdle de guide, de formateur, voire de soutien afin que
les patients tendent vers une santé bucco-dentaire optimale. Pour que cette démarche
préventive fasse partie intégrante de la pratique courante des chirurgiens-dentistes une fois
installés, il est primordial que les étudiants, futurs chirurgiens-dentistes, développent les

compétences nécessaires a la prise en charge prophylactique des patients.

Récemment, I'enseignement de la prévention bucco-dentaire en formation initiale au sein de
la Faculté d’'odontologie de I'Université de Lille s’est vu fortement modifié. En effet, le déroulé
de I'enseignement en fonction des années d’études a été revu pour faciliter un apprentissage
progressif et les cours magistraux ont été remplacés par une majorité d’enseignements dirigés
et précliniques. Le but est de prendre le temps de construire 'apprentissage des étudiants
mais aussi la relation enseignants-étudiants, comme il sera également nécessaire de
construire cette relation en prophylaxie entre patients et soignants. Cette fagon de voir permet
a I'étudiant d’interagir avec les enseignants et les autres étudiants, et de devenir davantage
acteur de son apprentissage. L'intérét de cette approche est aussi de rendre I'apprentissage
plus ludique et donc plus facile a retenir. Cependant, malgré la refonte de cet enseignement,
quelques difficultés subsistent lorsqu’il s’agit de visualiser précisément certains gestes, puis
de les reproduire pour soi-méme, avant de les apprendre a une tierce-personne. Ainsi dans
cette optique, I'apport de vidéos pédagogiques pourrait étre particulierement utile, permettant

de gagner en fluidité lors du passage de I'enseignement a la pratique.

Si I'on ne devait retenir qu’un seul geste emblématique de la prévention bucco-dentaire, cela
serait sGrement celui de I'apprentissage d’une technique de brossage efficace. C’est pourquoi
nous avons choisi, dans le cadre de ce travail, en partenariat avec le Service de I'lnnovation
Pédagogique (DIP) de I'Université de Lille, de créer des vidéos pédagogiques mettant en
scéne un patient-type acteur et un soignant acteur dans une scéne typique d’apprentissage
du brossage des dents. Ces vidéos sont déclinées autour de 2 situations de brossage manuel :

a savoir I'adulte et la personne porteuse d’un appareillage mutlibagues.
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Nous devions normalement réaliser une troisieme vidéo avec un jeune enfant, mais compte
tenu du contexte sanitaire lié a la COVID-19, nous avons préféré reporter la réalisation de
cette vidéo.

Ces vidéos sont destinées prioritairement aux étudiants afin qu’ils disposent d’un support
numeérique réaliste leur permettant de visualiser 'ensemble des points clefs d’'un brossage
dentaire réussi, et ainsi leur permettre de transmettre ces notions aux patients. Ces vidéos
pourraient, dans un second temps, étre mises a disposition des patients suivis au sein de la

consultation de prophylaxie du Service d’odontologie du CHU de Lille.

Nous commencgons dans cette thése par revenir brievement sur les concepts de prévention,
d’éducation et de promotion de la santé, puis décrivons la consultation de prophylaxie et
'enseignement de la prévention dans sa version révisée, avant de préciser les objectifs visés
par le travail. Ensuite, nous faisons un point sur les connaissances scientifiques actuelles en
matiere de brossage dentaire, puis finissons en décrivant les différentes étapes de réalisation

de ces vidéos pédagogiques en vue de leur diffusion.
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1 Contexte

Dans ce premier chapitre cherchant a poser le contexte du travail, nous rappelons tout
d’abord quelques points autour du concept de la prévention appliquée a I'odontologie. Nous
décrivons ensuite brievement la consultation de prophylaxie bucco-dentaire conduite au sein
du Service d’odontologie du CHU de Lille, et 'enseignement de la prévention bucco-dentaire
au sein de la Faculté d’'odontologie de I'Université de Lille. Ces 2 volets de la formation initiale
du futur chirurgien-dentiste ont été congus de fagon entremélée pour favoriser la continuité
des apprentissages des étudiants entre les enseignements théorique et dirigé et la pratique
clinique. Enfin, nous précisons les intéréts et objectifs que visent ces vidéos pédagogiques

pour I'étudiant d’abord et, a plus long terme, pour le patient.

Pour rédiger ce premier chapitre, je me suis aidée des théses en vue du Dipléme de Docteur
en chirurgie dentaire de Pauline TAILLIEZ intitulée « Evaluation de la satisfaction des patients
consultant en prophylaxie bucco-dentaire dans le service d’'odontologie du CHU de Lille » (2),
et de Grégoire BRIDENNE intitulée « Evolution de I'enseignement de la prévention bucco-

dentaire » (3).

1.1 Autour des concepts de prévention, d’éducation et de
promotion de la santé

Au cours du temps, plusieurs classifications du concept de prévention ont été proposées
afin de le définir, mais aussi de rendre compte de son évolution. Il est important de garder en
téte ces classifications pour comprendre dans quel cadre s’inscrivent actuellement la
prévention et la promotion de la santé d’'un point de vue général, mais également lorsque ces

derniers sont appliqués a I'odontologie.
1.1.1 Classifications en matiére de prévention

1.1.1.1 Classification de I’Organisation Mondiale de la Santé de 1957

En 1948, I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit pour la premiere fois la
prévention comme : « 'ensemble des mesures visant a éviter et a réduire le nombre et la
gravité des maladies, des accidents et des handicaps » (4). En matiére d’odontologie, la
prévention regrouperait, dans ce cadre conceptuel, 'ensemble des moyens propres a prévenir

la survenue et/ou la récidive des maladies bucco-dentaires.
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En 1957, '’OMS précise des modalités d’application de la prévention en fonction du stade

de la maladie (8) :

La prévention primaire se situe avant I'apparition de la maladie. Elle regroupe

I'ensemble des actes qui visent a diminuer I'incidence de la maladie dans une
population, et donc a réduire les risques d’apparition de nouveaux cas. Par
exemple, nous retrouvons ici 'éducation a I’hygiéne bucco-dentaire qui viserait

a éviter la survenue de lésions carieuses chez les personnes ;

La prévention secondaire se situe au tout début de la maladie. Le but ici est de

diminuer la prévalence de la maladie dans une population afin de limiter son
évolution ou encore de faire disparaitre les facteurs de risque. Le dépistage fait
partie intégrante de la prévention secondaire, dans la mesure ou il permet de
détecter une atteinte ou la présence de facteurs de risque. En effet, le
dépistage a pour but d’identifier une maladie précise ou un facteur de risque
de maladie avant que le sujet atteint n’ait spontanément fait appel a un
professionnel de santé, afin de soigner la maladie, de prévenir et de retarder
sa progression ou son déclenchement par une intervention. Nous retrouvons
ici le dépistage systématique proposé dans le cadre du dispositif M'T Dents via

un examen bucco-dentaire (EBD) a des ages clés’ ;

La prévention tertiaire se situe une fois la maladie installée. Elle a pour but de

diminuer les effets et les conséquences de la maladie ou de son traitement.
Par exemple, pour éviter la récidive carieuse chez un patient, un controle

périodique, en fonction de son risque carieux individuel, doit étre mis en place.

Cette classification de la prévention se référe uniquement a la maladie. Elle présente comme

avantage d’étre universelle mais revét quelques limites. Elle est en effet orientée contre les

risques, reflétant une conception peu adaptée aux maladies chroniques d’étiologie

multifactorielle et a évolution séquentielle (7).

" Les informations utiles sur ce dispositif se trouvent sur le site internet de I’Assurance Maladie, a cette
adresse : https://www.ameli.fr/lille-douai/chirurgien-dentiste/exercice-liberal/services-patients/dents
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1.1.1.2 Classification de Gordon

Cette classification, datant de 1983, se focalise sur la population, et non plus sur le stade

de I'affection concernée en distinguant (7) :

La prévention universelle destinée a 'ensemble de la population. Par exemple,

nous pouvons retrouver les mesures du plan national nutrition-santé prénant

une alimentation saine équilibrée? ;

La prévention sélective destinée a des sous-groupes de population, en fonction

des risques auxquels ils sont exposés. Nous pouvons ici évoquer a nouveau
le dépistage bucco-dentaire systématique dans le cadre du dispositif
M'TDents, ou des ages clés ont été ciblés (par exemple : I'adge de 6 ans
constitue, du point de vue de I'évolution dentaire, une période a risque de

survenue de lésion carieuse) ;

La prévention ciblée ou indiquée est destinée a des sous-groupes déja atteints

par des troubles avérés ou des maladies chroniques. Le but est ici d’éviter leur
aggravation. Nous pouvons retrouver ici 'éducation thérapeutique du patient
dans le cadre, par exemple, de la prise en charge globale de la carie précoce

du jeune enfant.

Cette classification, se fonde, comme celle de 'OMS, sur les mesures que I'on doit délivrer a

l'individu et reléve d’une conception curative de la santé.

2 Les informations utiles sur ce dispositif se trouvent sur le site internet Manger — Bouger, a cette
adresse : https://www.mangerbouger.fr/PNNS/Le-PNNS
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1.1.1.3 Nouvelle classification de 2009
Cette nouvelle classification s’intégre dans une politique de promotion de la santé en
distinguant (7) :

- La prévention universelle destinée a 'ensemble de la population. Le but est de

chercher a faire participer 'ensemble de la population a I'éducation a la santé,
permettant ainsi aux personnes de s’approprier les régles énoncées, et non

uniquement d’énoncer des régles ;

- La prévention des maladies regroupe les préventions sélectives et ciblées de

la classification de Gordon ainsi que les préventions primaire et secondaire de
la classification de 'OMS. Elle est destinée a chaque sous-groupe de la
population exposé a des risques spécifiques. Elle a pour but de mobiliser cette
population pour qu’elle participe activement a construire les conditions de sa

propre santé ;

- La prévention ciblée est destinée aux personnes malades, comme la

prévention tertiaire de la classification de 'OMS. On y retrouve habituellement
I'éducation thérapeutique permettant de tendre vers l'autonomisation du
malade, 'établissement d’'une alliance thérapeutique entre I'équipe soignante
et le malade, et non pas uniquement I'apprentissage a ce dernier de gestes

d’autosurveillance et de soin.

Cette derniére classification repose sur une mobilisation de la population cible, pour qu’elle
organise sa propre défense, grace a une anticipation positive. C’est ce que I'on va chercher a
développer en prophylaxie bucco-dentaire par la mobilisation des individus en faveur de leur
niveau propre de santé bucco-dentaire. Le but est que le professionnel de santé guide le

patient a devenir acteur de sa santé bucco-dentaire.
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1.1.2 Concepts de promotion et d’éducation pour la santé

1.1.2.1 Promotion de la santé

En 1986, la charte d’'Ottawa a posé les grands principes de la promotion de la santé (4)
(Figure 1). Elle se définit comme étant le processus qui confére aux populations les moyens
d’assurer un plus grand contrdle sur leur propre santé, et d’'améliorer celle-ci. LOMS précise
qu’il s’agit d’ « un processus social et politique global, qui comprend non seulement des actions
visant a renforcer les aptitudes et les capacités des individus mais également des mesures
visant a changer la situation sociale, environnementale et économique, de fagon a réduire ses
effets négatifs sur la santé publique et sur la santé des personnes» (5).
La promotion de la santé est le processus qui consiste a permettre aux individus de mieux
maitriser les déterminants de leur santé et de 'améliorer ainsi. La participation de la population

est essentielle dans toute action de promotion de la santé.

RENFORCER LACTION
COMMUNAUTAIRE

DEVELOPPER
LES
APTITUDES
PERSOMNNELLES

CONFERER LES MOYENS

SERVIR DE MEDIATEUR

FROMOUVOIR LIDEE

CREER DES MILIEUX
FAVORABLES

REORIENTER LES
SERVICES DE SANTE
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Figure1 : Représentation schématique des concepts clés en promotion de la santé
selon la Charte d’Ottawa (4)
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1.1.2.2 Education pour la santé

L'éducation pour la santé se définit comme « la composante des soins de santé qui vise
a encourager l'adoption de comportements favorables a la santé. [...] Par I'éducation pour la
santé, on aide les gens a élucider leur propre comportement et a voir comment ce
comportement influence leur état de santé. On les encourage a faire leurs propres choix pour
une vie plus saine. On ne les force pas a changer. » L'éducation pour la santé est donc une

mission de service public intégrée aux systémes de santé et d’éducation (8) (9).
1.1.3 Ces concepts appliqués a I’odontologie au sein du systéme de soins frangais

1.1.3.1 Les principaux programmes de prévention bucco-dentaire

1.1.3.1.1 M’T Dents

Les concepts définis précédemment sont applicables a la prévention bucco-dentaire qui
se situe au coeur méme de ces concepts.
En 2007, est lancé, en France, le programme de prévention bucco-dentaire M'T Dents? par
les pouvoirs publics a destination, initialement des enfants a certains ages clés, puis étendu a
d’autres ages, et d’autres publics tels que les femmes enceintes. Le but est de proposer un
dépistage systématique et individualisé a tous les enfants agés de 3, 6, 9,12 et 15 ans, et aux
jeunes adultes de 18, 21 et 24 ans. Cet EBD se réalise dans un cabinet dentaire librement
choisi par la famille et I'enfant/adolescent, le jeune adulte, la femme enceinte. Il est
entiérement pris en charge, sans avance de frais, par I'Assurance Maladie. Cet examen
comprend : une anamnése, un examen bucco-dentaire et une action de prévention et
d’éducation sanitaire adaptée a I'adge et personnalisée selon les besoins évalués de I'individu.
Il peut étre complété au cas par cas par des radiographies intrabuccales, et par I'établissement
d'un programme de soins. Si un programme est établi, les soins doivent débuter dans les 3
mois qui suivent I'EBD et s'achever dans les 6 mois suivant la date de début des soins, afin
qu’ils soient intégralement pris en charge par I'’Assurance Maladie (hors soins d’orthodontie et
de prothése). Ces derniers peuvent comporter :

- Selon le risque carieux : le scellement des sillons des molaires des enfants de

moins de 14 ans ;

- Selon le besoin : des soins conservateurs et/ou des soins chirurgicaux.

3 Les différentes informations concernant le programme de prévention bucco-dentaire M'TDents sont disponibles sur le site de
I’Assurance Maladie, a cette adresse : https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/carie-dentaire/mt-dents
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Initialement, ce programme était soutenu par des interventions d’éducation a la santé bucco-
dentaire dans les écoles en classes de CP (6 ans) et de 6°™ (11-12 ans) dans environ 60
départements. Depuis quelques années, ces interventions au sein des écoles ont été

fortement réduites.

Depuis janvier 2014, les femmes enceintes, a partir du 4°™ mois de grossesse, ont été
incluses dans le dispositif M'T Dents pour réaliser un EBD entiérement pris en charge par
'Assurance Maladie chez le chirurgien-dentiste de leur choix. La femme enceinte peut
bénéficier de cet examen a compter du 4™ mois de grossesse et au plus tard avant le 12%™¢
jour qui suit la naissance de I'enfant.

Cet examen comprend également une anamneése et un examen bucco-dentaire complétés par
une action de prévention et d'éducation sanitaire destinée a la femme et au futur enfant. Il peut
également étre complété, si nécessaire, par des radiographies intrabuccales et I'établissement

d'un programme de soins.

Ainsi, le dispositif M'T Dents a été congu comme un programme collectif qui se décline a une

échelle individuelle et personnalisée.

1.1.3.1.2 Le service sanitaire

On peut évoquer, depuis 2018, le Service Sanitaire des étudiants en santé comme
dispositif collectif visant la promotion de la santé, notamment bucco-dentaire. Il est conduit par
'ensemble des étudiants en santé et destiné aux personnes les plus fragiles, via le

développement d’actions de prévention primaire en santé, dont la santé bucco-dentaire (10).

1.1.3.2 Un systéme de soin tourné vers le curatif

Il est a noter que le systéme de soin en France est majoritairement tourné vers le soin
curatif. En effet, la consommation de soins et de biens médicaux en France représente une
faible part du PIB. En 2017, la consommation de soins et de biens médicaux (CSBM) est
évaluée a 199,3 milliards d’euros (Md€), soit 2 977 euros par habitant. Elle représente 8,7 %
du PIB en France (11). Les soins dentaires, quant a eux, représentent 5,6% de la
consommation de soins et de biens médicaux (CSBM) en 2018 (12). Le Graphique 1 ci-aprés
montre la répartition des actes dentaires réalisés en pratique libérale en 2018. A travers ce
graphique, on peut remarquer qu’aucun item autour de la « prophylaxie » n’apparait. On peut
supposer que les actes de prophylaxie effectivement réalisés par les praticiens libéraux se
retrouvent en fait dans les items « consultations » et « soins conservateurs ». Quoi qu’il en
soit, cette absence reflete parfaitement 'ancrage actuel dans un systéme de soins bucco-

dentaire principalement tourné vers le curatif plutét que le préventif.
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Graphique 1 : Représentation des actes dentaires libéraux (ne prend pas en compte les

chirurgiens-dentistes salariés ni les salariés hospitaliers) en 2018 (12)

Afin de pallier ce systtme de soins orienté préférentiellement vers le curatif, différents
programmes de promotion de la santé, notamment bucco-dentaire, ont vu le jour dans les
derniéres décennies, et ont le mérite d’exister, méme si a I'heure actuelle ils restent encore
peu développés. Et ce, de fagon encore plus prégnante si I'on porte son attention a une échelle
individuelle. En effet, peu d’actes préventifs sont inscrits a la Classification Commune des
Actes Médicaux (CCAM), expliquant trés probablement 'absence de mention sur le précédent
Graphique 1. Parmi les actes inscrits, des conditions et/ou des restrictions sont précisées pour
prétendre au remboursement par I'’Assurance Maladie telles que (13) :

- Le comblement prophylactique des puits, sillons et fissures des 1¢© et 2°¢me
molaires permanentes avant 16 ans en cas de risque carieux (pris en charge
une fois par dent). Le risque carieux doit donc faire I'objet d’'une évaluation
préalable ;

- Le détartrage et le polissage des dents a condition qu’on ne dépasse pas deux
actes facturés par période de six mois, un détartrage complet pouvant étre
réalisé en un ou deux actes au maximum ;

- L’application de vernis fluoré chez les enfants entre leur 6™ et 10°m®
anniversaire, en cas de risque carieux individuel élevé. Celui-ci peut étre

appliqué sur les deux arcades, deux fois par an au maximum.
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D’un point de vue plus conceptuel, la prévention individualisée au fauteuil se préte de toutes
fagons mal a une tarification a I'acte. En effet, la CCAM se base sur une tarification a I'acte
mais cette approche semble difficile a appliquer lorsqu’il s’agit de développer la prévention
bucco-dentaire au fauteuil de fagon individualisée et tout au long de la vie. Celle-ci consistant
finalement assez peu en la réalisation d’actes mais plutét en un accompagnement du patient

au changement a plus ou moins long terme.

1.1.3.3 Prise de conscience

Il est néanmoins important de souligner que les instances gouvernantes commencent a
prendre conscience de cet intérét limité accordé a la prévention. Ainsi, la nouvelle convention
nationale des chirurgiens-dentistes mise en place au 1¢" avril 2019, tend a ménager une place
plus grande a la prévention (14). Le dispositif M'T Dents a encore été étendu aux personnes
de 21 et 24 ans ; des expérimentations locales basées sur la notion d’un forfait de prévention,

ainsi que sur un parcours incitatif de soins devaient également voir le jour.

Il faut donc plus que jamais poursuivre les efforts entrepris pour continuer a développer le volet
« préventif » de la santé bucco-dentaire en France. En effet, a I'échelle mondiale, on estime
que 2,3 milliards de personnes souffrent de caries des dents définitives et plus de 530 millions
d’enfants de caries des dents de lait. La carie dentaire représente donc un véritable fléau

mondial, mais un fléau qui peut étre limité voir évité (15).

1.2 La consultation de prophylaxie bucco-dentaire au sein du
Service d’Odontologie du CHU de Lille

Nous allons préciser dans ce chapitre comment la consultation de prophylaxie a vu le
jour dans le Service d’Odontologie du CHU de Lille et décrire son organisation ainsi que les

étapes qui la composent.

1.2.1 Création

La consultation de prophylaxie bucco-dentaire du Service d’Odontologie du CHU de Lille
a été créée en 2011 par le Docteur Annick Devillers, Responsable de I'Unité fonctionnelle de
prévention-santé publique, et le Professeur Jean-Claude Libersa, Chef du service
d’Odontologie. A sa création, cette consultation était destinée uniquement aux enfants et aux
adolescents recgus en consultation d’orthopédie dento-faciale, avant la mise en place de leur
traitement ou durant leur phase de traitement, afin de les aider a maintenir des conditions
suffisantes d’hygiéne bucco-dentaire.
Par la suite, cette consultation s’est étendue a un plus grand nombre de patients avec des
profils plus variés, incluant également des adultes.
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1.2.2 Objectif et déroulement

L'objectif de cette consultation est de permettre aux patients de prendre conscience de
leur état bucco-dentaire pour les aider a améliorer (ou a maintenir) leur niveau de santé bucco-
dentaire, en lien avec leurs comportements en matiere d’alimentation, d’hygiéne bucco-

dentaire et de conduites addictives.

Dans le Service d’odontologie, tout nouveau patient consultant sur rendez-vous (hors urgence)
est d’'abord recu en premiére consultation au cours de laquelle lindication d'un suivi
prophylactique est posée ou non selon sa situation. La prise en charge en consultation de

prophylaxie bucco-dentaire se décompose ensuite en 3 étapes successives :

- 1°* étape : Le bilan initial a pour objectif d’évaluer les risques carieux et
parodontaux du patient, de poser un diagnostic et de proposer une prise en
charge adaptée et personnalisée permettant au patient de devenir acteur de

sa santé bucco-dentaire tout en étant guidé par le professionnel de santé ;

- 2°me étape : Le traitement prophylactique actif consiste en la mise en place de

différents moyens au fauteuil par le professionnel de santé et/ou a la maison
par le patient pour controler ses facteurs de risque carieux et/ou parodontaux
identifiés précédemment, et pour in fine, rétablir/maintenir une santé bucco-
dentaire. Parmi les actes réalisés par le professionnel de santé au fauteuil, on
retrouve : la démonstration d’une technique d’hygiéne bucco-dentaire efficace
avec du matériel de brossage adapté (avec ou sans révélation préalable de la
plaque dentaire) et la réalisation d’actes professionnels (par exemple : le
détartrage, le nettoyage prophylactique des surfaces dentaires, I'application de

topiques fluorés, le scellement préventif des sillons...) ;

- 3°me étape : La phase de maintenance a pour but de revoir le patient a

intervalles réguliers et définis, en concertation avec lui selon sa situation, afin
de repérer précocement et de contrdler la (ré)apparition de(s) (nouveau(x))
facteur(s) de risque(s) et ainsi de maintenir le niveau de santé bucco-dentaire

atteint.
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1.2.3 Organisation

Depuis 2011, le nombre de patients regus a augmenté, conduisant a étendre les plages

horaires de consultation. Au cours de I'année universitaire 2020-2021, il existe :
- Une vacation de prophylaxie principalement dédiée aux enfants le mercredi

aprés-midi de 14h a 17h en salle 700 ;

- Et trois vacations principalement dédiées aux adultes, a savoir :

o Deux en nocturne le mardi et le jeudi de 17h a 20h en salle 700 ou
800 ;
o Etune le jeudi matin de 9h a 12h en salle 700.

Les vacations sont conduites par des étudiants de 4™ et de 5°™ en formation initiale de
chirurgie dentaire, avec I'aide d’étudiants de 6°™ année et sous la supervision de I'un des 5
praticiens hospitaliers affectés en prophylaxie (assistants hospitalo-universitaires et maitres

de conférences - praticiens hospitaliers de I'Unité Fonctionnelle de Prévention-santé publique).

1.2.4 Obijectifs cliniques attendus des étudiants

Des objectifs cliniques a atteindre sont fixés annuellement pour les étudiants de 4°™ et
de 5°™ année. Ces objectifs sont a la fois quantitatifs en termes de nombre de séances en
tant qu'opérateurs et/ou assistants mais aussi qualitatifs.

Atitre d’exemple, les objectifs quantitatifs fixés pour 'année 2019-2020 étaient :
- Pour les étudiants de 4™ année, de réaliser au minimum :
o 4 séances de prophylaxie en tant qu’opérateur,
o Et 4 séances de prophylaxie en tant qu’assistant.
- Pour les étudiants de 5°™ année, de réaliser au minimum 6 séances de
prophylaxie (un équilibre entre les séances conduites chez I'enfant et chez

I'adulte étant souhaité).

Pour chaque séance, I'étudiant est évalué par I'enseignant qui enregistre I'activité de I'étudiant

(et de son bindbme) sur I'application en ligne http://www.mbd-eval.fr/.

Du point de vue qualitatif, sont pris en compte dans la validation de la séance conduite par
I'étudiant opérateur :

- La qualité de I'entretien conduit par I'étudiant avec le patient ;

- La maitrise des connaissances de I'étudiant ;

- La maitrise par I'étudiant des actes techniques a effectuer ;

- Le respect par I'étudiant et son assistant des régles d’hygiéne et d’asepsie, de

tracgabilité ainsi que la gestion ergonomique de I'environnement de travail.
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1.3 Refonte de I'enseignement de prévention bucco-dentaire

La formation initiale en vue du Dipléme de Docteur en chirurgie dentaire se décompose
en trois cycles (16) et (17) :
- Le 1° cycle correspondant au diplome de formation générale en sciences
odontologiques ;
- Le 2®™ cycle correspondant au dipldme de formation approfondie en sciences
odontologiques ;
- Le 3°m cycle offre un choix entre un cycle court de formation approfondie en
sciences odontologiques, ou un cycle long de formation pour les étudiants regus

au concours de l'internat et enfin la soutenance de la thése.

C’est au cours du 1% cycle, pendant la 2™ et la 3°™ année des études, que les étudiants en
chirurgie dentaire apprennent les bases de leur métier. lls commencent ensuite a appliquer les
différentes connaissances et compétences acquises lorsqu’ils débutent leur activité clinique,
au cours de leur 2°™ cycle, en tant que professionnel de santé au contact des patients sous

la supervision d’enseignants / praticiens hospitaliers.

Plus précisément, la formation générale en sciences odontologiques a pour objectifs (18) :

- Lacquisition d’un socle de connaissances scientifiques indispensables a la
maitrise ultérieure des savoirs et des savoir-faire nécessaires a I'exercice de la
profession de chirurgien-dentiste ;

- L’acquisition de connaissances dans les domaines de la séméiologie médicale,
de la pharmacologie et des disciplines odontologiques ;

- Lapprentissage du travail en équipe et des techniques de communication,

nécessaires a l'exercice professionnel.

Durant ces 1°s années, les étudiants abordent les notions de prévention telles que I'hygiéne
bucco-dentaire avec le contréle mécanique et chimique de la plaque dentaire, I'alimentation et
la gestion des conduites a risque et leurs liens avec les maladies carieuses et parodontales,
mais aussi comment communiquer efficacement en prévention. Ces notions sont ensuite
mises en pratique au cours des vacations cliniques, notamment au cours de celles dédiées a

la prophylaxie.
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Les étudiants travaillent avec les patients sur I'adoption et le maintien d’'une hygiéne bucco-
dentaire correcte, la gestion de leurs habitudes alimentaires et de leurs comportements a
risque et réalisent les différents actes/gestes professionnels utiles tels que : le controle
périodique, le nettoyage prophylactique, le débridement, I'application de topiques fluorés, le
scellement préventif de sillons ainsi que la prise en charge précoce des lésions carieuses

débutantes.

Jusqu’a trés récemment, ces notions de prévention étaient uniquement enseignées via des
cours magistraux. Cependant, les enseignants impliqués dans I'enseignement de la prévention
au sein des Départements de prévention-santé publique, mais aussi de parodontologie et de
dentisterie restauratrice de la Faculté de chirurgie dentaire de Lille, ont constaté des difficultés
pour les étudiants a mettre en application les gestes enseignés et a développer un volet
éducatif avec les patients. Les enseignants ont remarqué un décalage important entre
I'enseignement au sein de I'Université et I'application pratique demandée au sein du Service
d'odontologie, entre finalement l'acquisition de connaissances versus l'acquisition de
compétences (ces derniéres permettant une mise en ceuvre auprés des patients). Ainsi, via
une collaboration entre ces différents départements, I'enseignement a évolué a la rentrée
2017-2018. Des enseignements dirigés ont été construits avec I'idée de progression au cours
du cursus de formation initiale, d’entrainement aux différents aspects de la prévention
individualisée et ont peu a peu remplacé les cours magistraux (depuis 2017-2018 pour les
étudiants de 2°™ année, depuis 2018-2019 pour les étudiants de 3°™ année). Cette refonte
de I'enseignement de prévention bucco-dentaire vise a développer chez les étudiants une
méthode de travail via un apprentissage interactif et ludique qu’ils pourront transposer ensuite

dans leur activité clinique, bénéficiant in fine aux patients pris en charge.

1.4 Justification du travail
1.4.1 Bilan informel du nouveau format d’enseignement fait par les enseignants

Plusieurs constatations informelles continuent néanmoins d’étre faites par les
enseignants impliqués dans I'enseignement de prévention bucco-dentaire et dans l'activité
clinigue de prophylaxie bucco-dentaire. Malgré la refonte de I'enseignement, un décalage
semble persister entre les connaissances et compétences apprises par les étudiants en 2°m®
et 3°™ année et la mise en ceuvre de celles-ci par les étudiants de 4™ année en pratique

clinique auprés de patients.
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En effet, si les étudiants semblent s’approprier progressivement les principes pour maintenir
une santé orale en terme d’hygiéne bucco-dentaire, plusieurs difficultés persistent : établir le
niveau de risque carieux et parodontal personnalisé du patient ; identifier ce qui, dans ses
habitudes, pourrait étre a l'origine de ce risque ; déclencher la prise de conscience chez le
patient ; définir avec ce dernier des priorités de changement et 'accompagner dans ces
changements ; guider le patient dans I'acquisition de gestes efficaces et réalisables dans la

vie quotidienne.

Méme si durant 'enseignement pré-clinique, les différentes techniques de brossage décrites
dans la littérature sont discutées et montrées par les étudiants eux-mémes via des macro-
modéles et des brosses a dents, les étudiants ne semblent pas s’approprier ces supports, ni
les consulter de fagon approfondie. Plus précisément, la transposition d’'une connaissance
théorique d'une ou plusieurs techniques de brossage décrites dans la littérature a
I'enseignement pratique d’'une technique simple mais efficace, adaptée au patient semble
notamment poser des difficultés. Ainsi, ce travail se focalise sur cet apprentissage pratique via

l'utilisation de la vidéo.
1.4.2 Intéréts du recours a la vidéo

1.4.2.1 Du point de vue théorique

D’aprés Prober et Khan en 2013 (19), l'utilisation de la vidéo répond aux besoins de la
nouvelle génération d’étudiants. En effet, les vidéos stimulent la curiosité et I'attention des
spectateurs qui se retrouvent face a des situations cliniques réalistes. L'utilisation de la vidéo
peut permettre de véhiculer différentes émotions au spectateur ; tout un langage, verbal ou
non verbal, corporel ou non, s’en dégage pour amener le spectateur a comprendre et a
s’approprier le message véhiculé. De plus, aujourd’hui, le monde virtuel est plus que jamais
présent ; l'utilisation de la vidéo peut donc constituer un support facilitant et simplifiant
'apprentissage. Le visuel véhiculerait davantage d’informations que le texte, ainsi la vidéo
serait un meilleur support pour la transmission des comportements humains et des émotions
(20).La vidéo peut également servir d’aide-mémoire aux étudiants avant de réaliser certains
actes cliniques par exemple (21).
Au vu des différents avantages précédemment décrits, il serait donc intéressant de compléter
'enseignement actuel de la prévention en produisant des vidéos pédagogiques réalistes sur

l'apprentissage d’une technique de brossage manuel.

29



1.4.2.2 Constat informel sur les vidéos déja disponibles sur internet

Quiconque a déja tenté une recherche internet informelle en matiére de technique de
brossage s’est heurté a I'abondance de supports en libre accés. Néanmoins, ces supports
sont parfois peu fiables, source de difficultés et de contradictions entre les différents contenus,
n’apportant in fine que peu d’explications réalistes et claires. En effet, les recherches sur
internet peuvent mener a diverses réponses sur différents sites. Le probléme est que I'on peut
y trouver des vidéos réalisées par des professionnels de santé mais aussi des vidéos réalisées
par des amateurs. Les différentes vidéos réalisées par les professionnels de santé sur le
brossage présentent souvent des défauts tels que : le manque de réalisme, la durée de
brossage non respectée, une mauvaise orientation de la brosse a dents... Nous retrouvons
également plusieurs vidéos recommandées par de grands groupes pharmaceutiques ou
médiatiques avec un intérét financier et publicitaire fortement notable. Ces vidéos peuvent
parfois poser des questions éthiques et déontologiques qui les rendent difficlement
recommandables aux étudiants. De plus, un travail récent de thése d’exercice sur la dentisterie
au travers des vidéos des youtubeurs, a montré que les vidéos les plus regardées étaient

justement celles réalisées par des amateurs (22).

Au regard de l'intérét de la vidéo sur notre théme du brossage manuel mais aussi des limites
liées aux vidéos existantes, il nous a paru plus légitime et pertinent de créer nos propres
supports vidéo co-construits avec les professionnels de 'audiovisuel disponibles au sein de
I'Université de Lille, mais aussi contrblés et validés par plusieurs enseignants praticiens. En
effet, la thématique du brossage manuel pourrait particuliérement se préter a la vidéo
pédagogique, si celle-ci formule des recommandations conformes aux données acquises de

la science, claires et adaptées et facilement reproductibles.
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1.4.3 Objectifs visés par le travail

1.4.3.1 Objectifs généraux

Ce travail s’inscrit dans un objectif global de soutien de I'étudiant a appréhender la
clinigue avec plus de facilité. Le but est de I'aider dans ses apprentissages, de fagon ludique
et visuelle, de présenter certaines étapes clés de la prise en charge des patients dans I'Unité
Fonctionnelle de Prophylaxie au sein du CHU de Lille. Ces vidéos visent plus précisément a
ce que l'étudiant, placé en position de praticien éducateur puisse accompagner au mieux
chaque patient, dans le choix de son matériel de brossage (ici la brosse a dents manuelle) et
dans l'apprentissage d’'une technique adaptée de brossage manuel. Elles permettront aux
étudiants d’intégrer plus facilement ces aspects pour qu'ils soient ensuite, a leur tour, capables

de les transposer aux patients.

En partant d’'une situation de 2 patients-type, 2 vidéos sont créées reprenant les erreurs
habituellement rencontrées, puis proposant une fagon de les corriger. Le but n’est pas tant de
mettre en avant les erreurs mais plutot de permettre une prise de conscience de la personne
afin d’adapter sa fagon habituelle de faire, si elle se reconnait dans certaines des erreurs
montrées. En effet, la littérature scientifique en pédagogie médicale a décrit les intéréts de ce

type de méthode de travail (23).

Le but ici est donc dans un premier temps de permettre aux étudiants en formation d’intégrer
les points clés essentiels a un brossage manuel efficace, pour ensuite transposer ces éléments
en clinique en guidant le patient dans son apprentissage. Dans un second temps, ces vidéos
pourraient étre mise a disposition des patients, a l'issue par exemple, d’'une consultation de
prophylaxie, leur permettant de s’y référer quand bon leur semble (via un accés internet), et

ainsi de perfectionner leur technique de brossage.
Les thémes traités sont construits autour de 3 axes :
- Le choix de la brosse a dents ;

- Les erreurs fréquemment rencontrées et a éviter en termes de technique de

brossage ;

- Et les points clés importants pour mettre en ceuvre une technique de brossage

dentaire efficace.
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Ces différents axes sont déroulés avec deux patients-type différents : I'adulte et la personne

porteuse d’un appareillage multi-attaches fixe.

Le but de cette thése est donc de produire 2 vidéos pédagogiques ciblant 2 patients-type,

mettant en lumiére, de fagon ludique et pédagogique, les points essentiels pour un brossage

dentaire manuel optimal.

1.4.3.2 Objectifs spécifiques

1.4.3.2.1 Pour les étudiants en formation initiale de chirurgie dentaire

Les objectifs spécifiques visés par ces vidéos pédagogiques pour un étudiant en

formation initiale de chirurgie dentaire seraient donc :

- Du point de vue du contenu de :

O

Connaitre les points essentiels permettant un brossage bucco-dentaire
optimal ;

Visualiser une technique de brossage adaptée en conditions réelles du
quotidien et en temps réel ;

Mieux se représenter ce qu’on attend d’un patient ;

Prendre conscience des difficultés qu'un patient peut rencontrer ;
Adapter son langage en fonction du patient ;

Prendre conscience des erreurs a repérer et a éviter ;

Contribuer au développement du réle d’éducateur de tout professionnel

de santé.

- Du point de vue du support choisi, si 'on opte pour une mise a disposition des

vidéos via une plateforme sécurisée telle que Moodle, de soutenir

'apprentissage de facon ludique, par le visionnage des vidéos a la demande

depuis son apprentissage préclinique et durant son apprentissage clinique.
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1.4.3.2.2 Pour les patients regus en consultation de prophylaxie bucco-dentaire

A terme, si les vidéos pédagogiques créées étaient mises a disposition des patients
consultant en prophylaxie bucco-dentaire du CHU de Lille, les intéréts spécifiques pour le

patient pourraient également étre de plusieurs ordres :

- Du point de vue du contenu de :

o Disposer d’'une vidéo reprenant les points importants en termes de
brossage dentaire manuel, une fois la démonstration faite en
consultation, de maniére a lui permettre de se la remémorer a la
demande ;

o Prendre conscience des erreurs a éviter ;

o Visualiser une technique de brossage adaptée en conditions réelles du
quotidien et en temps réel ;

o De contribuer a devenir acteur de sa santé.

- Du point de vue du support choisi, si 'on opte pour une mise a disposition des
vidéos via la page web du Service d’odontologie du site internet du CHU de
Lille, de soutenir 'apprentissage de fagon ludique, par le visionnage de vidéos
a la demande, voire de partager ce moment avec ses proches et ainsi étre

guidé vers un brossage manuel optimal.
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2 Le brossage dentaire en 2020

Dans ce second chapitre, nous rappelons les objectifs a court et long termes du brossage
dentaire, précisons les recommandations actuelles en termes de choix de matériel, de
fréquence, de durée et de moment de brossage. Enfin, nous terminons ce chapitre en
proposant une analyse comparée de la littérature scientifique des différentes techniques de

brossage dentaire manuel.

2.1 Conséquences sanitaires de la plaque dentaire : données
épidémiologiques

2.1.1 La plaque dentaire : définition

La plaque dentaire constitue un biofilm organisé et spécialisé comprenant une matrice
acellulaire constituée de différents micro-organismes et de leurs sous-produits (24). Les micro-
organismes contenus dans la plaque dentaire interagissent entre eux. lls se créent un
environnement qui les protége du systeme immunitaire de l'individu et des agents chimiques
locaux. Il est a savoir que le délai de réorganisation de la plaque dentaire se situe entre 14 et
24h (24). La plaque dentaire peut avoir plusieurs répercussions sur la santé bucco-dentaire

que nous allons décrire ci-aprés (24).

2.1.2 Plaque dentaire et maladie carieuse

La plaque dentaire est reconnue comme I'agent étiologique principal de I'apparition des
Iésions carieuses (25). La maladie carieuse reste trés fréquente, méme si elle a connu une
décroissance depuis la seconde moitié du XXM siécle dans les pays industrialisés (26). En
effet, la Iésion carieuse non traitée sur dent permanente est la maladie la plus fréquente avec
une prévalence globale de 35% de la population adulte en 2010 (27). Elle constitue un véritable
fléau en termes de santé publique, avec des répercussions sur la santé bucco-dentaire, mais

aussi sur la santé générale et plus largement sur la qualité de vie.

34



2.1.3 Plaque dentaire et maladies parodontales

Méme si les maladies parodontales revétent une étiologie multifactorielle, la plaque
dentaire constitue I'un des principaux facteurs de leur développement. Elles correspondent au
résultat d’une interaction entre les micro-organismes de la plaque dentaire et la réponse
immunitaire de I'hote (28). A I'échelle mondiale, I'étude de Marcenes et al. (27) a estimé que
la parodontite sévére se place en 6™ position, avec une fréquence estimée a 11% de la
population, sur un total de 291 maladies. De plus, il est a noter qu’environ 90% de la population
est atteinte d’'une inflammation gingivale et de poches parodontales de plus ou moins 4 mm

de profondeur, et que cette prévalence augmente avec I'age (29,30).

2.1.4 Plaque dentaire et autres pathologies bucco-dentaires

La plaque dentaire peut également avoir des répercussions néfastes sur la pérennité
des restaurations coronaires via la reprise carieuse, mais également sur les réhabilitations
prothétiques comme la péri-implantite dont la prévalence est estimée a 22% (31). Aujourd’hui,
on considére donc que la plaque dentaire constitue I'un des principaux facteurs de 'avancée

dans le choix des thérapies dans le gradient thérapeutique (25).

2.1.5 Plaque dentaire et santé générale

A I'heure actuelle, il est reconnu que la plaque dentaire est un facteur étiologique des
désordres généraux par l'intermédiaire de deux mécanismes :
- De facon directe : la plaque dentaire représente un réservoir de micro-
organismes potentiellement pathogénes a distance de la cavité buccale ;
- Et de facon indirecte : en provoquant des lésions carieuses et/ou des
inflammations gingivales, les maladies bucco-dentaires induites par la plaque

constituant a leur tour un facteur de risque de désordres généraux.
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Nous donnons ici quelques exemples de maladies a manifestation extra-orale potentiellement
liées a la plaque dentaire :

- Infection a Helicobacter pylori (32) ;

- Cancer de la téte et du cou : les patients qui se brossent moins souvent les
dents semblent développer davantage de cancers dans cette région méme
aprés ajustement sur les facteurs tabac et alcool (33) ;

- Infections chroniques de la sphére oto-rhino-laryngologique : le biofilm est
impliqué dans I'apparition de la laryngite chronique (34) ;

- Conséquences a distance des parodontites chroniques : nous retrouvons par
exemple l'association entre parodontite et diabéte, polyarthrite rhumatoide,
maladies cardiovasculaires, issues défavorables de grossesse ou broncho-

pneumopathies obstructives chroniques (35).

2.2 Le brossage dentaire
2.2.1 Objectif

Pendant longtemps, l'objectif visé par la réalisation d’'un brossage dentaire était
I'élimination « totale » de la plaque dentaire. Il s’agissait avant tout d’'une idée inscrite dans
I'esprit collectif. Cependant I'élimination compléte de la plaque n’est pas nécessaire pour
assurer la santé bucco-dentaire et elle reste, de toute facon, difficilement atteignable (36). En
effet, il est a noter que la plaque dentaire se définit, comme vu précédemment, tel un biofilm.
A I'état sain, le biofilm buccodentaire et les tissus adjacents maintiennent un équilibre délicat
et établissent une relation harmonieuse entre eux. Cependant, si au cours de processus
pathogéne, des changements néfastes surviennent, cette plaque saine se transforme en un
biofilm pathogéne (24,37). Ainsi, la présence d'un biofilm bucco-dentaire sain n’est pas
incompatible avec I'état de santé bucco-dentaire. En effet, un niveau approprié d’hygiene
buccale, et théoriquement d’élimination de la plaque dentaire, empéche la gingivite, la maladie
parodontale et la carie dentaire de se développer et permet le maintien de la santé bucco-
dentaire. Cela est néanmoins a nuancer et a adapter en fonction de chaque patient. L’objectif
actuel visé par le brossage dentaire est donc de désorganiser suffisamment la plaque dentaire
pour maintenir une plaque amorphe déstructurée, gage d’une plaque non pathogéne, sans
pour autant viser I'élimination compléte du biofilm dentaire (37). L'objectif est donc de
désorganiser, de fagon suffisante, le biofilm bactérien de toutes les surfaces dentaires, aussi
profondément que possible dans le sillon gingivo-dentaire et dans les espaces inter-dentaires
(38).
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En effet, via une désorganisation mécanique réguliére de la plaque bactérienne et I'apport
régulier d’'un agent topique fluoré, on contribue a la prévention des maladies parodontales et

de la maladie carieuse, et donc au maintien de la santé bucco-dentaire (5,29,38).

Il est donc important d’encourager I'enseignement d’'une hygiéne bucco-dentaire adaptée et
individualisée a chaque patient qui permettrait de réduire en moyenne de 40% la plaque
restante suite & un brossage dans la population générale et ainsi éviter la cascade

d’événements néfastes qui s’en suit pour la santé bucco-dentaire (39-41).

POINTS CLES DES OBJECTIFS VISES PAR LE BROSSAGE DENTAIRE :

- Evolution au cours du temps dans la communauté scientifique de cet
objectif : d’'une idée initiale d’élimination compléte de la plaque dentaire,
on recommande, a I'heure actuelle, une désorganisation suffisante de
celle-ci de sorte a étre compatible avec la santé bucco-dentaire ;

- Effet bénéfique de I'hygiéne bucco-dentaire sur la santé gingivale et

dentaire, et plus largement, sur la santé générale.
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2.2.2 Importance de [I'apprentissage de [I’hygiéne bucco-dentaire avec un

professionnel de santé

2.2.2.1 Pour les patients

La santé bucco-dentaire est préservée lorsque des mesures d’hygiéne bucco-dentaire
ainsi qu’un enseignement a l'utilisateur d’'une technique de brossage adaptée sont mis en
place. Le chirurgien-dentiste revét ici un réle primordial en matiére d’information et d’éducation
sur la prévention des maladies bucco-dentaires, et plus largement sur le maintien de la santé
bucco-dentaire. En effet, la désorganisation de la plagque supra-gingivale constitue le seul
facteur que le patient puisse contrOler en réalisant un brossage dentaire dans les régles de
l'art. Il est donc primordial que cet aspect soit connu et maitrisé par ce dernier. Le chirurgien-
dentiste a donc ici un rdle crucial qui est de former les patients a devenir acteurs de leur santé
(42,43).

La technique de brossage doit étre adaptée aux caractéristiques du patient d’abord (son age,
sa dextérité, I'existence de handicaps ou de difficultés motrices par exemple), et aux facteurs
locaux ensuite (a savoir la morphologie, la disposition de ses dents et son morphotype
gingival) (42). Aussi, le praticien peut/doit orienter de fagon personnalisée chaque patient sur

ce qui lui convient le mieux et ne pas hésiter a réévaluer régulierement la situation.

Si se brosser les dents peut sembler pour tout un chacun un geste évident et facile de la vie
quotidienne ne nécessitant pas forcément d’apprentissage, des lacunes évidentes sont
régulierement constatées tant en pratique quotidienne qu’en recherche. Il est donc important
de mettre en place un apprentissage personnalisé au cours duquel le patient est pleinement
volontaire, lui permettant d’apprendre, puis de répéter au quotidien une technique de brossage
optimale et efficace pour désorganiser convenablement sa plaque dentaire (24,37). En effet,
la littérature scientifique rapporte qu’un enseignement associé a une hygiéne bucco-dentaire

correcte permet de diminuer l'incidence des caries et des maladies parodontales (44,45).
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2.2.2.2 Pour les futurs professionnels de santé

Pour que les professionnels de santé sachent accompagner I'éducation des patients et
transmettre les clés essentielles a un brossage bucco-dentaire optimal, il est primordial qu’au
cours de leur formation, ils soient initiés a cette pratique. L’objectif de cette thése prend donc
ici tout son sens. Le fait de produire des vidéos a destination des étudiants futurs
professionnels, leur permet de disposer des ressources utiles pour d’abord les mettre en
ceuvre pour eux-mémes et leurs proches, puis pour former les patients a I’hygiéne bucco-
dentaire. Dans la mesure ou en France, pour l'instant, seul le chirurgien-dentiste peut exercer
cette mission d’éducation en santé bucco-dentaire, en I'absence du métier d’hygiéniste
dentaire ou d’assistante qualifiée dédiée, c’'est bien a lui qu’il revient d’endosser cette

casquette, en plus de sa mission de soins curatifs.

POINTS CLES SUR L'IMPORTANCE DE L’APPRENTISSAGE DU
BROSSAGE DENTAIRE POUR LES PATIENTS :

- Importance de l'apprentissage d’'une technique d’hygiéne adaptée par
une personne compétente et formée ;

- Technique personnalisée en fonction des caractéristiques du patient et

de ses facteurs locaux.

POINTS CLES SUR L'IMPORTANCE DE LA FORMATION DES
PROFESSIONNELS DE SANTE AU BROSSAGE DENTAIRE :

- Importance de former, dés le début du cursus, les futurs chirurgiens-
dentistes a I'éducation des patients ;

- Intérét du recours a des supports audio-visuels tels que les vidéos
pédagogiques.
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2.2.3 Caractéristiques du matériel

Quelles sont les recommandations dont le patient doit tenir compte pour choisir une
brosse a dents lui permettant de tendre vers un brossage optimal ? Le patient devrait prendre
en compte différentes caractéristiques pour bien choisir sa brosse a dents, qui seront
précisées dans les paragraphes suivants. Lorsque le patient ne recgoit aucune
recommandation particuliére, il a probablement tendance a faire son choix en fonction de
critéres tels que le design, I'esthétique de la brosse, voire les publicités, autant de critéres
considérés comme secondaires par le professionnel de santé. En effet, dans la société
actuelle, la notion « d’esthétique » revét une part importante de nos choix (conscients ou non),
y compris dans le domaine de la santé, et le matériel d’hygiéne bucco-dentaire n’y échappe
pas. Ainsi, il est capital que le professionnel prenne le temps d’échanger et de conseiller le
patient sur ces aspects pour mieux comprendre ses choix et I'aider a faire des choix éclairés

et adaptés a sa situation.

2.2.3.1 Manche de brosse a dents

2.2.3.1.1Dextérité et age de I'opérateur

Le manche de la brosse a dents doit étre adapté a la dextérité ainsi qu’a I'dge de la
personne. |l s’agit 1a, des deux composantes primordiales lors du choix de la brosse a dents.
L’habileté d’une personne a se brosser les dents efficacement est conditionnée par I'utilisation
d’'un matériel adapté a sa main pour en faciliter la manipulation et améliorer I'exécution du
geste. Lorsque I'on s’intéresse aux conditions nécessaires pour obtenir un brossage dentaire
efficace, la dextérité de I'utilisateur est considérée comme l'un des facteurs importants, au
méme titre que la motivation, ou les connaissances en termes d’hygiéne buccodentaire et de
technique. Ainsi, la cohérence entre la dextérité de I'utilisateur et le choix du manche constitue
un critere essentiel (46). Le manche doit également étre adapté et cohérent avec I'age de son
opérateur (et donc la taille de sa main) afin de favoriser un retrait optimal de plaque dentaire.
Le manche de la brosse a dents doit par conséquent suivre I'évolution du patient pour lui

permette une préhension optimale de la brosse a dents a tous ages (30,37).

2.2.3.1.2 Anatomie du manche
Il a été montré dans la littérature scientifique que le choix d’'un manche long, profilé, rond
et courbe permet d’obtenir I'élimination d’'une quantité de plaque dentaire supérieure a celle

éliminée avec une brosse a dents dite « classique » (29,30,47).
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2.2.3.1.3 Systéme anti dérapant

Pour faciliter la prise en main, surtout lorsque la brosse a dents est mouillée, il est
intéressant que son manche soit muni d’'un systeme antidérapant. En effet, le manche doit
faciliter la préhension et assurer un confort lors de I'exécution du brossage pour que celui-ci

s’effectue en toute sécurité (30).

Les marques de brosse a dents, proposent différents types de systéme anti dérapant aidant
au positionnement de la main et des doigts sur le manche, pour une orientation de la brosse

a dents a 45° vers la gencive. Par exemple nous pouvons retrouver :

- Sur la Figure 2, un manche brevet¢é Quad Grip® (Gum®) bi-matiere,

antidérapant ;

7

Figure 2 : Manche type Quad Grip® (Gum®)

- Sur la Figure 3, nous pouvons voir un manche octogonal breveté

Curaprox (Curadent ©) ;

Figure 3 : Manche type octogonal Curaprox (Curadent ©)

POINTS CLES SUR LE MANCHE DE LA BROSSE A DENTS :

- Adapté a la dextérité et a 'age de I'utilisateur,
- Anatomie favorisant une désorganisation optimale de la plaque,

- Muni d'un systéme antidérapant.
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2.2.3.2 Téte de brosse a dents

La téte de la brosse a dents doit étre également adaptée a I'utilisateur, plus précisément
a la taille de sa bouche, pour permettre d’accéder plus facilement aux zones difficiles d’acces
(30).

Le choix d’'une brosse a dents doit également tenir compte de la morphologie des dents, du
type et de la sévérité de la destruction des tissus parodontaux. Ici, le chirurgien-dentiste joue

un role clé pour conseiller chaque patient selon sa situation (37).

Il est préférable que la téte de la brosse a dents soit de forme arrondie et de taille plutot petite
pour assurer une élimination optimale de la plaque dentaire et pour accéder a un maximum
de zones. Les zones postérieures des dents constituent notamment des endroits ou une téte
plus grosse peut provoquer des réflexes nauséeux, et ainsi diminuer I'efficacité du brossage
de ces zones, en évitant de les brosser ou en limitant le temps de brossage (30). En effet, si
environ 60 % des surfaces dentaires présentent un acceés relativement aisé, les zones plus
difficiles doivent faire I'objet d’'une attention particuliére. |l faut donc tout mettre en ceuvre pour

faciliter 'accés a ces zones plus difficiles.

En matiére de design, on conseille généralement d’opter pour la téte de brosse a dents la plus

simple possible (30).

Il est a noter qu’il existe des brosses a dents présentant 2 ou 3 tétes qui procureraient,
notamment dans des situations ou la dextérité de I'opérateur fait défaut, une amélioration du
contréle de plaque (surtout dans les zones linguales postérieures considérées comme des
zones difficiles d’acces). En effet, ce type de brosse a dents pourrait étre utile aux personnes
ayant des difficultés de préhension et/ou de dextérité, telles que certaines situations de
handicap, pour pallier le manque de dextérité (29). Cependant, leur utilisation ainsi que leur
commercialisation en grandes surfaces en France sont peu répandues. Ces brosses a dents
présentent également des inconvénients a mettre en balance avec les intéréts précédents :
un brossage moins efficace qu’avec une brosse a dents dite « classique », une téte de brosse
a dents assez volumineuse qui peut étre problématique en cas de troubles de la déglutition

et/ou de réflexes nauséeux importants (48,49).

POINTS CLES SUR LA TETE DE LA BROSSE A DENTS :

- Adaptée a la bouche de I'utilisateur,

- Ronde et petite.
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2.2.3.3 Brins de la brosse a dents

2.2.3.3.1Dureté et diameétre

La performance de nettoyage ainsi que la qualité d’'une brosse a dents dépendent du
degré de dureté de ses brins (50). Il a été montré que l'utilisation de brins dits souples (situés
entre 0.15 et 0.20 mm de diamétre selon les fabricants) selon les normes ISO (Organisation
internationale de normalisation, s'appliquant aux produits et aux services) diminue de 15 %
supplémentaires la quantité de plaque dentaire présente sur les dents en comparaison aux
autres duretés possibles de brins des tétes de brosse a dents (30). Selon les recommandations

actuelles, il ne faut pas que I'extrémité des brins excéde 0.23 mm de diamétre (30).

Les brins souples permettraient un brossage sulculaire non traumatique et diminueraient ainsi
le risque d’engendrer des Iésions des tissus durs et mous de la cavité buccale. En effet, a long
terme, les deux principaux risques liés a une utilisation inadaptée de la brosse a dents seraient
la survenue de récessions gingivales non inflammatoires et de Iésions dentaires cervicales
non carieuses, ces deux risques pouvant étre liés a une fréquence, une méthode de brossage
et/ou une dureté inappropriée(s) des brins de brosse a dents (51). L'utilisation d’'une brosse a
dents a brins durs associée a une fréquence de brossage trop importante augmenterait le
risque de développer des Iésions cervicales non carieuses. De plus il est a noter qu’une force
suffisante mais non traumatique doit étre appliquée durant le brossage pour permettre une
élimination efficace de la plaque. Les preuves disponibles suggérent que la force de brossage
totale ne devrait pas dépasser 3 Newton pour éviter la récession gingivale (37) (élément

quantitatif qui reste néanmoins difficile a évaluer en pratique).

En dehors de toute situation particuliére, il est donc important de préconiser une brosse a

dents a brins souples pour préserver les tissus mous et durs environnants des dents (51).
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2.2.3.3.2 Typologie

Il existe une trés grande variété dans la forme des tétes de brosses a dents, la densité
des brins, le recours a des brins de différentes longueurs, I'angulation des brins par rapport a
'axe de la téte, la forme de la section de I'extrémité des brins (par exemple plate ou conique)
(réf 40). La figure 4 montre quelques exemples de typologies différentes de tétes de brosse

a dents :

Flat wim (Colgate Phus)

Brins plats Brins ondulés Plusieurs niveaux de brins

] ALLLL

Castle with fared bostes Afulndevel mono b Emended brsdes Bidevel flen feamare
Colgate Touwl) (Feach Ultra Clean) {Crest Enender) {Alenzadent Adsptor)
Brins évasés Brins a plusieurs niveaux avec une pointe Brins allongés Brins a deux niveaux de flexion

Brins coudés

Figure 4 : Exemples de différentes typologies de brins de brosse a dents (37)
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En termes de densité, il est a savoir que la densité des brins doit étre la plus importante

possible pour éliminer un maximum de plaque dentaire (50).

Ce que lI'on tend a penser également, c’est qu’au-dela de I'importance du choix de la dureté
des brins, la forme de la téte ainsi que différents niveaux de longueur des brins, ou I'angulation
des brins par rapport a I'axe de la téte pourraient avoir un réle non négligeable dans la quantité
de plaque dentaire éliminée (37). Par exemple, il semble que le recours a une brosse avec
des brins a niveaux de longueur multiples, ou avec une angulation oblique plutdt que verticale
par rapport a la téte de la brosse a dents permettrait une élimination plus importante de plaque
dentaire dans la zone interproximale (37). De plus, le recours a une brosse a dents a brins
obliques ne provoquerait pas de récession verticale ou horizontale comparativement aux brins
droits standards (52).

Compte tenu de I'étendue du marché des brosses a dents, il semble que certaines des
caractéristiques liées aux brins et leurs intéréts respectifs restent assez obscurs voire parfois
difficiles a connaitre pour une personne non initiée, sauf si 'argument est éventuellement mis
en avant par le fabricant (et sous réserve qu’il soit avéré). Ainsi, la dureté des brins, dont
l'intérét ne semble pas toujours étre connue, devrait déja constituer le premier point essentiel

sur lequel le professionnel pourrait conseiller le patient.

2.2.3.3.3 Composition

Les recommandations actuelles tendent a recommander des brins en nylon ou en
polyester (30). Les filaments en nylon présentent en effet une supériorité en termes
d’uniformité, d’élasticité, de résistance a la rupture, de répulsion de I'eau et d’élimination des
résidus alimentaires lors du brossage. Ces effets seraient obtenus grace a la forme tubulaire
du nylon (47).

Il est préférable d’éviter les brins naturels qui sont jugés rétenteurs de bactéries et trop durs,
pouvant conduire a une destruction des tissus mous et durs environnants (29,51). On constate
néanmoins, ces derniers temps, une nette progression du recours a des brosses a dents avec
des brins naturels, par exemple en bambou, avec la volonté de plus en plus de personnes de
s’orienter vers des produits plus naturels et meilleurs en termes de gestion écologique. Aussi,

ce type de brins devra certainement faire I'objet de nouveaux travaux de recherche.
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POINTS CLES SUR LES BRINS DE LA BROSSE A DENTS :

- Privilégier les brins souples ;

- Choisir des brins en nylon ou polyester avec une densité importante.

2.2.4 Fréquence, moment et durée du brossage

2.2.4.1 Fréquence

2.2.4.1.1 Fréquence de brossage des dents

Il est a 'heure actuelle généralement préconisé de se brosser les dents deux fois par
jour, en l'absence de tout(e) (risque de) pathologie bucco-dentaire spécifique. Cette
recommandation est reprise par différentes sociétés savantes internationales (notamment
FTUFSBD en France, HEALTH CANADA au Canada, BRITISH DENTAL ASSOCIATION en
Grande Bretagne, AMERICAIN ACADEMY OF PEDIATRIC DENTISTRY aux USA, FDI
WORLD DENTAL FEDERATION au niveau international et la Collaboration Cochrane (53)).
Un des moyens concrets de lutter contre le risque de survenue de Iésions carieuses réside
dans le respect des recommandations de brossage dentaire, aujourd’hui fixées a 2 fois par

jour minimum, et ce pour plusieurs raisons, a savoir (37) :

- Tout d’abord pour éliminer le maximum de plaque dentaire car, bien souvent le brossage
n’est ni complet ni optimal lorsqu’il est réalisé, et réduire ainsi le risque de développer une
gingivite. En effet, il est intéressant de relever que, méme si la plupart des patients disent se
brosser les dents au moins deux fois par jour, il est constaté que la plupart des procédures
mécaniques d’hygiéne buccodentaire sont insuffisantes pour contréler la formation de la
plaque dentaire supra-gingivale et pour éviter I'apparition de gingivite. La notion

d’apprentissage d’'une hygiéne bucco-dentaire adaptée est donc essentielle (40).

- Des expériences scientifiques ont montré qu’a la suite d’'un arrét du brossage dentaire, des
signes infracliniques d’inflammation gingivale apparaissaient dans les 4 jours qui suivent I'arrét
de ce brossage. Ainsi, la fréquence minimale de brossage nécessaire pour ne pas développer
de gingivite a été fixée a une fois par jour, voire une fois tous les deux jours, sous réserve qu'’il

soit associé a un nettoyage interdentaire.
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Cette fréquence est envisageable en supposant que le brossage dentaire soit réalisé dans le
respect de conditions strictes notamment en termes d’efficacité de nettoyage. Néanmoins, le
respect de ces conditions étant difficile a obtenir en pratique et pour éviter la survenue d’'une
gingivite, on recommande généralement que la désorganisation de la plaque par un brossage
minutieux et efficace soit de deux fois par jour. Cette fréquence permet également de diminuer
'apparition et la formation de plaque et de tartre qui pourraient provoquer une inflammation
gingivale, et ainsi conduire a la maladie parodontale avec un risque de déchaussement et de
perte des dents (29). Il est a savoir qu’auparavant, il était conseillé un brossage tri quotidien
mais ce dernier s’est révélé faible en terme d’optimisation du contréle de plaque et a été
associé a un risque augmenté d’abrasion dentaire et de détérioration des tissus mous

environnants (8).

- Cette fréquence permet également I'application topique réguliére de fluor sur les dents, et
ainsi prévient la survenue de caries. |l est important de rappeler qu’une carie se définit comme
une affection des tissus durs dentaires, entrainant un déséquilibre progressif des échanges
minéraux entre les bactéries cariogénes de la plaque dentaire et les glucides fermentescibles
(54). L'utilisation du fluor par voie topique revét donc plusieurs intéréts: limiter la
déminéralisation, favoriser la reminéralisation et inhiber le métabolisme des bactéries
cariogénes. Une revue systématique de la Collaboration Cochrane a par exemple montré que
l'utilisation (bi-)quotidienne d’'un dentifrice fluoré diminue la formation de carie dentaire

d’environ 24% en moyenne, par rapport a un dentifrice sans fluor (29,38).

Il semble donc, que pour prévenir la survenue d'une gingivite et permettre une application
réguliére de fluor sur les surfaces dentaires, un brossage dentaire bi quotidien constitue un

compromis satisfaisant (30).
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2.2.4.1.2 Fréquence de changement de la brosse a dents

224111 Du point de vue du risque de contamination microbienne

Une étude a été menée afin de déterminer la fréquence a laquelle il convenait de changer
de brosse a dents pour limiter la propagation de la contamination microbienne (55). Cette
étude a conclu qu’une brosse a dents utilisée pendant 3 mois présentait une plus forte
contamination bactérienne qu’une brosse a dents utilisée pendant 1 mois. Par conséquent,
idéalement la brosse devrait étre changée toutes les 3 a 4 semaines.
De plus, il a été constaté qu’une brosse a dents stockée avec 'ensemble des brosses a dents
d’'une famille était fortement contaminée par des micro-organismes en comparaison a une
brosse a dents conservée séparément. Par conséquent, il est a retenir que la brosse devrait
étre stockée en position verticale, et séparément des autres brosses a dents de la famille,
et/ou munie d’une protection / boite individuelle isolant la téte afin d’éviter les contaminations
croisées (55,56).
Certains types de brosse a dents sont prévus pour pouvoir étre désinfectés au four a micro-
ondes. En effet, I'irradiation par micro-ondes constitue un agent désinfectant efficace contre le
microbiote présent sur la brosse a dents. Cette méthode peut s’avérer particulierement utile
aux personnes affaiblies, mais également aux personnes en bonne santé. Cela permet de
décontaminer la brosse a dents et ainsi d’éviter de laisser des micro-organismes sur la brosse
a dents, se reproduire et par la suite transmettre des maladies locales et systémiques lors des
futures utilisations (57). D’autres méthodes de décontamination sont également possibles,
telles que : les rayons UV, la chlorhexidine a 0.2% ou le sérum physiologique. La méthode la
plus efficace parmi ces 3 méthodes serait I'utilisation de rayons UV, suivie de la chlorhexidine

et enfin du sérum physiologique (58).

2.2.4.1.1.2 Du point de vue de l'usure des brins de brosse a dents

Il faut savoir qu’une brosse a dents usée ne permet pas d’éliminer efficacement la plaque
dentaire. Il est a 'heure actuelle difficile de dire avec exactitude a quel moment précis la brosse
doit étre remplacée. Plusieurs facteurs tels que la technique de brossage, la fréquence de
brossage, la pression exercée sur la brosse a dents peuvent favoriser une usure plus au moins
précoce des brins. Il est néanmoins habituellement préconisé de la changer dés les premiers
signes d’usure. Pour donner un ordre d’idée, on a constaté qu’une brosse a dents commengait
a montrer des signes d’usure, en moyenne, au bout de 3 mois d’une utilisation habituelle. On
recommande donc de la changer dés qu’elle commence a présenter des signes d'usure sans

dépasser un délai de 3 mois (59).
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POINTS CLES SUR LA FREQUENCE DE BROSSAGE ET REGLES DE
RANGEMENT / CHANGEMENT DE LA BROSSE A DENTS :
On recommande aujourd’hui :

- Un brossage deux fois par jour pour les personnes sans
particularité bucco-dentaire ;

- De stocker la brosse a dents en position verticale, isolée des autres
brosses a dents de la famille et de la munir d’'une protection
couvrant les poils ;

- De changer de brosse a dents dés les premiers signes d’usure et
dans une limite maximale de trois mois.

2.2.4.2 Moment

Les différentes sociétés savantes internationales recommandent que le brossage
biquotidien soit réalisé le matin aprés le petit déjeuner, et le soir aprés le diner, juste avant
'endormissement (UFSBD en France, HEALTH CANADA au Canada, BRITISH DENTAL
ASSOCIATION en Grande Bretagne, AMERICAIN ACADEMY OF PEDIATRIC DENTISTRY
aux USA, FDI WORLD DENTAL FEDERATION au niveau international et la Collaboration
Cochrane (53)). Il est également conseillé de réaliser un ringage a I'eau pure ou de macher un
chewing-gum sans sucre, a la suite du repas du midi (lorsque celui-ci n’est pas suivi d’'un
brossage) afin de favoriser la réduction de la plaque dentaire. Selon les habitudes de vie des
patients et leurs contraintes (par exemple un emploi de nuit), ces moments de brossage
peuvent étre adaptés, l'essentiel étant qu’ils surviennent aprés les prises alimentaires

principales d’'une journée, et avant le coucher.

Il faut prendre en compte l'influence de la salive sur la cavité bucco-dentaire pour choisir le
moment optimal de brossage. Le brossage dentaire permet de ramener le pH de la salive a
un niveau normal (c’est-a-dire entre 6.9 et 7.2) a la suite d’un repas. La salive, en fonction de
son débit et de son pouvoir tampon, est considérée comme un moyen de défense naturel
contre les lésions carieuses. Un faible débit salivaire peut favoriser la stagnation des aliments
et ainsi accroitre le risque de développer des Iésions carieuses (60). Le pouvoir tampon, quant
a lui, joue un réle considérable dans le maintien du pH salivaire et dans le processus de
dé/reminéralisation des dents. En effet, une érosion ne se produit que si le pH a la surface de
la dent passe sous la valeur critique de 5,7. Ainsi, le débit, la composition salivaire et le pouvoir
tampon propres a chaque patient joueraient un réle non négligeable dans le développement

des érosions (61).
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Il a longtemps été conseillé de retarder le brossage aprés une attaque acide (attaque
extrinséque dans le cas d’ingestion de produits acides, ou intrinséque a la suite d’un
vomissement provoqué dans le cadre d’anorexie mentale par exemple) du fait d’'un possible
processus érosif sur les tissus durs dentaires. Cependant cette recommandation doit étre
évaluée au cas par cas. En effet, a I'échelle d’'une population, on considére, aujourd’hui qu’il
n’existe pas d’avantage a attendre pour se brosser les dents aprés une attaque acide, par
exemple aprés un repas. Ce délai d’attente pourrait méme conduire a une moindre fréquence
de brossage, et finalement nuire a la santé bucco-dentaire a I'échelle populationnelle, en
raison d’un effet négligeable sur les tissus et de la difficulté a mettre en pratique cette
recommandation. Ainsi, les sujets ne présentant pas d’anomalie des tissus durs dentaires

doivent respecter les recommandations classiques en termes d’hygiéne bucco-dentaire (61).

Pour les patients présentant des anomalies bucco-dentaires liées a I'érosion, il faut s’assurer
que les habitudes de brossage n’accentuent pas le traumatisme dentaire, et veiller a les
corriger au besoin. Un traitement causal et symptomatique efficace, doit étre mis en place pour
prévenir et ainsi éviter I'érosion, ou au moins limiter son aggravation (61). Ainsi, cette
recommandation de délai d’attente pour se brosser les dents aprés une attaque acide doit étre
considérée au cas par cas, et plutdt dirigée vers les patients ayant un haut risque érosif
et/ou présentant un indice BEWE (Basic Erosive Wear Examination) avec des valeurs élevées
(60,62).

POINTS CLES SUR LE MOMENT DE BROSSAGE :
On recommande :
- Habituellement un brossage le matin et le soir aprés les repas ;
- Aprés le repas du midi de réaliser un ringage a I'eau ou de
macher un chewing-gum sans sucre ;
- Une gestion personnalisée du brossage pour les personnes ayant
des risques / probléemes d’érosion dentaire.
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2.2.4.3 Durée

Il est actuellement recommandé de se brosser les dents pendant une durée minimale de
deux minutes, en I'absence de pathologie bucco-dentaire particuliere. Cette recommandation
est reprise par différentes sociétés savantes en odontologie (UFSBD en France, HEALTH
CANADA au Canada, BRITISH DENTAL ASSOCIATION en Grande Bretagne, AMERICAIN
ACADEMY OF PEDIATRIC DENTISTRY aux USA, FDI WORLD DENTAL FEDERATION au

niveau international et la Collaboration Cochrane) (63).

Des expériences ont montré qu’'un brossage dentaire d’'une durée d’'une minute concourt a
une diminution de 27% de l'indice de plaque de Quigley et Hein, alors qu’un brossage de deux
minutes concourt a une réduction de 41 % de ce méme indice (63). Il y a donc un effet
significatif de la durée du brossage dentaire sur la quantité de plaque dentaire éliminée.
Cependant, on peut noter que la proportion de plaque dentaire éliminée en moyenne au bout
de deux minutes reste tout de méme assez faible. Il serait donc logique de se demander si se
brosser les dents plus longtemps pourrait augmenter I'efficacité de brossage ? Il a été montré
qu’au-dela de deux minutes, le rapport bénéfices / risques était faible. En effet, un brossage
dentaire d’'une durée supérieure a deux minutes serait davantage associé a une détérioration
des tissus bucco-dentaires. On s’accorde donc aujourd’hui a considérer qu’il n’y a pas d’intérét
a se brosser les dents plus de 2 minutes, en dehors de toute pathologie bucco-dentaire
particuliere (29,30). Néanmoins, ces recommandations restent bien entendu a adapter a
chaque personne. En effet, le contréle de plaque d’un patient en cours de prise en charge pour
une parodontopathie, ou d’un patient porteur d’un appareillage orthodontique multibagues sera
différent d’'un patient sans aucune particularité. Ainsi, le temps a accorder a son hygiéne
bucco-dentaire doit étre augmenté afin de pallier les différents obstacles ou pathologies

présentes et ainsi tendre vers un nettoyage optimal (29).

On estime que la durée moyenne du brossage sans contrble de temps serait d’environ 40
secondes (64). L’estimation correcte de la durée de son brossage reste donc trés difficile si la
personne n'utilise pas d’outil ou de brosse a dents faisant ce décompte pour elle. Ainsi, pour
aider, par exemple les jeunes enfants, a se brosser les dents en respectant la durée
recommandée de brossage, il peut étre conseillé de réaliser ce geste durant le temps d'une
chanson, ou en utilisant un sablier ou un chronomeétre. De plus, le recours a une chanson

permet a I'enfant d’associer cet acte d’hygiéne quotidienne a un moment ludique et agréable.
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POINTS CLES SUR LA DUREE DU BROSSAGE :
On recommande :
- Une durée de deux minutes avec un contréle du temps ;
- Que ce temps soit augmenté pour les personnes présentant
des spécificités (par exemple la prise en charge d’une
parodontopathie ou un traitement orthodontique).
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2.3 Analyse comparée des différentes techniques de brossage
dentaire décrites dans la littérature scientifique

Dans ce chapitre, nous présentons sous forme de tableaux de synthése les principales
techniques de brossage dentaire manuel décrites dans la littérature scientifique, d’'une part chez
I'enfant, et d’autre part chez I'adulte. Méme si la vidéo chez I'enfant n’a pas été réalisée compte tenu
du contexte sanitaire actuel, nous avons tout de méme tenu a conserver le tableau n°1 pour
permettre aux lecteurs de la thése de disposer de I'ensemble des informations sur la question du

brossage dentaire manuel.

2.3.1 Chez I’enfant

Nous résumons ci-apres, dans le tableau n°1, les principales techniques de brossage manuel
décrites dans la littérature scientifique chez I'enfant. Nous y spécifions, en plus de la technique, le
matériel recommandé pour la réaliser, la répartition des réles entre I'enfant et ses parents, la
fréquence de brossage et les objectifs spécifiquement visés par chaque technique, et ce, en
distinguant différents ages clés de I'enfant. Les ages clés affichés sont constitués de fourchettes
plus ou moins précises, dans la mesure ou les changements de technique proposés dépendent plus

de la dextérité et de la maturité de chaque enfant que de son age.
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TABLEAU n° 1 : Synthése des principales méthodes de brossage manuel décrites chez I’enfant en fonction de son age

Ce tableau a été construit grace aux références bibliographiques suivantes (37,65,66).

Public Les dents temporaires n’ont pas | Apparition des premiéres dents temporaires (a Denture temporaire stable (entre 3 et Denture mixte (entre 6 et 9ans) Denture permanente (a partir de 9
encore fait leur éruption (0 a 6 partir de 6 mois) 6 ans) ans)
mois)
Matériels Compresse humide : eau ou sérum Compresse humide : eau, sérum physiologique Brosse a dents adaptée a I'enfant Brosse a dents adaptée a I'enfant Brosse a dents adaptée a I'enfant
physiologique Doigtier silicone
Brosse a dents adaptée
Descrigtion Compresse humide enroulée Massage des gencives + petits mouvements Technique BOUBOU : Technique 1,2,34 : Technique BROS :
de la autour d'un doigt de I'un des circulaires sur les incisives et mouvement d’avant Brosser toutes les dents Commencer par le bas et un cété aprés | B = Brosser les arcades du haut et
Migue parents en arriére sur les dents postérieures Tenir la brosse a dents bien en main 'autre du bas séparément
Ne pas mouiller la brosse a dents Pour chaque cété, poser la téte de la R = appliquer un mouvement de
Brosser séparément les arcades brosse a dents a cheval sur la derniere Rouleau ou mouvement rotatif pour
maxillaires et mandibulaire dent du fond et brosser d’avant en brosser les dents du rose vers le
Brosser les faces occlusales avec un arriére environ 10 fois blanc
mouvement de va et vient antéro- Pour les dents de devant, de canine a O = positionner la brosse a dents de
postérieur canine, brosser la partie des dents que fagon Oblique = inclinaison de 45 °
I’on voit en tournant la brosse du rose par rapport a la gencive en direction
vers le blanc = brossage rotatif depuis apicale
la gencive vers les dents Suivre un trajet permettant de faire le
Brosser I'arriere des dents de devant tour de toutes les dents
en faisant un mouvement du rose vers
le blanc
Roles de Nettoyage de la muqueuse de la Nettoyage des gencives ainsi que des premiéres Nettoyage des dents réalisé par I'enfant | Nettoyage des dents réalisé par 'enfant | Nettoyage des dents réalisé par
mt cavité buccale par les parents dents qui arrivent. Ce geste est réalisé par I'un des sous la supervision de I'un des parents seul mais toujours avec I'enfant seul (les parents peuvent
m parents mais ce dernier peut laisser I'enfant pour tendre vers un brossage optimal vérification/supervision de I'un des continuer a surveiller)
—_— essayer tout en lui montrant la technique a adopter parents
parents
Durée et 1 fois par jour (de préférence le 1 fois par jour (de préférence le soir) 2 fois par jour : le matin aprés le petit- 2 fois par jour : le matin aprés le petit- 2 fois par jour : le matin apres le
fréquence soir) déjeuner et le soir apres le diner et déjeuner, et le soir aprés le diner et petit-déjeuner et le soir aprés le diner
avant I'endormissement avant I'endormissement et avant I'endormissement
Objectifs - Eviter la stagnation dans la - Initier le brossage - Réaliser le brossage par I'enfant lui- - Réaliser le brossage par I'enfant lui- - Réaliser le brossage par I'enfant lui-
visés par la bouche des aliments ingérés - Désorganiser la plaque présente sur les méme qui prend conscience peu a peu méme qui prend conscience peu a peu méme qui prend conscience peu a
technique - Initier aux premiers soins de premiéres dents de son réle d’acteur de santé bucco- de son réle d’acteur de santé bucco- peu de son role d’acteur de santé

bouche

- Encourager le développement de I'autonomie de
I'enfant

dentaire

- Développer I'autonomie de I'enfant

- Suivre un chemin de brossage

- Tenir la brosse a dents a pleine main

dentaire

- Développer I'autonomie de I'enfant

- Suivre un chemin de brossage

- Tenir la brosse a dents a pleine main
- Initier le changement de technique en
fonction de la zone brossée, et
I'orientation adéquate des brins de la
brosse a dents

bucco-dentaire

- Développer I'autonomie de I'enfant
- Suivre un chemin de brossage

- Tenir la brosse a dents a pleine
main

- Maitriser I'orientation adéquate de
la brosse a dents et le brossage
sulculaire
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Chez les jeunes enfants, la technique de brossage horizontal a prouvé sa supériorité en ce qui
concerne I'élimination de la plaque dentaire. En effet, il s’agit d’'une méthode de brossage adaptée
au jeune public, car facile de réalisation, ne nécessitant pas une dextérité importante et réalisable
avec une préhension simple de la brosse a dents (65). En grandissant la technique de brossage
horizontal devient délétére pour les tissus environnants et le jeune adulte doit tendre vers une autre

technique de brossage regroupant quelques caractéristiques essentielles énumérées par la suite.

POINTS CLES SUR LES METHODES DE BROSSAGE CHEZ
L’ENFANT :

- La méthode est a adapter avec I'évolution de I'enfant, le but étant
de tendre vers un brossage deux fois par jour pendant deux
minutes et qui se complexifie avec I'age ;

- Les différentes méthodes permettent de développer
progressivement I'autonomie de I'enfant en fonction de I'age.
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2.3.2 Chez I’adulte

Nous résumons ci-aprés, dans les tableaux n°2 et n°3, les principales techniques de brossage décrites dans la littérature scientifique chez

'adulte. Nous précisons également la position de la brosse a dents, le mouvement de la brosse a dents et les objectifs spécifiquement visés par

chaque technique. Ce tableau de synthése ne se prétend pas exhaustif de toutes les techniques de brossage manuel décrites dans la littérature

mais présente celles les plus souvent rapportées.

TABLEAU n°2 : Synthése des principales méthodes de brossage manuel décrites chez I’adulte

Ce tableau a été construit grace aux références bibliographiques suivantes (29,30,42).

Le brossage horizontal

Le brossage vertical

Le brossage circulaire

Le brossage sulculaire

Autre dénomination

Technique de Léonard (1939)

Technique de Fones (1934)

Technique de Bass (1948)

Positionnement de la brosse a
dents

Face active de la brosse a dents placée
de facon perpendiculaire aux surfaces
dentaires

Face active de la brosse a dents placée
de fagon perpendiculaire aux surfaces
dentaires

Face active de la brosse a dents placée
de facon perpendiculaire aux surfaces
dentaires, arcades serrées

- Téte de la brosse a dents en position
oblique en direction apicale

- Brins formant un angle de 45° avec I'axe
des dents

- Légere insertion de I'extrémité de
quelques brins dans le sulcus, les autres
étant sur la gencive marginale

Mouvement de la brosse a dents

- Mouvements de va et vient antéro-
postérieur sur 'ensemble des segments
d’arcades et sur les faces occlusales

- Bouche fermée au niveau des faces
vestibulaires pour améliorer le confort du
brossage (réduction de la pression jugale)

- Mouvements de va et vient de haut en
bas sur 'ensemble des segments
d’arcades, et mouvement de va et vient
antéro-postérieur sur les faces occlusales
- Faces vestibulaires des arcades
maxillaire et mandibulaire brossées en
méme temps

- Mouvements circulaires allant de la
gencive maxillaire a la gencive
mandibulaire avec un pression modérée
exercée sur la téte de brosse a dents

- Mouvements de va et vient antéro-
postérieur sur les faces occlusales

- Bouche fermée

- Mouvements de va et vient, d’avant en
arriére de faible amplitude exercés dans
le sulcus avec une pression modérée

- Mouvements identiques en
palatin/lingual mais brosse a dents placée
verticalement au niveau des faces
palatines/linguales des dents antérieures
- Mouvement de va et vient antéro-
postérieur sur les faces occlusales avec
une pression accentuée

Objectifs visés

- Technique la plus utilisée chez les
individus n’ayant pas regu
d’enseignement d’hygiéne orale

- Facilité d’exécution (attention : peut étre
traumatique pour les tissus durs et mous)

- Nettoyage du sillon gingivo-dentaire et
de la gencive marginale (élimination de la
plaque inférieure @ 1 mm en sous
gingival)

- Nettoyage des zones inter-proximales
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TABLEAU n°3 : Synthése des principales méthodes de brossage manuel décrites chez I’adulte (suite du Tableau n°2)

Ce tableau a été construit grace aux références bibliographiques suivantes (42,46,51).

La technique du Rouleau

Le brossage vibratoire-
compression

Le brossage vibratoire-rotation

Techniques modifiées de Bass et
Stillman

Autre dénomination

Technique simplifiée de Bass

(Technique appelée BROS chez les
enfants)

Technique de Stillman (1932)

Technique de Charters (1948)

Positionnement de la brosse a
dents

- Téte de la brosse a dents en
position oblique en direction apicale
- Brins de la brosse a dents
positionnés a la fois dans le sulcus
et sur les surfaces dentaires

- Téte de la brosse a dents en

position oblique en direction apicale
- Brins de la brosse a dents placés a
cheval sur la gencive marginale et
sur le tiers cervical des dents

- Téte de la brosse a dents en
position oblique mais en direction
occlusale

- Brins de la brosse a dents
positionnés initialement sur la
gencive et la zone cervicale des
dents
- Une pression est exercée pour
courber certains brins contre la
gencive marginale et la dent, et
autoriser ainsi l'insertion des autres
dans les espaces interproximaux

- Téte de la brosse a dents en

position oblique en direction apicale
- Brins de la brosse a dents a cheval
sur le sulcus et le tiers cervical des
dents

Mouvement de la brosse a dents

Aprés une pression initiale sur la
gencive marginale, la téte de la
brosse a dents est tournée des
gencives vers les dents « du rose
vers le blanc » en direction
occlusale

- Une pression est associée a des
mouvements vibratoires
(mouvements circulaires
d’amplitude limitée)
- Répétés plusieurs fois apres
relachement de la pression
- Faces occlusales des molaires et
des prémolaires brossées comme
dans la technique de Bass

- Mouvements vibratoires imprimés
au niveau de la téte de la brosse a
dents tout en maintenant une
certaine pression

- Faces occlusales nettoyées en
imprimant un mouvement circulaire
d’amplitude limitée a la brosse a
dents

- Mouvements d’éjection par
rotation en direction occlusale
ajoutés a I'une ou l'autre des
techniques de Bass et de Stillman
précédemment décrites

Obijectifs visés par la technique

Nettoyer les surfaces gingivo-
dentaires avec un mouvement de
rotation

- Stimuler la circulation sanguine au
niveau des gencives

- Désorganiser la plaque
- Nettoyer les zones cervicales des
dents

- Augmenter l'efficacité du
nettoyage et de la stimulation
gingivale dans les zones inter-
proximales

- Indiquée en cas de papilles inter-
dentaires rétractées

- Attention particuliere portée a la
zone dentaire cervicale et au tissu
gingival adjacent

- Améliorer I'élimination de la plaque
avec le mouvement d’éjection ajouté
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Comme on peut le constater, de nombreuses techniques de brossage manuel chez I'adulte ont
été décrites dans la littérature scientifique au cours du temps et sont plus ou moins proches les unes
des autres, voire parfois contradictoires. Il est a noter qu’ aujourd’hui, aucune technique de brossage
manuel n’a prouvé une efficacité supérieure a une autre chez les adultes (38). |l existe cependant
des points clés sur lesquels la communauté scientifique s’accorde et qui sont rapportés dans

'encadré ci-apres (29,37,51).

POINTS CLES COMMUNEMENT ADMIS EN MATIERE DE TECHNIQUE DE BROSSAGE
MANUEL CHEZ L'ADULTE :

- Orienter sa brosse a dents a 45 ° en direction apicale (c’est-a-dire en direction de la
gencive) ;

- Suivre un chemin de brossage ;

- Ne pas ouvrir trop grand la bouche (notamment lors du brossage des faces
vestibulaires des dents en postérieures) ;

- Eviter les mouvements horizontaux ;

- Préférer un mouvement circulaire ou vertical allant des gencives vers les dents ;

- Prendre conscience de ne pas moins/plus brosser un cbté qu’un autre (par exemple ne
pas brosser davantage le c6té gauche si droitier).
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2.3.3 Chez la personne porteuse d’un appareillage orthodontique multibagues

Les recommandations chez une personne porteuse d’'un appareillage orthodontique
multibagues présentent quelques spécificités importantes a prendre en compte. En effet, le
port d’'un appareil multi-attaches accroit le risque de Iésions carieuses et d’inflammation
gingivale du fait du risque accru de rétention de plaque dentaire lié¢ a la présence du dispositif

et aux difficultés techniques du brossage.

Ainsi, les recommandations actuelles pour obtenir un brossage optimal chez ce type de

personne sont (40,67) :

- Dutiliser une brosse a dents adaptée a I'appareil orthodontique ;

- De brosser les dents aprés chaque repas, soit plutét trois que deux fois par jour ;

- De brosser les faces des dents porteuses du systéeme multi-attaches au-dessus, en
dessous et sur le fil, et cela tout le long du dispositif collé. Cela peut étre complété par
un nettoyage mécanique au-dessus ou en dessous du fil ainsi qu’autour des brackets
et des bagues avec des brossettes inter-dentaires de calibre adapté ;

- De brosser les autres faces des dents en suivant les recommandations habituelles.

POINTS CLES DU BROSSAGE CHEZ UN PATIENT PORTEUR
D’UN APPAREIL MULTI-ATTACHES :
On recommande :
- Drutiliser une brosse a dents adaptée ;
- D’accroitre la fréquence de brossage (3 fois par jour) ;
- De brosser au-dessus, sur et en dessous du fil pour les faces
dentaires portant le dispositif multi-attaches ;
- De brosser de fagon habituelle les autres faces des dents ;
- De compléter le nettoyage mécanique par le recours a des
brossettes interdentaires de diamétre adapté.
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2.3.4 Recommandations internationales et nationales

Bien que les études scientifiques aient des difficultés jusqu’a ce jour a montrer la
supériorité d’'une technique de brossage manuel par rapport a une autre, les différentes
sociétés savantes a travers le monde ont formulé des recommandations. Nous résumons ci-
aprés, dans le tableau n°4, les principales recommandations internationales et nationales de
différents pays en termes de technique de brossage préconisée, et y ajoutons les

recommandations en matiére de fréquence.

TABLEAU n° 4 : Synthése des recommandations des principales sociétés savantes en

termes de technique et de fréquence de brossage manuel chez I’adulte

Ce tableau a été construit grace a la référence bibliographique (38).

ZONE SOCIETES SAVANTES TECHNIQUE FREQUENCE

GEOGRAPHIQUE

International FDI WORD DENTAL Non précisé 2 fois/jour
FEDERATION

Australie AUSTRALIAN DENTAL Technique de Bass Non précisée
ASSOCIATION

Canada CANADIAN DENTAL Technique de Stillman Non précisée
ASSOCIATION

France UFSBD « Une bonne méthode de 2 fois/jour

brossage et adaptée »
Méthode BROSS a partir de 6

ans

Grande Bretagne | BRITISH DENTAL Technique de Stillman 2 fois/jour
ASSOCIATION

USA AMERICAIN DENTAL Technique de Bass Non précisée
ASSOCIATION
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3 Conception de supports numériques de type vidéo
pédagogique

Dans cette derniére partie, sont présentés le matériel et la méthode nécessaires a la
réalisation des vidéos pédagogiques, les différents résultats produits et une discussion de
leurs intéréts, limites et perspectives. Pour réaliser cette partie, je me suis aidée de la thése
en vue du Dipldme de Docteur en chirurgie dentaire de Ambre TOUTAIN intitulée « Du bilan a
la réévaluation parodontale : Vidéos pédagogiques pour les étudiants de 4™ année », du fait

des similitudes méthodologiques entre son travail et le mien (68).

3.1 Materiel et méthode

3.1.1 Matériel/cahier des charges

3.1.1.1 Pour la réalisation des brossages dentaires

Le matériel utilisé lors des vidéos pour la réalisation des brossages dentaires a été fourni
par le Département de Prévention - santé publique de la Faculté de chirurgie dentaire et moi-
méme, a savoir du/des :

- Différentes brosses a dents manuelles,
- Champs opératoires,

- Gobelets plastiques,

- Gants d’examen,

- Masques de protection individuelle,

- Haricots,

- Dentifrice.

3.1.1.2 Pour la réalisation des vidéos

Le matériel vidéo utilisé a quant a lui été fourni par le Service audiovisuel de la DIP
(Direction de l'innovation pédagogique) de I'Université de Lille, dont principalement la Caméra
Panasonic EVA et le matériel accessoire nécessaire (pied, lumiére, micros...). Nous nous
sommes également référés au cahier des charges du DIP pour le lancement du projet vidéo

que nous pouvons retrouver en annexe n° 1.
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3.1.1.3 Lieu de tournage

La salle dédiée a I'éducation thérapeutique située au sous-sol de la Faculté de chirurgie
dentaire de Lille a été mise gracieusement a disposition pour le tournage des vidéos. Nous
remercions vivement les enseignants d’Odontologie pédiatrique d’avoir bien voulu la mettre a

notre disposition.

3.1.2 Modalités pratiques de réalisation

La création d’une vidéo se déroule en trois étapes successives, a savoir :
- Laréalisation du/des scénario(s) ;
- Letournage;

- La post-production.

3.1.2.1 Réalisation du scénario

Il s’agit d’'une étape primordiale et déterminante pour la suite du travail, au cours de
laquelle sont précisés par écrit 'ensemble des informations nécessaires au tournage ainsi que

les informations importantes qui doivent étre transmises au public qui visionnera les vidéos.

3.1.3.1.1Définition du profil de patients

Dans un premier temps, il a fallu se mettre d’accord sur le profil de patients-type que
nous allions cibler dans les vidéos. Nous avons choisi de cibler 2 types de profils qui
correspondent a des profils frequemment rencontrés en pratique clinique, et qui nous ont
semblé suffisamment différents pour requérir 2 vidéos distinctes. Aussi, nous avons
ciblé 'adulte sans caractéristique particuliére et la personne porteuse d’'un appareil multi-
attaches fixe. Ici la difficulté fut de trouver des participants correspondant a ces profils qui
puissent accepter d’étre acteur sur la vidéo, notamment la personne porteuse d’un appareil

multi-attaches fixe.

Au niveau terminologie, nous avons décidé d’utiliser :
- Le terme de « patient acteur » pour désigner les deux patients qui jouent le role
de patient dans nos vidéos ( a savoir Madame le Docteur Blaizot et Mathilde
Fruleux) ;
- Le terme de « praticien acteur » pour désigner celui qui joue le réle de praticien
dans les deux mises en situation (a savoir moi, Charlotte JANC) ;
- Leterme de « public cible » pour nommer les personnes a qui sont destinées ces
vidéos. Nous retrouvons comme public cible :
o En 1°¢intention, les étudiants de la Faculté de chirurgie dentaire de Lille ;
o En 2" intention, les patients suivis en consultation de prophylaxie au

sein du Service d’odontologie du CHU de Lille.
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3.1.3.1.2 Définition du contenu clé des vidéos

Dans un second temps, les mots clés et concepts importants ont été recherchés et listés.

Les vidéos ayant pour but d’aider les étudiants a aborder ce type de séance d’éducation au

fauteuil avec un patient, il a été choisi de décomposer chaque vidéo en 3 temps :

Un 1°" temps ou le patient acteur et le praticien acteur discutent ensemble sur le
choix du matériel (a savoir la brosse a dents) ;

Un 2®™ temps ol le patient acteur effectue son brossage tel qu'il le fait
habituellement, commenté par le praticien acteur ;

Un 3®™ temps ou le patient acteur effectue a nouveau son brossage, cette fois-
ci en tenant compte des points apportés par le praticien acteur sur les gestes a
modifier ou améliorer ;

Puis un dernier temps ou le patient acteur synthétise les différents éléments

importants a retenir pour un brossage optimal.

3.1.3.1.3 Choix en matiére de forme

Nous avons décidé de réaliser des vidéos pédagogiques dynamiques. Le but étant de

captiver le public cible (que ce soient les étudiants ou/et les patients) pour qu'il ait envie de

regarder la vidéo jusqu’au bout, voire de la partager autour de lui. Nous avons donc choisi de

réaliser :

Des séquences filmées en bouche ;

Quelques apparitions du praticien acteur pour expliquer ce qui est recommandé
ou non lors de la réalisation du brossage par les différents patients acteurs ;
Des séquences centrées sur les visages des patients acteurs et du praticien
acteur ;

Des montages avec des modéles 3D (entiérement réalisés par le Service audio-
visuel de la DIP) pour permettre au spectateur de bien visualiser ce qu'’il se passe
a l'intérieur de la bouche lors du brossage ;

Des séquences centrées sur les différentes brosses a dents ;

L’affichage de pictogramme lors du brossage pour renforcer les points essentiels
d’'un brossage dentaire efficace a retenir ;

Des prises de vue faites de fagon directe ou indirecte dans le miroir, pour
conserver un coté réaliste ;

L'affichage d’'un chronomeétre ou d’'un sablier pour renforcer de fagon ludique

I'idée que la durée du brossage est importante.
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3.1.3.1.4 Rédaction des scripts

Ensuite, les dialogues des patients acteurs et du praticien acteur ont été grossiérement
prévus en spécifiant les idées importantes et le déroulé chronologique. Les différents scripts
sont disponibles en annexes n°2, 3 et 4. Ces scripts se sont vus quelque peu modifiés lors du
tournage. Avant de réaliser le tournage des vidéos, les scénarios ont été validés par ma

directrice de thése le Docteur Alessandra BLAIZOT.

3.1.3.1.5 Rédaction de pancartes

Afin de favoriser la fluidité dans le tournage des vidéos et de rassurer les différents
acteurs, nous avons choisi de réaliser des pancartes en adéquation avec les différents
scénarios. Ces pancartes regroupent les points essentiels sur lesquels insister lors des
différents tournages, mais ne sont pas visibles sur les vidéos. Elles étaient tenues derriére la

caméra pour n’oublier aucun point clé. Ces pancartes sont disponibles en annexe n°5, 6 et 7.

3.1.2.2 Tournage de la vidéo

3.1.3.2.1 Aspects techniques
Le tournage des vidéos a été réalisé par 2 membres du personnel du Service audiovisuel
de la DIP grace a une caméra Panasonic EVA. Le personnel s’est déplacé sur le site de la
Faculté de chirurgie dentaire de Lille avec son matériel pour le tournage. Différents réglages
ont été nécessaires préalablement au tournage :
- La position des caméras afin de pouvoir observer les différents plans ;
- La position des différents acteurs afin de permettre de visualiser correctement le
brossage réalisé ;
- Le son qui ne doit pas étre trop fort ni trop faible : des micros ont été positionnés
sur les différents acteurs et testés ;
- L'orientation de la lumiére afin de limiter au maximum les ombres rapportées et

mettre en valeur la scéne souhaitée.

3.1.3.2.2 Organisation pratique des séances et séquences

Il a été choisi en concertation avec le DIP de commencer par une premiére séance
« test » de tournage afin de se familiariser avec 'ensemble des aspects. Afin de solliciter a
minima les deux patients acteurs recrutés, il a été choisi de tourner cette séance de test
uniqguement avec I'un des patients acteurs et le praticien acteur. Les différentes scénes ont été
tournées avec plusieurs interruptions, car il était difficile, n'étant pas acteur de métier, de
réaliser la prise en une seule fois. Une fois cette phase de test effectuée, quelques ajustements

mineurs ont été effectués.
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Cette vidéo test a d’abord été montée puis montrée a des enseignants des Départements de
prévention-santé publique, et de parodontologie pour valider la pertinence et la cohérence.
Nous remercions ici I'implication de ces enseignants dans ce travail.

Les autres vidéos ont été ensuite tournées a différents moments en fonction de la disponibilité
des participants au cours de I'été 2020, et en respectant les régles et gestes barriére en

vigueur a ce moment-la compte tenu des conditions sanitaires liées a la COVID-19.

3.1.2.3 Post-production

La post-production permet de finaliser le projet. C'est a ce moment-la que le montage
définitif est réalisé. Cette post-production a entiérement été réalisée par deux techniciens du
service audiovisuel de la DIP, durant I'été et le 3°™ trimestre 2020, avec l'aide du Dr
Alessandra BLAIZOT et de moi-méme selon la situation.
Le montage permet de mettre en avant les informations importantes et de développer ce qui
se passe a I'écran. La post-production demande beaucoup de temps et il faut savoir étre

patient pour obtenir le travail souhaité.

3.1.2.4 Implications en termes de personnel

Ces 3 étapes ont été le fruit d’'une collaboration entre le Service audiovisuel de la DIP, le
Département de prévention-santé publique (plus précisément le Docteur Alessandra
BLAIZOT), et moi-méme. La premiére étape a été réalisée par moi-méme, sous la direction
du Dr Alessandra BLAIZOT et avec le soutien des enseignants du Département de Prévention
— santé publique. Les deux derniéres étapes ont été dirigées par la direction de I'innovation
pédagogique (DIP) de I'Université de Lille, avec la participation du Docteur Alessandra
BLAIZOT. Nous en profitons pour remercier chaleureusement le personnel du DIP, a savoir
Nathalie Fourcy, Yannick Bonnaz et Kok-Ting LAU, pour leur implication, leur disponibilité, leur

réactivité et leur professionnalisme dans la conduite de ce projet.

3.1.2.5 Lieu de mise a disposition des vidéos

A court terme, ces vidéos pédagogiques doivent étre disponibles pour les étudiants de
la Faculté de chirurgie dentaire de Lille, via la plateforme Moodle, a laquelle chacun étudiant
inscrit peut accéder de fagon sécurisée.
Dans un second temps, nous souhaiterions mettre ces vidéos a disposition sur une page
internet dédiée au Service d’odontologie du CHU de Lille (cette page est en cours de
réalisation). Ainsi, via ce systéme, les vidéos pourraient étre mises a disposition des patients

suivis en consultation de prophylaxie.
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3.1.3 Obligations réglementaires

Avant de débuter toute prise de vidéo, une information claire et précise a été donnée
aux différents patients acteurs quant aux modalités de réalisation et de diffusion. Un
consentement écrit a été signé par chaque patient acteur, ainsi qu’un document reprenant les
mesures spécifiques au contexte sanitaire actuel. Un exemple type de ces documents figure

en annexe n°8 et 9.

3.2 Résultats

3.2.1 Le brossage manuel buccodentaire chez I’adulte

La vidéo sur le brossage manuel chez I'adulte sera disponible sur 'onglet moodle dédié

https://moodle.univ-lille.fr/course/view.php?id=6388 en auto-inscription en suivant ce chemin :

Faculté de Chirurgie Dentaire » Prévention Santé Publique

3.2.2 Le brossage manuel buccodentaire chez la personne porteuse d’'un appareil

multi-attaches fixe

La vidéo sur le brossage manuel chez la personne porteuse d’un appareil multi-attaches fixe

sera disponible sur 'onglet moodle dédié https://moodle.univ-lille.fr/course/view.php?id=6388

en auto-inscription en suivant ce chemin :

Faculté de Chirurgie Dentaire n Prévention Santé Publique

3.3 Discussion
3.3.1. Intéréts et limites du travail

Ces vidéos vont étre utilisées dés cette année universitaire 2020-21 lors des
enseignements de prévention bucco-dentaire en deuxiéme année de formation initiale. Dans
un avenir proche, il serait intéressant d’étudier les possibilités pratiques de rendre ces vidéos
disponibles aux patients suivis en consultation de prophylaxie au sein du CHU de Lille, depuis
une page internet dédiée au Service d’odontologie via le site web du CHU de Lille. Pour
l'instant néanmoins, nous ne disposons pas de plateforme dédiée pour accueillir les vidéos a
destination des patients. De plus, les modalités pratiques d’accés a ces vidéos pour les
patients n’ont pas encore été discutées au sein de I'équipe soignante (mots de passe, vidéos

en libre-service ...).
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Il reste donc plusieurs questions en suspens quant a la diffusion et I'accessibilité réglementée
des vidéos au grand public. Il faudra également confirmer en temps voulu l'autorisation des

acteurs pour une telle diffusion.

Concernant la conception de ces vidéos, nous avons choisi d’inclure volontairement des
erreurs faites par les patients acteurs, en nous inspirant des erreurs fréquemment rencontrées
en pratique clinique sans pour autant les exagérer, afin que le public cible soit attentif aux
points importants lors du choix de sa brosse a dents et aux difficultés rencontrées pour assurer

un brossage dentaire performant.

Sur le choix qui a été fait en matiere de recommandations de brossage, il a été décidé un
compromis : a la fois retenir les éléments sur lesquels la communauté scientifique s’accorde
a I'heure actuelle en matiére de brossage, tout en essayant d’éviter I'écueil d’'un excés de

technicité ou de complexité qui perdrait tout intérét en termes de réalité quotidienne.

Une interrogation a également porté sur le choix de la durée du brossage. En effet, si I'on
recommande un brossage d’'une durée de 2 minutes, trés peu de vidéos existantes sur ce
sujet montrent un brossage de cette durée. Il s’agissait pour nous néanmoins d’'une volonté
de nous inscrire dans la réalité afin de montrer en temps réel un brossage dentaire complet.
Le but était que le public ciblé ait le temps d’assimiler les différents points abordés, mais

également de prendre conscience de la durée réelle recommandée pour un brossage dentaire.

Lors du tournage, nous avons fait le choix le choix de ne pas rédiger un script mot a mot mais
présentant uniquement des grandes idées afin de garder une certaine spontanéité que I'on
retrouve également en pratique clinique. Ces fils directeurs ont ainsi permis de guider les

acteurs tout au long du tournage un peu a la maniére d’'un pense-béte.

Ce travail a également consisté en un véritable travail d’équipe, chacun apportant sa
compétence aux autres pour le projet visé. Ainsi, un véritable partage de compétences a été
possible entre ma directrice de thése le Dr Alessandra BLAIZOT, I'équipe du DIP et moi-méme.
Grace au personnel du DIP, jai pu apprendre beaucoup quant a I'exigence et la minutie
nécessaires a la réalisation et a la post-production des vidéos. J'ai également pu transmettre
les différents points essentiels du brossage bucco-dentaire a I'équipe du DIP, le tournage de

ces vidéos ayant donné naissance a de nombreuses discussions sur le brossage optimal.
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3.3.2. Perspectives

Nous avons fait le choix de nous concentrer uniquement sur le brossage bucco-dentaire
manuel. Malgré le développement massif des brosses a dents électriques, de nombreuses
personnes souhaitent encore utiliser une brosse manuelle. Néanmoins, et contrairement a ce
que beaucoup de personnes pensent avant d’avoir recu un enseignement sur celle-ci,
développer une technique manuelle efficace sans étre délétére n’est pas si naturelle ou innée
qu’on pourrait le penser (37). Pour preuve, la présence trés fréquente de plaque dentaire ou

d’une gingivite liée a la plaque dans la population (24).

Il est bien sar évident qu’un travail similaire pourrait également étre pertinent via le recours a
une brosse a dents électrique, que l'on se porte vers une technologie oscillo-rotative ou
vibratoire par exemple. Les récents travaux semblent d’ailleurs montrer une désorganisation
de plaque dentaire supérieure avec ce type d’outil plutét qu’une brosse a dents manuelle (46).
Ce travail pourrait également étre envisagé sur les différents outils disponibles existant pour
ameéliorer le brossage inter-dentaire (53). En effet, on rappelle que le brossage bucco-dentaire
seul constitue un indispensable nécessaire a la santé bucco-dentaire mais reste insuffisant si

il "’est pas complété par un nettoyage inter-dentaire (37).

Du fait du contexte sanitaire du printemps 2020, le tournage vidéo avec un patient acteur
enfant a été annulé. |l serait néanmoins tout a fait pertinent de replacer sur I'agenda le

tournage de cette vidéo.

Il pourrait étre intéressant de prévoir une évaluation de I'intérét porté par les étudiants vis-a-
vis du support pédagogique créé, voire a plus long terme celui des patients (69). Nous
pourrions également envisager un retour sur ces vidéos par les différents enseignants
impliqgués dans les enseignements de prévention au sein de la Faculté de Chirurgie dentaire
de Lille. A la suite de ces évaluations, différentes évolutions pourraient étre envisagées soit

pour améliorer le travail réalisé en le modifiant et/ou pour parfaire les travaux a venir.
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4 Conclusion

La réalisation de vidéos pédagogiques dans le cadre de ce travail devrait contribuer a
clarifier 'enseignement de prévention bucco-dentaire, et nous I'espérons, aider les étudiants
a mémoriser plus facilement les points importants, tout en combinant un aspect plus ludique
durant leurs études ou avec les patients en tant qu’éducateurs en santé. A plus long terme,
une mise a disposition de ces vidéos aux patients, pourrait également favoriser la
transformation de I'apprentissage d’un geste a un instant T au cours d’une consultation en une

habitude ancrée dans leur quotidien.

Si ces vidéos contribuent a améliorer la formation des étudiants, voire les habitudes des
patients, il serait alors pertinent de prolonger ce travail sur le brossage bucco-dentaire
électrique ainsi que sur le nettoyage interdentaire. Cela permettrait de couvrir les différents
aspects du brossage sous forme de vidéos pédagogiques et ainsi rendre disponibles, sous
forme numeérique, les principaux outils disponibles a I'heure actuelle, pour tendre vers un

brossage bucco-dentaire optimal.
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Annexes

Annexe 1 : Cahier des charges DIP

Universite
de Lille O oo

Le lancement d'un projet vidéo fait Fobjet d'un cahier des charges qui sera remis su service
sudiovisusl, Cette trame vise & préciser votre demande et indiguer les contraintes afin
d'élaborer un scénario et préparer les stapes de fabrication du projet.

LE DEMANDEUR. / PILOTE DU PROJET

Prénom, MOM :

Instance principale :

Instance(s) partenaire(s):
Validation finale (Prénom, NOM) :

LE PROJET

Titre :

Date de bouclage de ce cahier des charges :
Date de bouclage du scénario :

Date de livraison de la vidéo :

Public vise : _ Durée : _ Mode de diffusion : Estimation € :
B Grand public B < 1 minute [l Reéseau sociaux B <500
B Interme B dela3min W Intranet | 500 a 1000

B Etudiant Wm3ac min_ B Web-tv | 1000 3 2000
B Lycéen WmG6aiz min [l Projection en pléniére | g 2000 a 3000
W > 15 min W Mobiles W > 3000

Maotivations, enjeux :

Contrainte(s) de lieu(x) :

Contrainte(s) graphique(s) :

Cité =cientiflique

P sitment CRAM
F-39655 Villeneuve d%scg Cedex T. +33 3 62 26 B9 31
https:/dip.univ-Elle.fr
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Annexe 2 : Scripts pour réalisation vidéo pédagogique de
I’enfant

Scénario vidéo

I Enfant

Choix de la brosse a dents ( = BAD) :

- Brosse a dents adaptée a I'enfant au niveau du manche et de la téte

- Brins souples au niveau de la téte de la brosse a dents

- Systeme anti-dérapant au niveau du manche

- Petite téte de brosse a dents

- (Dosage du dentifrice : petite dose et ne pas mouiller la brosse a dents)

Utilisation de la technique BOUBOU : pour les moins de 6 ans

- Brosser toutes les dents

- Tenir la brosse a dents a pleine main

- (Ne pas mouiller la brosse a dents)

- Brosser séparément les arcades maxillaires et mandibulaires

- Brossage horizontal faces vestibulaires

- Brossage a cheval sur faces occlusales des dents avec mouvement antéro-postérieur

Erreurs que I'enfant va faire pendant sa démonstration de technique de brossage :

- Prendre une brosse a dents qui n’est pas adaptée (par exemple une BAD adulte)
- Ne pas tenir la brosse a dents a pleine main

- (Mouiller la brosse a dents)

- Oublier les faces occlusales des dents

- Brosser en méme temps le haut et le bas

Scénario :

- 1% partie : Débute dans une salle de soin, ou il n’y a que le chirurgien-dentiste (moi : CJ), qui
reprend les points clefs concernant le choix de la BAD pour un enfant de moins de 6 ans (vu
précédemment) = FOCUS PROFESSIONNEL DE SANTE => Pédagogie + quelques touches
d’humour. Mots clefs qui devront apparaitre lors de la présentation du matériel :

» Taille adaptée a I'enfant

Brins souples

Petite téte

Systeme anti-dérapant

(Petite dose de dentifrice)

YV VYV

- 2®™e partie : Suite a ce focus, j'accueille I'enfant et I'invite & venir nous montrer comment il se
brosse les dents face au miroir. Un des parents de I'enfant peut étre présent. L'enfant débute
donc son brossage avec sa BAD, son dentifrice et surtout avec sa méthode et ses erreurs (qui
seront celles vues précédemment)

» Prendre une brosse a dents qui n’est pas adaptée (par exemple une BAD adulte)

Ne pas tenir la brosse a dents a pleine main

(Mouiller la brosse a dents)

Qublier les faces occlusales des dents

Brosser en méme temps |'arcade du haut et I'arcade du bas

YV VYV
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En complément de ce brossage, démonstration sur un modéle 3D sur lequel on réalise les mémes
gestes que I'enfant, permettant d’avoir un plan en bouche et un plan en hors de celle-ci. Lors du
brossage de I'enfant, utilisation d’un timeur ou d’un sablier en 3D pour montrer que le brossage est <

2 min.

- 3%e partie : suite au brossage effectué par I'enfant, je lui explique que c’est déja bien mais qu’il
y a quelques petites choses a améliorer pour que ¢a soit parfait. Je reprends avec lui les erreurs
gu’il a faites en lui expliquant pourquoi il faut les corriger et surtout comment. Les mots clefs :

Utiliser une brosse a dents adaptée : manche adapté et petite téte

Tenir la brosse a dents a pleine main

(Ne pas mouiller la brosse a dents)

Ne pas oublier les faces occlusales des dents

Ne pas brosser en méme temps I'arcade du haut et du bas

Suivre un chemin de brossage

Brossage sous supervision des parents

Brossage = 2 min => le temps d’une chanson par exemple

VVYVVVYVYYV

Suite a ces explications, je laisse I’enfant sous ma surveillance réaliser le brossage avec les
modifications a apporter. Mise en place d’'un fond sonore : chanson pour simuler les 2 minutes de

brossage.
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Annexe 3 : Scripts pour réalisation vidéo pédagogique de

I’adulte

l. Adulte
Choix de la BAD :

- Téte de BAD petite
- Poils souples
- Systeme anti-dérapant

Pas de technique de référence, mais quelgques points essentiels a prendre en compte :

- Suivre un chemin de brossage

- Brosser I'ensemble des dents

- BAD a 45 ° par rapport a I'axe des dents en direction apicale

- Eviter les mouvements horizontaux => peuvent étre déléteres pour les tissus environnants
- Mouvements verticaux ou circulaires

- Exercer une pression suffisante

- Pendant 2 minutes

- 2 fois par jour

Erreurs que le patient adulte va faire :

- Utiliser une brosse a dents usée

- Ne pas suivre un chemin de brossage

- Brosser moins du c6té droit si droitier

- Brosser avec la bouche grande ouverte pour brosser les dents postérieures
- Ne pas anguler sa BAD a 45 ° maisa 90 °

- Faire des mouvements horizontaux

Scénario :

- 1% partie : Débute dans une salle de soin ou il n’y a que le dentiste, qui reprend les points clefs
concernant le choix de la BAD pour un adulte (vu précédemment) = FOCUS PROFESSIONNEL DE
SANTE => Pédagogie + quelques touches d’humour. Mots clefs qui devront apparaitre lors de la
présentation du matériel :

> Poils souples

» Densité importante de brins
> Petite téte

» Systéme anti-dérapant

» (Dose moyenne de dentifrice)

- 2%me partie : Suite & ce focus, j'accueille I'adulte et 'invite & venir nous montrer comment il se
brosse les dents face au miroir. L’adulte débute donc son brossage avec sa BAD, son dentifrice,
sa méthode et ses erreurs (qui seront celles vues précédemment)

» Utiliser une brosse a dents usée

Ne pas suivre un chemin de brossage

Brosser moins longtemps du coté droit si droitier

Brosser avec la bouche grande ouverte pour brosser les dents postérieures

Ne pas anguler sa BAD a 45 ° mais 90 °

» Faire des mouvements horizontaux

YV V VYV

En complément de ce brossage, démonstration sur un modele 3D sur lequel on réalise les mémes
gestes que I'adulte, permettant d’avoir un plan en bouche et un plan hors ce celle-ci. Lors du
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brossage de I'adulte, utilisation d’un timeur ou d’un sablier en 3D pour montrer que le brossage est <

2 min.

- 3%me partie : Suite au brossage effectué par I'adulte je lui explique que c’est déja bien mais qu’il y

a quelques petites choses a améliorer pour que ¢a soit parfait. Je reprends avec lui les erreurs
gu’il a faites en lui expliquant pourquoi il faut les corriger et surtout comment. Les mots clefs :
Utiliser une brosse a dents adaptée : manche adapté et petite téte

Ne pas utiliser une brosse a dents usée + changer régulierement

Suivre un chemin de brossage

Prendre conscience de ne pas moins brosser du c6té droit si droitier

Ne pas brosser bouche grande ouverte pour les dents postérieures

Positionner la BAD a 45 ° en direction apicale

Ne pas faire des mouvements horizontaux

Effectuer un mouvement circulaire ou vertical

Brossage =2 min

VVVYVYVVVVY

Suite a ces explications, je laisse I'adulte sous ma surveillance réaliser le brossage avec les
modifications a apporter => brossage réalisé en temps réel : doit durer 2 minutes
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Annexe 4 : Scripts pour réalisation vidéo pédagogique du
patient porteur d’un appareil multiattaches

I Patient porteur d’un appareil ODF

Choix BAD et accessoires compléments de brossage :

- Poils souples

- Densité importante des brins

- Petite téte

- Systeme anti-dérapant

- Dose moyenne de dentifrice

- Brossettes inter dentaires de gros diamétre

Pas de techniqgue de référence mais quelques points essentiels :

- Recourir a une brosse a dents adaptée a un appareil orthodontique

- Brosser les dents aprés chaque repas (ou au moins 2 fois par jour)

Brosser les faces des dents porteuses du systeme multi-attaches au-dessus, en dessous et sur
le fil, et cela tout le long des attaches collées. Ce brossage peut étre complété par le
nettoyage via des brossettes inter-dentaires autour/entre les attaches collées (au moins une
fois/jour)

- Brosser les autres faces des dents classiquement avec la méthode décrite précédemment

Erreurs :

- Oublier de brosser la partie des dents situées au-dessus du systeme multi-attaches
- Ne pas utiliser de brossettes inter-dentaires pour compléter le nettoyage

Scénario :

- 1% partie : Débute dans une salle de soin ol il n’y a que le chirurgien-dentiste, qui reprend les
points clefs concernant le choix de la BAD pour un adolescent porteur d’un dispositif ODF (vu
précédemment) = FOCUS PROFESSIONNEL DE SANTE => Pédagogie + quelques touches
d’humour. Mots clefs qui devront apparaitre lors de la présentation du matériel :

Brins souples

Densité importante des brins

Petite téte

Systeme anti-dérapant

(Dose moyenne de dentifrice)

Brossettes interdentaires de gros diametre

VVVVYYYV

- 2%me partie : Suite a ce focus, j’accueille I'adolescent et I'invite & venir nous montrer comment il
se brosse les dents face au miroir. Celui-ci débute donc son brossage avec sa BAD, son dentifrice,
sa méthode et ses erreurs (qui seront celles vues précédemment)

Utiliser une brosse a dents usée

Ne pas suivre un chemin de brossage

Brosser moins du coté droit si droitier

Brosser bouche grande ouverte les dents postérieures

Ne pas de anguler sa BAD a 45 ° mais 90 °

YV V VYV
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> Faire des mouvements horizontaux
» Oublier de brosser la partie des dents situées au-dessus du systéme multi-attaches
> Ne pas utiliser de brossettes inter-dentaires

En complément de ce brossage, démonstration sur un modéle 3D sur lequel on réalise les mémes
gestes que I'adolescent, permettant d’avoir un plan en bouche et un hors de celle-ci. Lors du
brossage de |'adolescent, utilisation d’un timeur ou d’un sablier en 3D pour montrer que le brossage

est <2 min.

3%me partie : Suite au brossage effectué par I'adolescent, je lui explique que c’est déja bien mais
gu’il y a quelques petites choses a améliorer pour que ca soit parfait. Je reprends avec lui les
erreurs qu’il a faites en lui expliquant pourquoi il faut les corriger et surtout comment. Les mots

clefs :

VVYVVYVVVVYVYYVYY

Utiliser une brosse a dents adaptée : manche adapté et petite téte
Ne pas utiliser une brosse a dents usée + changer régulierement
Suivre un chemin de brossage

Prendre conscience de ne pas moins brosser du c6té droit si droitier
Ne pas brosser bouche grande ouverte pour les dents postérieures
Poistionner la BAD a 45 ° en direction apicale

Ne pas faire des mouvements horizontaux

Effectuer un mouvement circulaire ou vertical

Ne pas oublier de brosser au-dessus du fil car rétention de plaque ++
Si possible passage de brossettes inter-dentaires entre les bagues = rétention plaque ++
Brossage =2 min

Suite a ces explications, je laisse I’adolescent sous ma surveillance réaliser le brossage avec les
modifications a apporter => brossage réaliser en temps réel : doit durer 2 minutes
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Annexe 5 : Pancartes pour la vidéo avec I’enfant

SCENARIO ENFANT

ERREURS FAITES :
- L’ENFANT VIENT DE MOUILLER LA TETE DE SA BROSSE A DENTS
- NOUS POUVONS REMARQUER QUE L'ENFANT NE TIENT PAS LA BROSSE A DENTS A PLEINE MAIN
- LA BROSSE A DENTS N’EST PAS ADAPTEE A L'ENFANT, CELLE-CI EST TROP GRANDE POUR LUI AVEC UNE TETE TROP VOLUMINEUSE.
- L’ENFANT A OUBLIE DE BROSSER LES FACES OCCLUSALES ( cad les faces qui machent) DES DENTS MAXILLAIRES ET MANDIBULAIRES
- NOUS POUVONS CONSTATER QUE LE PATIENT EFFECTUE UN BROSSAGE DU HAUT ET DU BAS EN MEME TEMPS

- LA DUREE DU BROSSAGE EST INFERIEURE A DEUX MINUTES

CORRECTION :

- L'ENFANT NE MOUILLE PAS LA TETE DE SA BROSSE A DENTS. EN EFFET, LORSQUE L'ON MOUILLE LA TETE DE LA BROSSE A DENTS AVEC LE DENTIFRICE
NOUS RISQUONS DE PERDRE DU FLUOR. LA SALIVE EST SUFFISANTE POUR APPORTER LA QUANTITE D’EAU NECESSAIRE.

- LENFANT TIENT SA BROSSE A DENTS A PLEINE MAIN CE QUI LUI PERMET UNE MEILLEURE PREHENSION.

- LA BROSSE A DENTS EST ADAPATEE A L'ENFANT AVEC UNE COHERENCE ENTRE LA TAILLE DE LA BROSSE A DENTS ET DE SA TETE, ET LA BOUCHE DE
L'ENFANT.

- L’ENFANT SUIT UN CHEMIN DE BROSSAGE. C'EST UNE BONNE HABITUDE A PRENDRE CAR CELA PERMET DE N’OUBLIER AUCUNE ZONE LORS DU
BROSSAGE.

- LE PATIENT BROSSE BIEN SEPAREMENT LE MAXILLAIRE ( CAD LE HAUT) DU MANDIBULAIRE ( CAD LE BAS).
- TOUTES LES DENTS SONT BROSSEES

- LA BROSSE A DENTS EST POSITIONNEE A 90 DEGRES PAR RAPPORT A LA SURFACE DE LA DENT, SITUEE AU NIVEAU DE LA LIMITE DENT // GENCIVE ET
LE BROSSAGE S’EFFECTUE EN REALISANT DES MOUVEMENTS HORIZONTAUX.

- POUR LES FACES OCCLUSALES, LA BROSSE A DENTS EST POSITIONNEE A CHEVAL DESSUS ET L'ENFANT REALISE DES MOUVEMENTS D’AVANT EN
ARRIERE

- L’ENFANT PASSE ENVIRON 30 SECONDES PAR QUADRANT. LE BUT EST D’ARRIVER A UN BROSSAGE D’UNE DUREE DE 2MINUTES

- UNE CHANSON PEUT ETRE MISE LORS DU BROSSAGE POUR RENDRE CE MOMENT PLUS LUDIQUE ET BROSSER PENDANT DEUX MINUTES EN ETANT
MOTIVE.
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Annexe 6 : Pancartes pour la vidéo avec I'adulte

ERREURS FAITES :

- COMME NOUS POUVONS LE CONSTATER, LA PATIENTE NE SUIT PAS UN CHEMIN DE
BROSSAGE

- SIVOUS REGARDEZ ATTENTIVEMENT, LA PATIENTE A PLUS BROSSE SES DENTS DU COTE
GAUCHE. CELA S’EXPLIQUE CAR LORSQUE L"ON EST DROITIER, NOUS AVONS PLUS DE
DIFFICULTES A BROSSER DU MEME COTE (ET INVERSEMENT)

- NOUS REMARQUONS QUE LA PATIENTE BROSSE SES DENTS BOUCHE GRANDE OUVERTE, CE
QuUI PEUT ENGENDRER DES DIFFICULTES A VENIR BROSSER LES DENTS POSTERIEURES

- LA BROSSE A DENTS NE DOIT PAS ETRE INCLINEE A 90 DEGRES

- LA TECHNIQUE DE BROSSAGE ADOPTEE PAR LA PATIENTE EST CELLE DU BROSSAGE
HORIZONTAL

CORRECTION :

LA PATIENTE SUIT UN CHEMIN DE BROSSAGE. C'EST UNE BONNE HABITUDE A PRENDRE CAR CELA PERMET DE N’OUBLIER AUCUNE ZONE LORS DU
BROSSAGE. IL EST CONSEILLER DE BROSSER LES DENTS PAR QUADRANT ET DE COMMENCER LE BROSSAGE PAR LE MAXILLAIRE. (cad dents du hauts)

NOUS REMARQUONS QUE LA PATIENTE S’ATTARDE PLUS ET EST PLUS MINITUIEUSE LORSQU’IL S’AGIT DE BROSSER A DROITE. EN EFFET LORSQUE
L’ON EST DROITIER, NOUS AVONS PLUS DE DIFFICULTES A BROSSER CE COTE. ET INVERSEMENT POUR LES GAUCHERS. IL FAUT DONCY ETRE VIGILANT.

LA BOUCHE DE LA PATIENTE EST SEMI OUVERTE POUR LUI PERMETTRE D’AVOIR UN BROSSAGE OPTIMAL DANS LES ZONES POSTERIEURES

LA BROSSE A DENTS EST POSITIONNEE A 45 DEGRES PAR RAPPORT A LA SURFACE DE LA DENT, SITUEE AU NIVEAU DE LA LIMITE DENT // GENCIVE ET
LE BROSSAGE S’EFFECTUE EN REALISANT DES MOUVEMENTS CIRCULAIRES OU VERTICAUX, ALLANT DU ROUGE VERS LE BLANC.

IL FAUT EVITER LES MOUVEMENTS HORIZONTAUX QUI PEUVENT ETRE DELETERES POUR LES TISSUS ENVIRONNANTS (COMME LA GENVICE, LES
DENTS ..)

LA PATIENTE PASSE ENVIRON 30 SECONDES PAR QUADRANTS. 30 s POUR BROSSER EN HAUT A DROITE, PUIS 30 s POUR BROSSER EN HAUT A GAUCHE
.... ET CELA POUR ARRIVER A UN BROSSAGE D’UNE DUREE DE 2MINUTES

LES BRINS DOIVENT ETRE SOUPLES POUR NE PAS PROVOQUER DE LESIONS SUR LES TISSUS ENVIRONNANTS ( gencive et dents)
LA TETE DE LA BROSSE A DENTS DOIT ETRE ADAPTEE A LA TAILLE DE LA BOUCHE DE LA PERSONNE.
UNE PRESSION SUFFISANTE DOIT ETRE APPLIQUEE LORS DU BROSSAGE SANS POUR AUTANT ETRE TRAUMATIQUE.

A LA FIN DU BROSSAGE, IL FAUT RINCER SA TETE DE BROSSE A DENTS, L’'ESSUYER AVEC DU PAPIER A USAGE UNIQUE ET IL EST CONSEILLER DE LA
RANGER SEPAREMENT DE CELLE DE LA FAMILLE DANS UN ETUI EN PLASTIQUE.
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Annexe 7 : Pancartes pour la vidéo avec le patient porteur d’un
appareil multiattaches

SCENARIO ODF

ERREURS FAITES :

- LA BROSSE UTILISEE PAR LA PATIENTE N’EST PAS ADAPTEE POUR DES PATIENTS QUI PORTENT UN APPAREIL MULTI ATTACHES

- NOUS POUVONS CONSTATER QUE LA PATIENTE VIENT D’OUBLIER DE BROSSER LE SYSTEME MULTI ATTACHES AU DESSUS, EN DESSOUS DU FIL ET SUR
LE FIL.

- LA PATIENTE NE TIET PAS SA BROSSE A DENTS A CHEVAL SUR LA GENCIVE ET LA DENT.

CORRECTION :
- ILFAUT RECOURIR A UNE BROSSE A DENT ADAPTEE A L’APPAREIL ORTHODONTIQUE
- LA PATIENTE BROSSE BIEN A CHEVAL SUR LA GENCIVE ET LA DENT, EN ALLANT DU ROUGE VERS LE BLANC.
- LATECHNIQUE UTILISEE ICI EST CELLE DU BROSSAGE AVEC DES MOUVEMENTS CIRCULAIRES
- LA PATIENTE BROSSE BIEN TOUTES LES DENTS PORTEUSES DU SYSTEME MULTI ATTACHES, EN PASSANT AU DESSUS, EN DESSOUS ET SUR LE FIL
- LE BROSSAGE PEUT ETRE COMPLETE PAR L'UTILISATION DE BROSSETTES INTERDENTAIRES ENTRE LES BAGUES.

- LE BROSSAGE DURE UN PEU PLUS LONGTEMPS QUE 2MINUTES CAR LE SYSTEME MULTI ATTACHES AJOUTE DE LA COMPLEXITE AU BROSSAGE.
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Annexe 8 : Demande d’autorisation de filmer une personne
adulte

Université
de Lille

ACCORD D’ENREGISTREMENT ET DE DIFFUSION
D’'UN EVENEMENT DANS LE CADRE DE LA WEBTV DE L'UNIVERSITE DE LILLE

e spussigné(e) -
Mom : Prénom :
Mail :

Intervenant lors de la manifestation intitulée :
Titre :
Date : Lieu :

Mom et prénom du porteur du projet/organisateur
UFR f Département / Composante :
Mail :

Mots clefs : Veuillez indiquer 3 mots clefs minimum [décrivant vatre intervention)

Streaming (diffusion en continu) :

Autorise la DIP, Direction de Flnnovation pédagogique de Flniversité de Lille 3 enregistrer sur suppart nUmerigue
audio/vidéo mon intervention, et dutiliser mon image et le contenu de mon intervention dans le cadre de sa diffusion
sur le réseau Intermet par Ilintermédiaire de la WebhTV de I'Université de Lille.

Téléchargement™ :
Autorise |3 DIF & donner accés au téléchargement de man intervention par la WebTV de IFUniversité de Lille.

Partager® :
Autorize la DIP & activer Foption de partage, celle-ci permet - dintégrer la vidéo sur un site annexe etfou de la partager
sUr les réseauy soCiaus.

“Yayiller barrer b pone de texbe gue vous refuses

L'enregistrement ne pourra faire Fobjet d'auoun droit d"suteur de ma part, de Porganisme ow de la sociéte dont je dépends. Je garantis gue je ne suis lidi{e]
un contrat exclusif refatif & mon image et/ou 3 ma voix. Je dédare gue [a présents autorisation est acoordée rle monde entier et r urie durée dee 10 (dix) ans
4 compter de la signature des présentes (renowvelable par tadte reconduction, sauf dénonciation de la du signataire). be déclane avoir 18 ams ou plus, et

disposer de ks capaciteé 3 signer oo formulsire en mon nom propre. Tout wtilisstion, reproduction et diffusion de mon image ou de ma voix en dehors des modalités
prévues dans ba présente sutorisation et imberdite, sous rsenve de mon autorisstion expresse.

Information(s) complémentaire(s) :
Souhaits diinformations complémentaires susceptibles d'apparaitre en complément de vos références identitaires
indiquées ci-dessus : (si différent de ci-dessus)

Ce document est a faire parvenir 3 Fadresse suivante (ow 3 remettre |e jour de votre intervention)

Université de Lills - Cité Scientifique Date et Lisy

Dip—&v. Faul Langevin signature de 'interdenant :
55855 Villeneuve d*Ascq CEDEX

Tél 1 +33(0)3 52 26 89 31

dip-sudiovisuel@univ-lille. fr
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Annexe 9 : Mesures spécifiques au tournage dans le contexte
sanitaire actuel

4. Mesures spécifiques au tournage

Lintensité de cette phase particuliére implique de rappeler que les
mesures applicables a I'ensemble des phases de production s’y
appliquent.

En conséquence, il est recommandé de :

Adapter/minimiser les effectifs présents aux capacités d’accueil
des plateaux et décors dans le contexte covid 19 ;

Mettre en place sur les lieux de tournage et sur chaque décor les
mesures de distanciation physique entre les équipes technigques,
les équipes artistiques, les équipes de production, et tout
participant filmé, notamment par aménagement des éléments de
décor, repositionnement des différents intervenants techniques,
remote production, marquages au sol, plan de circulation sur le
plateau, signalisations, etc.

Organiser la distanciation physique entre artistes-interprétes ou
de complément, cascadeurs, mannequins, présentateurs, invités,
candidats et participants divers pendant les répétitions et sur les
lieux d’attente et de préparation (loges et autres). Suivant les cas,
des dispositifs de mise a distance pourront étre installés (écrans de
protecticn).

Organiser la distanciation entre la population et I'équipe en cas de
tournage en extérieur.

Protéger et procéder a un nettoyage régulier des matériels

et surfaces (dont le sol) exposés aux postillons et au contact
physique avec les artistes-interprétes, artistes de complément ou
intervenants (micro de prise de son, accessoires de jeu, objet divers.
etc.).

Privilégier les outils de communication a distance (talkie-walkie).
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Thése d’exercice : Chir. Dent. : Lille : Année [2020] — N° : 4453

Le brossage bucco-dentaire en action : Réalisation de vidéos pédagogiques
JANC Charlotte. - p.87 : ill. 9 ; réf.69.
Domaines : Prophylaxie et prévention bucco-dentaire

Mots clés Rameau : Brossage bucco-dentaire ; Pédagogie ; Prévention ; santé bucco-
dentaire

Mots clés FMeSH : Méthodes de brossage bucco-dentaire ; Prophylaxie ; Prévention

Résumé de la thése :

Récemment, 1’enseignement de la prévention bucco-dentaire en formation initiale au sein de la
Faculté d’odontologie de 1’Université de Lille s’est vu fortement modifié. En effet, les cours
magistraux ont été remplacés petit a petit par une majorité d’enseignements dirigés et
précliniques. Cette fagon nouvelle d’apprendre permet a I’étudiant d’interagir avec les enseignants
et les autres étudiants, et de devenir davantage acteur de son apprentissage. L’intérét de cette
pratique est aussi de rendre I’apprentissage plus ludique et donc plus facile a retenir. Cependant,
malgré cette refonte, des difficultés subsistent notamment pour visualiser précisément certains
gestes tels que la technique de brossage bucco-dentaire manuel, puis de le reproduire pour soi-
méme, avant de I’enseigner aux patients recus en consultation de prophylaxie au sein du Service
d’odontologie du CHU de Lille.

Cette thése vise donc a pallier ces difficultés au travers de la réalisation de 2 vidéos pédagogiques
sur le brossage bucco-dentaire manuel chez 1’adulte et chez le patient porteur d’un traitement par

multi-attaches.

JURY :

Président : Pr Caroline DELFOSSE
Assesseurs : Dr Alessandra BLAIZOT
Dr Marie DUBAR
Dr Cassandre MOUTIER

Membres invités :

Adresse de 'auteur :
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