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Avant-propos 
 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la santé comme « un 

état de complet bien-être physique, mental et social, et qui ne consiste pas seu-

lement en une absence de maladie ou d'infirmité » (1). Il s’agit là d’un objectif 

vers lequel tendre, et c’est dans cette vision que s’inscrit la notion de promotion 

de la santé. 

 

A l’heure actuelle, les maladies chroniques sont le principal problème de santé 

mondial, leur augmentation étant fortement liée aux changements d’habitudes de 

vie, notamment aux régimes riches en sucres, aux consommations généralisées 

et accrues de tabac et d’alcool (2).  Au niveau mondial, les prévalences des ma-

ladies bucco-dentaires reflètent des profils variés selon les pays, en lien avec les 

conditions et modes de vie, ainsi qu’avec les systèmes de prévention et de soins 

bucco-dentaires. Le rôle important des facteurs socio-comportementaux et envi-

ronnementaux dans les maladies bucco-dentaires, tout comme dans la santé gé-

nérale, a été démontré dans de nombreuses études, concluant que le besoin de 

soins est plus élevé parmi les groupes de populations pauvres et défavorisés (3). 

 

Les maladies bucco-dentaires telles que la maladie carieuse, les maladies paro-

dontales, les lésions orales, les cancers oropharyngés, et les traumatismes cons-

tituent encore aujourd’hui un problème majeur de santé publique à l’échelle mon-

diale. 

Une santé bucco-dentaire altérée peut avoir un effet néfaste sur la santé géné-

rale, les maladies bucco-dentaires étant liées à certaines maladies chroniques, 

et inversement.  

Les douleurs, les altérations des fonctions, les problèmes d’esthétique d’origine 

bucco-dentaire impactent également la qualité de vie au quotidien et sont à pren-

dre en compte pour tendre vers un objectif de santé (4). 

 

Si la maladie carieuse constitue l’une des pathologies les plus fréquentes, les 

résultats d’études de l’OMS suggèrent que sa prévalence a diminué dans de 

nombreux endroits du monde. La plus forte baisse, une réduction de 90 % du 

nombre de dents cariées, manquantes et obturées chez les enfants de 12 ans 

s'est produite, du début des années 1970 au milieu des années 1990, aux États-
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Unis et dans les pays riches d’Europe occidentale et nordique (5). Cette diminu-

tion est moins évidente dans les pays à faibles revenus. Même si la diminution 

est considérable, la maladie carieuse touche encore 60 à 90 % des enfants dans 

le monde (4). Dans les pays à revenus élevés et intermédiaires, la maladie ca-

rieuse est passée d'une maladie à progression rapide dans l'enfance à une ma-

ladie à progression lente tout au long de la vie (6). Les pays à faibles revenus 

dénombrent quant à eux davantage de caries, la consommation de sucres étant 

plus élevée. Ces différences s’expliquent notamment par la large utilisation du 

fluor dans les pays à revenus élevés et l’existence de programmes de prévention. 

Ces programmes, s'ils sont efficaces, ne sont néanmoins pas nécessairement 

une option réaliste dans les pays à faibles revenus (6). 

 

A l’échelle mondiale, l’évaluation de l’évolution de la maladie parodontale et de 

ses conséquences est moins bien documentée que celle de la maladie carieuse. 

Entre 2011 et 2020, la prévalence mondiale de la parodontite (stade 1 et 2) chez 

l'adulte denté était estimée à environ 62 % et la parodontite sévère (stade 3 et 4) 

à 23,6 %. Ces résultats montrent une prévalence inhabituellement élevée de pa-

rodontite par rapport aux estimations précédentes de 1990 à 2010 (7). 

 

De nos jours, il est également connu et démontré qu’il existe des facteurs protec-

teurs de la santé bucco-dentaire, au premier rang desquels sont retrouvées une 

exposition appropriée au fluor et une hygiène bucco-dentaire adaptée (2). 

 

La prévention bucco-dentaire est l’ensemble des moyens propres à prévenir la 

survenue et/ou la récidive des maladies bucco-dentaires. Cette prévention passe 

par l’éducation à la santé, le patient devient alors acteur de sa santé, et la relation 

médecin/malade évolue. Les patients discutent de leur traitement, recherchent 

des informations et veulent être associés aux décisions qui les concernent (8). 

Le chirurgien-dentiste, outre son rôle de soignant (dans son sens strict « qui pro-

digue les soins »), occupe une place centrale dans la prévention bucco-dentaire. 

Son rôle est de transmettre les informations, conseils, méthodes et connais-

sances au patient acteur de sa santé bucco-dentaire, et de soutenir ce dernier 

dans ses choix. 

 

L’étudiant en chirurgie dentaire doit donc développer, lors de son cursus, des 

compétences en prévention, et notamment en hygiène bucco-dentaire, pour sa 



 16 

propre santé d’abord, mais aussi et surtout, pour les transmettre au mieux à ses 

futurs patients. 

 

Le geste le plus connu de l’hygiène bucco-dentaire est le brossage dentaire. Un 

brossage biquotidien avec un dentifrice fluoré doit désorganiser, à défaut d’élimi-

ner, la plaque dentaire sur toutes les surfaces dentaires sans être délétère pour 

la gencive, et ainsi contribuer à prévenir les maladies parodontales et carieuses 

(9). Charlotte JANC avait traité ce sujet en 2020 dans le cadre de sa thèse d’exer-

cice de chirurgien-dentiste : « Le brossage bucco-dentaire en action : réalisation 

de vidéos pédagogiques » (10). 

 

Néanmoins, le brossage dentaire a ses limites. En effet, la zone interdentaire est 

difficilement atteignable par celui-ci. C’est pourquoi au brossage biquotidien doit 

s’ajouter un nettoyage interdentaire quotidien (11). Cette thèse se propose donc 

de faire suite au travail de Charlotte JANC par la création de vidéos pédago-

giques, principalement destinées aux étudiants en formation initiale de chirurgie 

dentaire de l’Université de Lille (UFR3S), sur le nettoyage interdentaire et le net-

toyage autour des brackets chez le patient porteur d’un traitement orthodontique 

fixe, après avoir fait le point sur les données actuelles de la science. Cet écrit est 

découpé en trois grandes parties, la première reprenant le contexte scientifique 

du nettoyage interdentaire en 2023, la seconde présentant le matériel et la mé-

thode de réalisation des vidéos, la troisième présentant les résultats et perspec-

tives. 
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1 Contexte : le nettoyage interdentaire, où en est-on en 
2023 ? 

 

Cette première partie a pour but de faire le point des connaissances sur le 

nettoyage interdentaire en 2023. Partir d’un rappel sur la plaque dentaire ainsi 

que sur les maladies causées par celle-ci amène à se poser les questions sui-

vantes au sujet du nettoyage interdentaire : Pourquoi ? Quand ? Et comment ?  

 

1.1 Contrôle de la plaque dentaire 
 

1.1.1 Définition de la plaque dentaire 
 

La plaque dentaire est un biofilm blanchâtre adhérant aux surfaces dentaires, 

composé d’une communauté microbienne complexe (12). 

On peut retrouver jusqu’à 19 000 espèces différentes de microorganismes dans 

le biofilm de la plaque dentaire mature, et sa composition est très variée d’un 

individu à l’autre. 

D’abord, des microorganismes adhèrent aux surfaces dentaires, puis se multi-

plient pour former des colonies bactériennes sécrétant une substance extracel-

lulaire, le tout formant le biofilm (13). Ces différentes étapes sont illustrées par la 

figure 1 ci-dessous. 

 

Figure 1 : Étapes de développement du biofilm, issu de (12) 
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Dans un état sain, le biofilm de la plaque dentaire et les tissus adjacents main-

tiennent un équilibre. Cependant, des changements se produisent au cours du 

processus de la maladie qui transforment cette plaque dentaire « saine » en une 

plaque dentaire « pathogène ». 

 

Le biofilm constitue donc la principale étiologie des maladies bucco-dentaires les 

plus fréquentes, notamment la maladie carieuse et les maladies parodontales 

(12). 

 

1.1.2 Plaque dentaire et maladies bucco-dentaires 
 

De brefs rappels sur le lien entre plaque dentaire et principales maladies 

bucco-dentaires développés dans ce chapitre visent à montrer l’intérêt du con-

trôle de cette plaque dentaire, notamment par le nettoyage interdentaire, dans le 

maintien de la santé bucco-dentaire. 

 

1.1.2.1 Maladie carieuse  

1.1.2.1.1 Processus carieux 

 

La carie dentaire est une maladie multifactorielle dynamique, évitable, réver-

sible, complexe, médiée par un biofilm, qui implique une série de phases succes-

sives de déminéralisation / neutralité / reminéralisation des tissus durs dentaires 

touchant les dentitions temporaire et permanente, comme schématisé sur la fi-

gure 2 ci-dessous (14). 
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Figure 1 : Diagramme du processus carieux intégrant des phases succes-

sives de déminéralisation et reminéralisation, issu de (14) 

 

La consommation fréquente de sucres alimentaires permet aux bactéries acido-

gènes du biofilm, telles que Streptococcus mutans et Lactobacillus acidophilus, 

de créer un environnement acide persistant, à l’origine d’un changement d'équi-

libre en faveur de la déminéralisation de la surface de la dent, et à terme d’une 

lésion carieuse (12). 
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1.1.2.1.2 Cas particulier de la maladie carieuse chez le patient porteur d’un 

dispositif multi-attaches 

Chez le patient porteur d’un appareil orthodontique de type « brackets », au-

delà des lésions carieuses observables chez tout patient, on peut également re-

trouver des déminéralisations à la surface des dents autour des brackets, dites 

en croissant de lune, et appelées en anglais « White Spot Lesions » (figure 3) 

(15). 

Figure 3 : Schéma représentant des lésions de type White Spot, issu de (15) 

Ces lésions sont considérées comme des lésions carieuses non cavitaires cau-

sées par la plaque bactérienne. 

L’appareil fixe associé à l’occlusion perturbée multiplient les sites de rétention de 

plaque dentaire, compliquent le bon nettoyage, et favorisent ainsi le développe-

ment de ce type de lésion (15). 

1.1.2.1.3 Épidémiologie de la maladie carieuse 

La maladie carieuse est l’une des maladies les plus courantes chez l’enfant. 

Sur la période s’étalant de 1995 à 2019, sa prévalence mondiale chez l’enfant a 

été estimée à 45% sur les dents temporaires et 54% sur les dents permanentes. 

En France, elle a été estimée à 36,6% à 6 ans en 2006 (16). 

Chez l’adulte entre 35 et 44 ans, en France, en 2003, le CAOD1 a été estimé à 

13,5 chez l’homme et à 15,5 chez la femme (17). 

1 Indice carieux mesurant la sévérité d’atteinte carieuse sur les dents permanentes, il varie de 0 

à 28 et dénombre les dents cariées, absentes et obturées pour raison de carie. 
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Une enquête de l’Union Française pour la Santé Bucco-Dentaire (UFSBD) me-

née en 2006 a montré qu’en France, environ 20% des enfants concentraient 72% 

des caries, ce qui montre une inégalité de répartition au sein même de la popu-

lation (18). 

La maladie carieuse peut toucher le patient tout au long de sa vie et est la prin-

cipale cause de douleur dentaire.  

 

1.1.2.2 Maladies parodontales 

1.1.2.2.1 Processus impliqué dans les maladies parodontales induites par la 

plaque 

 

La santé parodontale est caractérisée par l’absence d’inflammation (saigne-

ment au sondage strictement inférieur à 10%), d’érythème et d’œdème, l’ab-

sence de symptômes décrits par le patient, avec ou sans perte d’attache et perte 

osseuse (19). 

À l’échelle microscopique, des changements anormaux dans les structures des 

colonies bactériennes sous-gingivales associés à une réponse immunitaire anor-

male de l’hôte provoquent une dysbiose. Elle se traduit par l’initiation, la progres-

sion, ou la récidive des maladies parodontales (20). 

 

On distingue trois catégories de maladies parodontales : les maladies gingivales 

induites ou non par la plaque dentaire et les parodontites, selon la classification 

de Chicago de 2017 (21). Le but de cette thèse étant de s’intéresser au nettoyage 

interdentaire en vue de désorganiser la plaque dentaire, les maladies gingivales 

non induites par la plaque dentaire ne seront pas abordées ici. 

 

La gingivite induite par le biofilm de la plaque dentaire est définie comme une 

inflammation résultant des interactions entre le biofilm de la plaque dentaire et la 

réponse immuno-inflammatoire de l'hôte. Elle reste contenue dans la gencive et 

ne s'étend pas à l'attache parodontale (cément, ligament parodontal et os alvéo-

laire). Elle est réversible en réduisant l’indice de plaque dentaire (19). Elle pré-

sente une variété de signes et de symptômes cliniques, des facteurs de risque 

locaux et des facteurs modificateurs systémiques pouvant affecter son étendue, 

sa gravité et sa progression. 
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Elle peut survenir sur un parodonte intact, sur un parodonte réduit chez un patient 

non atteint de parodontite, ou sur un parodonte réduit chez un patient ayant des 

antécédents de maladie parodontale à ce jour stabilisée. Chez ce dernier, on 

parlera d’inflammation gingivale plutôt que de gingivite (21). La gingivite induite 

par la plaque peut évoluer vers une parodontite si elle n’est pas traitée (19). 

 

Selon la classification de Chicago de 2017, la parodontite est décrite en stades 

selon sa sévérité, sa complexité et son étendue, et en grades selon sa rapidité 

de progression. À l’inverse de la gingivite, un patient atteint de parodontite le 

restera à vie, même après une thérapeutique réussie. Il nécessitera un suivi par-

ticulier afin d’éviter la récidive de la maladie. De multiples caractéristiques entrent 

en compte afin de classer la parodontite comme la perte d’attache, l’alvéolyse ou 

encore la consommation de tabac et la présence d’un diabète (19). 

 

De nombreuses études récentes ont décrit la maladie parodontale comme fac-

teur de risque de pathologies systémiques telles que le diabète, la maladie d’Al-

zheimer, les maladies inflammatoires de l’intestin et les cancers oraux, soulignant 

le lien entre la santé buccale et la santé systémique (22). Il est donc capital de 

contrôler la présence de plaque dentaire pour contribuer au maintien de la santé 

des patients. 

 

1.1.2.2.2 Cas particulier de la maladie gingivale chez le patient porteur d’un 

dispositif multi-attaches 

 

Le port d’un dispositif multi-attaches peut compliquer le maintien d’un contrôle 

efficace de plaque et créer une inflammation de la gencive, ce qui prendra alors 

habituellement la forme d’une gencive bourgeonnante œdématiée comme le 

montre la figure 4 ci-après, et qualifiée d’accroissements gingivaux (23), (24). 
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Figure 2: Photographie d’accroissements gingivaux chez un patient porteur d'un 

dispositif multi-attaches, issue de (24) 

 

1.1.2.2.3 Épidémiologie de la maladie parodontale      

 

Les études récentes effectuées entre 2011 et 2020 estiment la prévalence 

des parodontites chez l’adulte à 62% à l’échelle mondiale, et 23,6% de formes 

sévères (7). Les études plus anciennes de 1990 à 2010 estimaient la prévalence 

des formes sévères à environ 11% (25). Il y aurait donc une augmentation con-

séquente de la prévalence des maladies parodontales. 

 

1.1.3 Prévention des maladies bucco-dentaires 
 

La prévention des maladies carieuses et parodontales est très importante dès le 

plus jeune âge du patient et doit être évolutive au cours de sa vie. Elle passe, 

dans un premier temps, par le contrôle des facteurs de risque systémiques et 

locaux, au premier rang desquels, un contrôle de plaque optimal. Dans un second 

temps, la prévention consiste au traitement le moins invasif possible, en suivant 

le principe du gradient thérapeutique décrit par J.P. Attal et G. Tirlet, de l’ortho-

dontie à la couronne périphérique en passant par l’abrasion et les restaurations 

partielles (26). 

 

La plaque dentaire étant la cause primaire de ces maladies, sa désorganisation 

mécanique biquotidienne est importante pour lutter contre celles-ci, et est l’une 

des plus anciennes méthodes de prévention bucco-dentaire (27), (28). L’objectif 

est la désorganisation du biofilm de toutes les surfaces dentaires, notamment du 

sillon gingivo-dentaire et des espaces interdentaires. Ce contrôle de plaque 

passe donc également par le nettoyage interdentaire quotidien, en complément 

du brossage (29).  
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1.2 État des connaissances en matière de nettoyage inter-
dentaire 

 

1.2.1 Pourquoi ? 
 

Si le brossage mécanique permet une relative efficacité dans la désorganisa-

tion de la plaque dentaire supra-gingivale des faces vestibulaires et buccales, il 

se révèle nettement moins efficace dans la désorganisation de la plaque inter-

dentaire, surtout au niveau des points de contact (30). L’espace interdentaire bio-

logique du sujet sain, d’un diamètre estimé entre 0,6 et 1,1 mm, est une micro-

niche biologique protégée extérieurement par la papille (31). Les espaces inter-

dentaires facilitent la structuration et l'accumulation du biofilm.  

 

La salive, du fait de contraintes anatomiques d’accessibilité, ne peut circuler fa-

vorablement dans l’espace interdentaire. Les composants salivaires modulent la 

fixation des bactéries du biofilm, modifient le pH, le pouvoir tampon de la salive, 

et les propriétés antibactériennes. Ces modifications entrainent les processus de 

déminéralisation et de reminéralisation de la surface dentaire. Sans salive en 

quantité et qualité adéquates, la clairance orale des aliments sucrés ou acides 

sera plus longue, le pH sera difficile à équilibrer et l’environnement favorisera 

l’apparition de lésions carieuses (32), (33). 

 

De multiples auteurs ont cherché à comparer l’efficacité du brossage seul et du 

brossage complété par un nettoyage interdentaire (que ce soit avec du fil dentaire 

ou des brossettes interdentaires). Otsuka et al. rapportent dans leur étude de 

portée de 2019 que toutes les études s’accordent et concluent qu’un nettoyage 

interdentaire doit se faire en complément du brossage afin d’améliorer le contrôle 

de plaque dentaire (34). L’une de ces études montre notamment qu’il y aurait 

1,46 fois plus de lésions carieuses dentaires proximales chez un patient ne pas-

sant pas le fil dentaire (35). Une autre étude s’est attachée à observer la perte 

d’attache interproximale, la profondeur de sondage interproximal, le nombre de 

caries proximales, ainsi que le nombre de dents absentes, de surfaces cariées 

et les stades de parodontites. Les conclusions de cette étude étaient les sui-

vantes (36) : 
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- Moins de perte d’attache et une profondeur de sondage inférieure chez 

les utilisateurs d’outils interdentaires ; 

- Les patients utilisant des outils interdentaires 4 à 7 fois par semaine pré-

sentaient moins de sites de perte d’attache supérieure à 3mm que ceux 

ne les utilisant que 3 fois par semaine ou moins ; 

- Il y avait moins de caries coronaires, proximales et moins de dents ab-

sentes chez les utilisateurs d’outils interdentaires ; 

- Les risques de parodontite étaient diminués chez les utilisateurs d’outils 

interdentaires, et encore plus significativement pour une fréquence de net-

toyage interdentaire supérieure à 4 fois par semaine.  

 

1.2.2 Quand ? 
 

Il est prouvé qu’il existe moins de risque de maladie parodontale, de dents 

manquantes et de lésions carieuses, chez une personne pratiquant un nettoyage 

interdentaire 4 à 7 fois par semaine plutôt que chez une personne ne le pratiquant 

qu’1 à 3 fois par semaine (36), (27). Ainsi, l’UFSBD recommande à l’heure ac-

tuelle un nettoyage interdentaire une fois par jour. 

Chez les enfants ou les jeunes adultes, la papille remplit l’espace interdentaire. 

L’espace interdentaire évolue au fil du temps par des mécanismes physiolo-

giques et pathologiques ce qui peut entraîner une plus grande rétention de 

plaque avec l’augmentation de l’âge du patient. En effet, le phénomène de ré-

cession gingivale dû à l’âge expose le cément de la racine dentaire, dont la sur-

face est plus rugueuse que l’émail, entraînant ainsi une rétention de plaque su-

périeure (27). L’importance du nettoyage interdentaire augmenterait donc avec 

l’âge. 

 

1.2.3 Avec quel matériel ? 
 

Un tableau comparatif (Tableau n°1) des différents outils de nettoyage inter-

dentaire en fonction des signes cliniques est présenté en fin de chapitre 1.2.3. , 

ainsi qu’une proposition de leur classement selon leur efficacité actuellement 

connue. 
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1.2.3.1 Les brossettes interdentaires 
 

Les brossettes interdentaires sont constituées de brins (ou filaments) de 

nylon, circonférentiels en hélice, fixés à une tige centrale métallique torsadée 

(toron). Elles peuvent présenter des formes différentes, par exemple cylindrique 

ou conique, coudée ou droite, des diamètres et des longueurs variables de toron 

et des longueurs variables de brins, comme illustré par la figure 5. 

 

Figure 5 : Photographie de brossettes interdentaires de différentes marques, 

formes et diamètres (illustration personnelle) 

 

Les filaments sont plus ou moins souples selon le matériau utilisé par le fabricant. 

La rigidité des filaments n’a pas d’influence sur l’efficacité du nettoyage inter-

dentaire d’après une étude in vitro de 2006 (37). 

 

Les brossettes interdentaires sont particulièrement intéressantes pour les zones 

qui ne sont pas facilement accessibles par une brosse à dents, comme l'embra-

sure et les parois proximales, comme le montrent les figures 6 et 7 ci-après (38), 

(39). 
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Figure 6 : Photographie intrabuccale montrant la plaque dentaire colorée par un 

révélateur de plaque, notamment au niveau de la flèche noire dans une embra-

sure après brossage, issue de (40) 

 

Figure 7 : Représentation schématique du passage d’une brossette inter-

dentaire dans une embrasure (Vue occlusale en coupe)2 

 

Les brossettes interdentaires semblent être la méthode la plus efficace pour dé-

sorganiser la plaque interdentaire et améliorer la santé gingivale (38). Elles se-

raient supérieures aux autres dispositifs de nettoyage interdentaire, en étant par 

exemple plus efficaces de 64,7% sur l’indice gingival en comparaison aux autres 

outils interdentaires (41). On peut s'attendre à une réduction supplémentaire des 

scores de gingivite et de plaque d'environ 30 % lorsqu'elles sont utilisées en com-

plément du brossage des dents par rapport au brossage seul (38). Lorsqu’il existe 

des pertes d’attache dentaire, les concavités des surfaces radiculaires 

 
2 Illustration personnelle créée avec des captures d’écran d’une vidéo Curaprox disponible sur la 

chaîne Youtube « Oral Science » : https://www.youtube.com/watch?v=txlaT2C4QpQ (URL va-

lable en date du 03/10/2023) 
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proximales ne sont pas accessibles au fil ou aux bâtonnets interdentaires en bois 

pour l'élimination de la plaque dentaire. A l’inverse, il a été démontré que les 

brossettes interdentaires éliminent quant à elles la plaque dentaire jusqu'à 2 à 

2,5 mm sous la gencive marginale (42). D’autre part, leur manipulation est plus 

aisée que celle du fil dentaire et permet une meilleure observance.  

 

On estime que dans 92,3% des espaces interdentaires, une brossette inter-

dentaire pourrait être passée. Dans une étude sur le passage de brossettes in-

terdentaires chez des étudiants en odontologie à la Faculté d’odontologie de 

Lyon, on retrouve cette même estimation d’espaces interdentaires accessibles 

aux brossettes (92,3%) (43). La population choisie étant une population jeune 

avec un parodonte sain, cela confirme que l’utilisation des brossettes inter-

dentaires est possible hors contexte de maladie parodontale et dans des espaces 

réputés plutôt étroits. Pour les 7,7% d’espaces restants, d’autres outils inter-

dentaires pourraient être utilisés (27). 

 

A ce jour, aucune évaluation systématique permettant d’établir avec certitude 

quel modèle de brossette interdentaire serait le plus performant n'a émergé. Ce-

pendant, il a été montré que la conception de la brossette interdentaire peut in-

fluencer son efficacité. Par exemple, les brossettes interdentaires de forme cylin-

drique sembleraient plus efficaces que les brossettes de forme conique, et les 

brossettes droites plus efficaces que les brossettes angulaires (44), (45). Cepen-

dant, des études complémentaires devraient être menées à ce sujet afin de con-

forter ces affirmations.  

 

1.2.3.2 Le fil dentaire 
 

Le fil dentaire est généralement fabriqué sous forme de monofilament com-

posé de polytétrafluoroéthylène expansé (aussi appelé Téflon). Il peut aussi être 

“polyfil” (terme anglais) c’est-à-dire composé de plusieurs filaments simples tor-

sadés en nombre variable. Le diamètre et l'orientation des filaments dépendent 

du produit. Il peut également être qualifié de “pseudopolyfil” lorsque les filaments 

simples sont intégrés dans une matrice. La figure 8 montre l’utilisation du fil den-

taire dans un espace interdentaire. 



 29 

 

Figure 8 : Photographie représentant un individu passant du fil dentaire (illustra-

tion personnelle) 

 

De plus, le fil dentaire peut être ciré facilitant ainsi le passage de celui-ci entre 

les dents aux points de contact serrés. Des agents aromatisants peuvent être 

ajoutés, ainsi que des agents préventifs tels que le fluor. Le fil peut donc être ciré, 

imprégné, ou non. 

 

Les preuves en faveur de l'utilisation du fil dentaire en complément du brossage 

des dents pour prévenir la gingivite sont faibles. La plupart des études n'ont pas 

pu démontrer que le fil dentaire est efficace pour éliminer la plaque. 

 

D’autre part, l'utilisation du fil dentaire peut être délicate pour le patient. Elle né-

cessite un haut niveau de motricité, une précision et une bonne connaissance de 

sa propre anatomie buccale. L’observance de la part des patients est donc glo-

balement moins bonne avec le fil dentaire en comparaison d’autres dispositifs de 

nettoyage interdentaire, comme les brossettes interdentaires (39). 

 

En attendant la réalisation de nouvelles études, l'utilisation du fil dentaire doit 

continuer d’être recommandée, car il est toujours utile pour le nettoyage inter-

dentaire, en particulier lorsque l’anatomie empêche l'utilisation d’autres disposi-

tifs de nettoyage interdentaire plus efficaces, qui ne traverseraient pas la zone 

interdentaire sans traumatisme (46). 
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1.2.3.3 Le bâtonnet interdentaire en silicone 
 

Ce type de bâtonnet interdentaire possède un manche en plastique et une 

extrémité circulaire ou triangulaire en caoutchouc dotée de brins souples. Il est à 

usage unique. La figure 9 ci-dessous présente différents bâtonnets. 

 

Figure 9 : Photographie de bâtonnets interdentaires en silicone de différentes 

marques et tailles (illustration personnelle) 

 

Si les brossettes interdentaires sont les outils les plus efficaces, elles peuvent 

traumatiser les tissus mous à cause de leur tige métallique. C’est pour cette rai-

son que le bâtonnet interdentaire a été créé (47). Il peut également parfois être 

passé plus facilement dans les espaces de petit diamètre. 

Le nettoyage interdentaire avec un bâtonnet interdentaire en complément du 

brossage diminuerait l’indice de plaque et l’inflammation en comparaison au 

brossage seul, mais aussi en comparaison au brossage complété par le passage 

du fil dentaire (48), (49). Ainsi, ce type d’outil constitue une alternative intéres-

sante lorsqu’une brossette interdentaire est difficile à utiliser. 
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1.2.3.4 L’hydropulseur 
 

L’hydropulseur, illustré par la figure 10 ci-dessous, est un outil de nettoyage 

interdentaire électrique projetant un jet d’eau sous pression. Il se compose d’un 

réservoir d’eau, d’un manche et d’un embout interchangeable. 

 

Figure 10 : Photographie d’un hydropulseur de la marque Oral-B® (illustra-

tion tirée du site internet de la marque3) 

 

Les études s’accordent à dire que l’hydropulseur peut améliorer la santé gingi-

vale par rapport au brossage de dents seul (34), (50), (51). Il pourrait être con-

seillé, pour améliorer le contrôle de plaque dentaire fait via le brossage dentaire, 

aux sujets manquant de dextérité, aux soignants et aux aidants effectuant le con-

trôle de plaque d’une tierce-personne, ainsi qu’aux sujets porteurs de prothèses 

fixes ou de dispositifs orthodontiques (52). 

D’autre part, l’ajout de chlorhexidine dans l’hydropulseur semble être plus effi-

cace que l'eau seule dans la lutte contre la gingivite (53), et pourrait donc cons-

tituer une option intéressante dans sa prise en charge.  

 

 
3 Photographie disponible sur : https://www.oralb.fr/fr-fr/produits/hydropulseur-et-combine-den-

taire/aquacare-pro-expert-hydropulseur-avec-oxyjet (URL valable en date du 14/09/2023) 
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1.2.3.5 Le bâtonnet interdentaire en bois 
 

Les bâtonnets interdentaires en bois sont issus de longues fibres de bois 

résistant, dont la coupe est trapézoïdale ; ils sont légèrement incurvés sur leur 

longueur, et sont disponibles en différentes tailles. Un exemple de marque pro-

duisant ce type d’outil est présenté sur la figure 11. 

Figure 11 : Photographie de bâtonnets interdentaires en bois de la 

marque Elmex® (illustration tirée du site internet de la marque4) 

 

Il succède à l’utilisation du « cure-dents », le plus vieil outil de nettoyage inter-

dentaire, qui lui est de forme cylindrique à extrémités pointues. Le cure-dents fût 

d’abord utilisé pour éliminer les débris alimentaires qui étaient à l’origine d’une 

sensation désagréable subjective ; il prend ensuite sa place dans le kit d’hygiène 

basique. À l’origine, il était préconisé pour masser la gencive interdentaire inflam-

mée et favoriser sa kératinisation (54). Il a ensuite pris une forme à coupe trapé-

zoïdale plus adaptée aux embrasures limitant les blessures. 

 

L’insertion du bâtonnet peu précise dans les embrasures et la difficulté d’un angle 

d’accès correct dans les espaces interdentaires postérieurs rendent son utilisa-

tion limitée. De plus, le bâtonnet peut se briser voire rarement être ingéré, provo-

quant des douleurs abdominales aiguës et pouvant conduire à des erreurs de 

 
4 Photographie disponible sur https://www.elmex.fr/products-range/caries-protection/elmex-

tooth-picks (URL valable en date du 14/09/2023) 
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diagnostic, comme le décrit le rapport de cas de Yong et al. d’un patient chez qui 

l’on diagnostique, à tort, une appendicite (55).  

 

Il n’y a pas de preuve d’une efficacité supérieure du bâtonnet interdentaire en 

bois dans la réduction de la plaque visible et de la gingivite en comparaison au 

brossage seul ou à un autre outil interdentaire, même s’il diminuerait le saigne-

ment gingival (34). Pour autant, les experts ne déconseillent pas l’utilisation du 

bâtonnet interdentaire mais s’accordent sur la supériorité des brossettes inter-

dentaires. 

 

1.2.3.6 Pour conclure, quel outil de nettoyage interdentaire choisir ? 
 

Le tableau n°1 et la figure 12 (iconographies personnelles) se proposent de 

synthétiser les données disponibles afin de classer les différents outils selon leur 

efficacité et les signes cliniques de l’utilisateur. Ces deux supports ont été réali-

sés en s’appuyant sur les résultats d’une revue systématique Cochrane (39). Le 

support pyramidal (figure 12) s’est appuyé, en plus de la revue précédemment 

citée, sur plusieurs autres études citées sur le document (liste néanmoins non 

exhaustive des études existantes). 

 

En l’absence de preuves scientifiques suffisantes sur les différents outils inter-

dentaires et de leur efficacité sur les patients, le praticien doit donc adapter sa 

prescription, ses conseils et ses recommandations à chaque patient. Il doit pro-

poser des alternatives adaptées et ne pas se limiter à conseiller systématique-

ment le même outil interdentaire à tous ses patients (56). Le choix de l’outil inter-

dentaire doit se faire en fonction de la dextérité, du statut parodontal, de la taille 

des espaces interdentaires et de l’observance du patient (57). 
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Tableau 1 : Tableau comparatif de l’efficacité des outils de nettoyage inter-

dentaire sur différents signes cliniques et selon leur facilité d’utilisation (Illustra-

tion personnelle) (39) 
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Figure 12 : Classement pyramidal selon l’efficacité théorique de l’outil inter-

dentaire (sans prendre en compte les spécificités du patient) (illustration person-

nelle) (39), (41), (48), (49), (50), (54), (58).  
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1.2.4 Avec quelle technique ? 
 

Les spécificités de chaque outil de nettoyage interdentaire impliquent diffé-

rentes techniques d’utilisation. Elles seront décrites dans cette partie. 

 

1.2.4.1 Comment utiliser les brossettes interdentaires ? 
 

Avant de préciser la technique de passage de la brossette interdentaire, il est 

nécessaire de s’attarder sur le choix de la brossette, et notamment le choix du 

calibre adapté. 

 

1.2.4.1.1 Quel choix de brossettes interdentaires ? 

 

En pratique quotidienne, le choix des brossettes interdentaires se fait souvent 

de façon empirique, c’est-à-dire en introduisant de façon successive différents 

diamètres de brossettes dans chaque espace interdentaire jusqu’à trouver le dia-

mètre adapté. La brossette interdentaire retenue doit passer dans l’espace, sans 

flotter ni forcer, et avec une friction optimale des faces proximales des dents. À 

chaque espace correspond donc un diamètre défini de brossette interdentaire.  

L’acronyme des « 3F » permet de retenir comment choisir la brossette inter-

dentaire adaptée qui doit : 

- Frotter les faces proximales, 

- Sans Forcer, 

- Ni Flotter. 

Cette méthode empirique est néanmoins relativement subjective et opérateur-

dépendant. La prescription pour un même patient pourrait ainsi varier d’un prati-

cien à l’autre. Il y a donc un risque de sur ou sous dimensionnement à l’origine 

d’un possible effet iatrogène ou d’une inefficacité. 

Pour faciliter et normer le choix des brossettes interdentaires, plusieurs fabricants 

de brossettes proposent dorénavant une sonde de calibration colorimétrique 

adaptée à leurs produits (figure 13). Il s’agit d’un instrument conique gradué à 

pointe arrondie. La partie travaillante comporte des bandes colorées de la pointe 

à la base correspondant aux couleurs des brossettes interdentaires par diamètre 

croissant. La partie non travaillante est un manche qui peut être pliable pour 
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faciliter l’accès aux espaces interdentaires postérieurs (59). Le code couleur et 

le manche sont différents selon la marque. 

 

Figure 13 : Photographies d’exemples de sondes de calibration des marques 

Inava® et Curaprox®5 (illustration personnelle) 

 

Pour se rappeler des brossettes interdentaires les plus adaptées aux espaces 

interdentaires du patient, il est conseillé de réaliser puis remettre au patient un 

schéma des arcades dentaires mentionnant les couleurs correspondantes à 

chaque espace interdentaire après passage de la sonde de calibration. Poussée 

à l’extrême, cette solution semble chronophage et pourrait compromettre la com-

préhension et l’observance du patient s’il venait à devoir utiliser des brossettes 

interdentaires de 6 tailles différentes par exemple. On s’accorde en général à 

recommander de façon complètement empirique de ne pas dépasser 2 à 3 tailles 

différentes (recommandation que l’on peut bien entendu ajuster selon le patient). 

Il arrive donc que l’on doive faire des compromis sur les diamètres à recomman-

der. 

Une étude récente, faisant l’objet des thèses de Victoire Pierrat et Alice Fouque-

reau, s’est attachée à comparer les prescriptions de brossettes interdentaires 

chez les patients atteints de parodontite. Les résultats de l’étude ont montré une 

diminution significative de l’indice de plaque chez les patients utilisateurs de bros-

settes interdentaires, sans mettre en avant de différence entre la prescription de 

2 brossettes seulement, ou la prescription de plus de 2 brossettes. En outre, la 

 
5 Illustrations tirées d’une vidéo de la chaîne Youtube « Curaprox » : https://www.you-

tube.com/watch?v=K1W6xwGU0x0 (URL valable en date du 03/10/2023) et de la thèse de V. 

Pierrat. 
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prescription de 2 brossettes interdentaires seulement a donné une observance 

de 100% chez les patients concernés, contre 85% chez les patients chez qui plus 

de 2 brossettes ont été prescrites (60), (61). Les résultats de cette étude vont 

dans le sens du choix empirique de ne prescrire qu’au plus 2 diamètres de bros-

settes interdentaires afin de favoriser l’observance et le maintien de la motivation 

au long cours du patient. Les résultats de cette étude portant sur un échantillon 

réduit et comportant des biais, devraient néanmoins être complétés par d’autres 

études d’un meilleur niveau de preuve. 

 

Outre les codes couleurs différents en fonction des marques de brossettes inter-

dentaires, il existe une norme ISO faisant correspondre une taille de brossette 

interdentaire à un diamètre, comme le montre le tableau 2 ci-dessous. 

 

Tableau 2 : Norme ISO des tailles de brossettes interdentaires, 

 issue de (60), (61). 

Taille des brossettes 
interdentaires Diamètre (mm) 

0 ≤0,6 

1 De 0,7 à 0,8 

2 De 0,9 à 1,0 

3 De 1,1 à 1,2 

4 De 1,3 à 1,5 

5 De 1,6 à 1,8 

6 De 1,9 à 2,3 

7 De 2,4 à 2,8 

8 ≥ 2,9 

 

Chaque brossette interdentaire se voit attribuer une taille, qui est associée à un 

indice de 0 à 8. La taille est déterminée par le diamètre de trou de passage, qui 

correspond au diamètre minimal d’un trou, à travers lequel la tête d’une brossette 

peut passer, sans déformation de sa base (Normes Afnor 2017). 

L’emballage des brossettes interdentaires est censé mentionner la norme ISO 

ainsi que la taille en millimètre du diamètre du trou de passage. Cela permet de 
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s’y retrouver malgré les différences de couleurs entre les marques, mais n’est 

dans les faits pas systématiquement mentionné.  

La création d’un guide d’équivalence mentionnant les correspondances entre 

brossettes interdentaires de différentes marques facilement retrouvées en 

France, tableau 3 ci-dessous, a fait l’objet d’une thèse d’exercice soutenue en 

2019 à Nancy. Cet outil peut être un support intéressant pour faciliter le travail du 

prescripteur et permettre de prescrire les brossettes interdentaires aux diamètres 

adaptés en proposant différentes marques et leurs couleurs respectives (62). 

 

Tableau 3 : Tableau d’équivalence entre les marques pour brossettes inter-

dentaires, issue de la thèse pour le Diplôme de Docteur en chirurgie dentaire de 

Claire Pépiot (62) 
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1.2.4.1.2 Quelle technique d’utilisation ? 

 

La technique recommandée d’utilisation de la brossette interdentaire, iden-

tique quelle que soit la marque, est la suivante : 

- Retirer le capuchon ; 

- Choisir la brossette interdentaire correspondant à l’espace interdentaire ; 

- Passer la brossette par la voie vestibulaire6 entre les dents, au-dessus de 

la papille, sans forcer ; 

- Faire des mouvements de va-et-vient, en s’appuyant sur une face proxi-

male puis sur l’autre ; 

- Ressortir la brossette de l’espace interdentaire ; 

- Rincer la brossette pour éliminer les dépôts ; 

- Passer à l’espace suivant, ou changer de brossette si le diamètre requis 

est différent ; 

- Une fois tous les espaces nettoyés, rincer une dernière fois la(es) bros-

sette(s), 

- Essuyer la(es) brossette(s) avec un papier à usage unique ou un linge 

propre, 

- Le(s) ranger dans leur capuchon. 

 

Pour nettoyer les espaces postérieurs parfois difficiles d’accès, il est possible de 

plier la brossette interdentaire sur sa partie flexible en plastique ou d’utiliser une 

brossette avec un manche permettant cette angulation. Il ne faut en effet jamais 

plier la tige métallique, au risque d’entraîner une usure prématurée de la bros-

sette interdentaire voire une casse de celle-ci. 

La brossette interdentaire peut être utilisée plusieurs fois, jusqu’à ce qu’elle pré-

sente des signes d’usure comme des brins abîmés ou une tige métallique tordue. 

 

 

 

 

 

 
6 Selon la dextérité du patient et l’accessibilité de l’espace interdentaire (notamment en postérieur 

maxillaire), il peut être plus facile de proposer un abord par le côté palatin. 
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1.2.4.2 Comment utiliser le fil dentaire ? 
 

La technique d’utilisation du fil dentaire la plus connue consiste en une suc-

cession d’étapes, à savoir : 

- Couper un morceau de fil de taille adéquate (c’est-à-dire relativement long 

pour être enroulé autour des doigts) ; 

- Entourer le fil autour des index ou majeurs des deux mains afin de le 

tendre ; 

- Passer le fil délicatement entre les dents et effectuer des mouvements en 

forme de « C », de haut en bas et d’avant en arrière, dans un mouvement 

de va-et-vient, 3 à 5 fois entre chaque dent sans effectuer de pression 

excessive ; 

- Libérer un doigt et sortir le fil de l’embrasure en tirant avec le doigt restant 

vers l’extérieur, ou bien ressortir le fil en tirant en direction coronaire. 

 

Il existe une technique alternative pour les espaces interdentaires larges appelée 

« knotted floss » en anglais, que l’on peut traduire par « fil noué ». Un nœud est 

effectué sur le fil, les étapes précédemment détaillées sont effectuées, et lors du 

va-et-vient, le nœud passe de part et d’autre de l’embrasure afin de déloger les 

débris alimentaires (63). On peut néanmoins rappeler que, dans le cas d’un es-

pace interdentaire suffisamment large, il est probablement préférable de passer 

une brossette interdentaire. 

 

Aucune supériorité n’a été prouvée entre ces techniques de passage du fil den-

taire. Le choix se fait en fonction de la taille de l’espace interdentaire, de la pré-

férence et de la dextérité du patient. 

 

1.2.4.3 Comment utiliser le bâtonnet interdentaire en silicone ? 
 

La technique d’utilisation du bâtonnet est la même quelle que soit la marque 

du produit. Celle-ci est décrite dans les modes d’emploi des différents produits 

qui précisent d’/de : 

- Insérer délicatement l’extrémité en silicone du bâtonnet dans l’espace in-

terdentaire sans appuyer sur la gencive, et sans forcer le passage dans 

les espaces interdentaires trop serrés ; 

- Faire des mouvements délicats de va-et-vient ; 
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- Répéter ces étapes dans chaque espace interdentaire ; 

- Rincer le bâtonnet entre le passage dans les différents espaces si des 

dépôts sont visibles ; 

- Jeter le bâtonnet à usage unique après usage. 

 

1.2.4.4 Comment utiliser l’hydropulseur ? 
 

La technique recommandée d’utilisation, similaire entre les différentes 

marques, est la suivante : 

 

- Remplir le réservoir d’eau (ou de bain de bouche antiseptique selon la 

prescription) selon la notice fournie avec l’hydropulseur ; 

- Placer la canule interchangeable sur le manche (l’hydropulseur peut être 

partagé mais la canule doit être propre à chaque individu) ; 

- Placer l’extrémité de la canule face à l’espace interdentaire, fermer la 

bouche et allumer l’hydropulseur ; 

- Déplacer l’hydropulseur d’espace en espace sans ouvrir la bouche puis 

lorsque la bouche est remplie d’eau, éteindre l’hydropulseur pour se vider 

la bouche ; 

- Recommencer l’étape précédente afin de nettoyer chaque espace inter-

dentaire ; 

- Retirer la canule, la passer sous l’eau et l’essuyer avec un papier à usage 

unique ou un linge propre ; 

- Vider le réservoir de l’hydropulseur s’il reste de l’eau afin qu’elle ne stagne 

pas. 

 

Différents réglages existent avec différents niveaux de pression d’eau. Afin d’en 

connaître les indications, il est conseillé de se référer à la notice d’utilisation qui 

diffère selon les produits. 

 

1.2.4.5 Le cas particulier du nettoyage autour des brackets orthodon-
tiques 

 

Des accessoires de nettoyage interdentaire peuvent être prescrits lors d’un 

traitement d’orthopédie dento-faciale (ODF) afin d’améliorer le contrôle de plaque 

compliqué par l’appareillage fixe multi-attaches. 
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Les hydropulseurs et les brossettes interdentaires peuvent notamment être utili-

sés (64). Certaines marques proposent également des brosses dites « mono-

touffe » qui peuvent être intéressantes. 

 

Chez les patients porteurs d’un appareil orthodontique fixe, les professionnels 

s’accordent sur la prescription de matériel de nettoyage interdentaire malgré l’ab-

sence de preuves scientifiques suffisantes (65).  

Une étude de Bock et al. a tout de même montré un meilleur contrôle de plaque 

avec l’utilisation de brossettes interdentaires en complément du brossage chez 

le patient porteur de brackets. Cette étude a comparé l’utilisation d’une brossette 

interdentaire et d’une brosse à dents monotouffe destinée à nettoyer entre les 

brackets. La population de moyenne d’âge de 14 ans a rapporté une plus grande 

résistance à l’insertion pour la brosse à dents monotouffe et des douleurs à son 

utilisation. Ils ont préféré la brossette interdentaire pour son insertion et son utili-

sation facilitée pour enlever les débris alimentaires. Cette étude a montré une 

augmentation du nombre de patients avec une hygiène orale optimale de 19 à 

41% en 24 semaines (66).  

 

La technique d’utilisation de la brossette interdentaire chez un patient porteur de 

brackets orthodontiques diffère de son utilisation dans les espaces inter-

dentaires, même si ces deux techniques pourraient être cumulées afin de net-

toyer les espaces entre les brackets, mais aussi les espaces interdentaires du 

patient en cours de traitement ODF (avec les mêmes limites que précédemment 

décrites). D’autre part, le passage des brossettes interdentaires autour des 

brackets reste plus facile lorsque l’appareillage fixe est placé en vestibulaire des 

dents. Ainsi, l’utilisation autour des brackets devrait se faire de la façon suivante : 

- Retirer le capuchon ; 

- Choisir la brossette interdentaire au diamètre adapté ; 

- Passer la brossette en vestibulaire entre l’arc métallique et les dents, entre 

les deux brackets ; 

- Faire des mouvements de va-et-vient en prêtant attention à ne pas enfon-

cer la tige métallique dans la gencive ; 

- Ressortir la brossette de l’espace ; 

- Rincer la brossette pour éliminer les dépôts ; 

- Passer à l’espace suivant, ou changer de brossette si le diamètre néces-

saire est différent ; 
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- Une fois tous les espaces nettoyés, rincer une dernière fois la(es) bros-

sette(s) ; 

- Essuyer la(es) brossette(s) avec un papier à usage unique ou un linge 

propre, 

- La(es) ranger dans leur capuchon. 

 

Ainsi, le matériel de nettoyage interdentaire disponible sur le marché est varié. 

Le choix de l’outil interdentaire doit se faire selon la dextérité du patient et le 

diamètre des espaces interdentaires (67). En résumé, ce chapitre a démontré 

qu’en 2023, le nettoyage interdentaire constitue un enjeu crucial dans la préven-

tion bucco-dentaire. Dans ce contexte, l’enseignement de la prévention en for-

mation initiale constitue un enjeu important. De plus, les recherches constantes 

sur le sujet rendent impérative l’actualisation des compétences des chirurgiens-

dentistes, au fur et à mesure de leur vie professionnelle, pour garantir une prise 

en charge optimale des patients.  

 

1.3 L’enseignement de prévention bucco-dentaire en forma-
tion initiale 

 

1.3.1 La formation initiale de Docteur en chirurgie dentaire 
 

La formation initiale en vue du diplôme de Docteur de chirurgie dentaire, 

définie par l’arrêté du 8 avril 2013, se décompose en 3 cycles à la suite de la 

PASS ou de la L-AS: 

- Le 1er cycle permettant d’obtenir le diplôme de formation générale en 

sciences odontologiques, correspondant aux 2 et 3ème années, 

- Le 2ème cycle permettant d’obtenir le diplôme de formation approfondie en 

sciences odontologiques, correspondant aux 4 et 5ème années, 

- Le 3ème cycle permettant d’obtenir le diplôme de Docteur en chirurgie-den-

taire après obtention de la thèse lors du cycle court, correspondant à la 

6ème année, ou d’obtenir un diplôme d’études spécialisées lors du cycle 

long. 

 

Le premier cycle permet l’acquisition des notions théoriques mais aussi pratiques 

par le biais de travaux pratiques. Lors du deuxième cycle, l’étudiant devient 
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externe et prend en charge des patients en milieu hospitalier. Ainsi, l’enseigne-

ment de la prévention devrait suivre cette progression au long du cursus. 

 

1.3.2 L’enseignement de prévention à la Faculté d’odontologie de 
l’Université de Lille 

 

Pour la rédaction de cette partie, les informations ont été tirées de la thèse de 

Marie Régnier y décrivant déjà l’enseignement de prévention (68). 

Au sein de la Faculté d’odontologie de l’Université de Lille (UFR3S), l’enseigne-

ment de la prévention est présent tout au long du cursus, de la 2ème à la 6ème 

année. Il se compose d’enseignements théoriques dirigés, de vacations cliniques 

en consultation de prophylaxie dentaire individualisée lors du stage hospitalier, 

et de stages de santé publique. À cela s’ajoute, sur la base du volontariat, un 

monitorat de prophylaxie en 6ème année afin de guider les étudiants d’années 

inférieures en clinique. La figure 14 ci-dessous liste les thématiques de préven-

tion abordées lors de la formation initiale de l’étudiant à la Faculté d’odontologie 

de l’Université de Lille. On observe sur cette figure que le thème du nettoyage 

interdentaire est abordé dès la 3ème année des études, afin que l’étudiant expéri-

mente d’abord pour lui-même, avant d’accompagner les patients. 

 

 
Figure 14 : Schéma représentant le programme de formation initiale en préven-

tion de l’étudiant en odontologie, Université de Lille, issu de (68) puis modifié à 

partir de l’année universitaire 2023-24 
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1.3.2.1 La formation théorique de prévention bucco-dentaire 
 

La figure 15 ci-dessous présente le programme de prévention, en formation 

initiale, de l’étudiant à la Faculté d’Odontologie de l’Université de Lille. Les objec-

tifs et méthodes pédagogiques ainsi que les modalités d’évaluation y sont préci-

sées. Ainsi, à la fin de sa 3ème année des études, l’étudiant doit être capable de 

choisir le matériel de nettoyage interdentaire adapté au patient, et de le mettre 

en œuvre. 

 
Figure 15 : Schéma représentant le programme détaillé de la formation initiale 

théorique en prévention de l’étudiant en odontologie, Université de Lille, issu de 

(68) puis modifié à partir de l’année universitaire 2023-24 
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En 4ème année, le Service Sanitaire permet à certains étudiants de réaliser des 

actions de prévention bucco-dentaire primaire dans des écoles de la région, en 

collaboration avec des étudiants d’autres filières de santé. Cela peut prendre la 

forme d’ateliers, de discussions ou encore d’apprentissage du brossage dentaire. 

Selon l’âge du public, notamment s’il s’agit d’adolescents, les étudiants, après 

avoir été formé, peuvent être amenés à conseiller des outils de nettoyage inter-

dentaire et une technique adaptée en cas de traitements ODF. 

Un stage de prévention et d’intérêt général en 6ème année doit être réalisé, sous 

forme d’actions de dépistage et d’éducation à la santé bucco-dentaire auprès de 

personnes à besoins spécifiques, ou encore sous forme de construction d’un pro-

jet personnel. Encore une fois, selon les publics visés, la question du nettoyage 

interdentaire peut être abordée. 

 

1.3.2.2.2 Le stage hospitalier 

 

Les notions abordées dans l’enseignement de prévention sont mises en pra-

tique en stage hospitalier à partir du deuxième cycle, notamment lors des vaca-

tions de prophylaxie bucco-dentaire, et des vacations de parodontologie dans le 

Service d’odontologie du CHU de Lille. Ici sera brièvement décrite la prise en 

charge des patients en prophylaxie. 

Les patients orientés en prophylaxie peuvent être déjà suivis dans d’autres unités 

fonctionnelles ou, le plus souvent, être orientés dès leur première consultation au 

service d’odontologie. Le but est ainsi d’augmenter les chances de réussite de 

leur traitement bucco-dentaire global et le maintien d’une santé orale. 

La prise en charge en prophylaxie dentaire individualisée au CHU de Lille se 

déroule en 3 étapes : 

- Le bilan initial : 

Un entretien avec le patient permet d’aborder ses habitudes de vie, alimen-

taires et bucco-dentaires. Cet entretien est suivi d’un examen complet permettant 

de déceler un éventuel risque carieux, parodontal ou érosif. L’étudiant décide, 

avec le patient, d’objectifs personnels à atteindre en conséquence. 

Cette séance peut se clôturer par une prescription de matériel et de produits 

d’hygiène bucco-dentaire adaptés au patient. Le bilan initial permet la prescrip-

tion d’outils de nettoyage interdentaire après avoir vérifié leur adaptation et mon-

tré leur utilisation. 
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L’étudiant développe des capacités de communication, de compréhension du 

contexte du patient, apprend à faire les liens entre l’entretien oral et l’examen 

clinique. 

- Le traitement prophylactique : 

L’étudiant observe la méthode de brossage habituelle du patient après appli-

cation d’un révélateur de plaque puis la corrige et transmet au patient les bonnes 

pratiques. Des soins peuvent être réalisés au besoin, comme un nettoyage pro-

phylactique, un débridement, l'application de topiques fluorés, ou encore le scel-

lement de sillons. De plus, l’étudiant réévalue les objectifs personnels fixés lors 

du bilan avec le patient pour les réajuster. 

Cette séance peut se clôturer par une prescription de matériel et de produits 

d’hygiène bucco-dentaire adaptés au patient. Selon la situation, au cours de cette 

phase peuvent être prescrits/ajustés des outils de nettoyage interdentaire après 

avoir vérifié leur adaptation et montré leur utilisation. 

- La maintenance : 

Le patient est reçu en consultation pour réévaluer les habitudes de vie, ali-

mentaires et bucco-dentaires, et pour noter la réalisation ou non des objectifs 

fixés. 

Cette séance a pour but de motiver le patient au maintien d’un bon contrôle de 

plaque et d’une bonne gestion des facteurs de risque. La fréquence des consul-

tations de maintenance est patient-dépendante et est ajustée selon les besoins 

du patient et son diagnostic, selon ses facteurs de risque et ses facteurs protec-

teurs. Selon la situation, au cours de cette phase peuvent être à nouveau pres-

crits/ajustés des outils de nettoyage interdentaire après avoir vérifié leur adapta-

tion et montré leur utilisation. 

 

L’enseignement de prévention à la Faculté d’odontologie de l’Université de Lille 

est en constante évolution, afin de préparer au mieux l’étudiant à son arrivée 

dans le service d’odontologie en tant qu’externe, du point de vue technique, mais 

aussi dans la relation avec le patient, la manière de transmettre les informations 

pertinentes et de faciliter la place du patient comme acteur de sa santé. C’est 

dans cette optique d’évolution constante des enseignements que prennent place 

ces vidéos pédagogiques sur le nettoyage interdentaire. 
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1.4 Objectifs des vidéos pédagogiques 
 

1.4.1 Objectifs généraux 
 

Ce travail a pour objectif principal de préparer au mieux l’étudiant à la réalité 

clinique de la prise en charge d’un patient au CHU de Lille. En effet, le support 

vidéo va permettre de mieux visualiser le dialogue et les gestes à adopter pour 

lui-même ou ses proches dans un premier temps, puis dans sa future posture 

d’étudiant-éducateur-soignant dans un second temps, en accompagnant les pa-

tients sur le choix du matériel et la technique associée. L’étudiant pourra, non 

seulement comprendre plus facilement le déroulé de la séance, mais aussi vi-

sualiser la vidéo à plusieurs reprises si besoin. 

 

1.4.2 Objectifs spécifiques 
 

1.4.2.1   Pour la formation initiale des étudiants de la Faculté d’odonto-
logie de l’Université de Lille 

 

La thèse de Charlotte JANC, précédemment citée, a permis la réalisation de 

deux vidéos sur le brossage manuel, qui sont depuis mises à disposition en e-

learning aux étudiants de 2ème année dans le cadre des enseignements de pré-

vention sur la thématique du brossage (BCC2 – UE Promotion de la santé orale 

– EC Éducation au brossage dentaire) (10). 

La réalisation de vidéos sur le nettoyage interdentaire, objet de cette thèse, per-

mettra leur mise à disposition en e-learning aux étudiants de 3ème année dans le 

cadre de l’enseignement de prévention sur la thématique du nettoyage inter-

dentaire (BCC2 – UE Promotion de la santé orale – EC Les compléments au 

brossage dentaire). 

Les objectifs spécifiques de ces vidéos pour la formation initiale des étudiants en 

odontologie seraient pour l’étudiant de (d’) : 

- Compléter son savoir autour de l’intérêt du recours au nettoyage inter-

dentaire ;  

- Initier un savoir-faire sur le processus de calibration de la taille des bros-

settes interdentaires et leur technique de passage auprès du patient qui 

sera complété par un ED de mise en situation clinique (déjà existant) ; 
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- Initier un savoir-faire sur le processus de calibration des brossettes et de 

leur technique de passage en vue du nettoyage par le patient entre les 

brackets orthodontiques et le fil orthodontique (repris ensuite en fin de se-

mestre par un ED sur la calibration des brossettes entre étudiants en salle 

clinique) ; 

- S’ouvrir à un savoir-être dans la communication avec le patient en prophy-

laxie. 

 

1.4.2.2 Pour les patients reçus en consultation de prophylaxie 
 

À terme, si les vidéos pédagogiques sont mises à disposition des patients en 

consultation de prophylaxie bucco-dentaire, d’orthopédie dento-faciale voire de 

parodontologie au CHU de Lille, les objectifs spécifiques seraient les suivants : 

- Repérer le calibre optimal pour ses brossettes interdentaires ; 

- Visualiser la technique de nettoyage interdentaire et/ou entre les brack-

ets/fil orthodontiques avec des brossettes interdentaires ; 

- Comprendre l’intérêt du nettoyage interdentaire et/ou du nettoyage entre 

les brackets/fil orthodontiques ; 

- Repérer et comprendre les erreurs à éviter ; 

- Connaître la fréquence de nettoyage. 

Ainsi le patient devient acteur de sa santé grâce à un support ludique pouvant 

être visualisé autant de fois que souhaité. 

 

Les vidéos sont un support intéressant tant pour le patient que pour l’étudiant 

futur chirurgien-dentiste afin d’acquérir les connaissances principales autour du 

nettoyage interdentaire mais aussi du nettoyage entre les brackets/fil pour les 

patients porteurs d’un appareil orthodontique fixe. La partie suivante exposera la 

manière dont ont été réalisées les deux vidéos pédagogiques sur ces deux thé-

matiques.  
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2 Matériel et méthode 
 

Dans cette deuxième partie, sont présentés le matériel et la méthode néces-

saires à la réalisation des vidéos pédagogiques. La thèse précédemment soute-

nue en vue du Diplôme de Docteur en chirurgie dentaire de Charlotte JANC (10), 

a servi de support à la réalisation de cette partie en raison des similitudes mé-

thodologiques entre les 2 travaux. 

 

2.1 Matériel utilisé 
 

2.1.1 Pour la réalisation de la consultation fictive au fauteuil entre 
un patient et un praticien chirurgien-dentiste 

 

Le matériel utilisé pour la réalisation d’une consultation fictive au fauteuil 

a été fourni par le Département de santé publique de la Faculté d’Odontologie 

de l’Université de Lille, à savoir un/des : 

- Gants d’examen ; 

- Kits jetables comportant une sonde et un miroir stériles ; 

- Brossettes interdentaires de différentes tailles et marques (fournies gra-

cieusement par les laboratoires dans le cadre de la formation des étu-

diants) ; 

- Champs opératoires ; 

- Sondes de calibration de brossettes interdentaires de différentes marques 

(également fournies gracieusement par les laboratoires dans le cadre de 

la formation des étudiants) ; 

- Masques chirurgicaux ; 

- Miroir de courtoisie. 

 

2.1.2 Pour la réalisation des vidéos 
 

Le matériel vidéo utilisé a été fourni par le Service audiovisuel de la DIP (Di-

rection de l’innovation pédagogique) de l’Université de Lille, à savoir la ca-

méra Eva 1, de la marque Panasonic, sur pied, les micros-cravates Sennheiser 

et leur système de prise de son, ainsi que divers accessoires tels que les sys-

tèmes d’éclairage sur pieds. 
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2.1.3 Lieu de tournage 
 

La salle modulaire située au sous-sol de la Faculté d’odontologie de l’Univer-

sité de Lille a été mise à disposition gracieusement pour le tournage des vidéos 

à la suite d’une réservation effectuée par le Docteur Alessandra Blaizot, directrice 

de cette thèse, quelques semaines précédant la date de tournage. 

La salle modulaire se découpe en deux parties, l’une composée de tables et 

chaises hautes qui n’ont pas été utilisées, et l’autre composée d’un fauteuil den-

taire transthoracique muni d’un plateau d’examen et d’un scialytique. C’est cette 

partie de la pièce qui a permis de simuler une consultation dans un cabinet den-

taire entre un chirurgien-dentiste et un patient. 

 

2.2 Méthode de tournage et réalisation 
 

Le Docteur Alessandra Blaizot et moi-même avons décidé d’élaborer deux 

scénarios, sous forme de deux vidéos distinctes mais dont la structure est simi-

laire, l’une traitant du nettoyage interdentaire chez un patient ordinaire, l’autre 

traitant du nettoyage autour du dispositif orthodontique fixe chez un patient por-

teur de ce type de dispositif. Les étapes décrites dans cette partie ont donc été 

réalisées pour ces deux vidéos. 

Sont nommées dans cette partie comme vidéo n°1 celle portant sur le patient 

ordinaire, et n°2 celle portant sur le patient porteur d’un dispositif orthodontique. 

 

2.2.1 Réalisation du scénario 
 

Étape clef dans la création des vidéos, la réalisation du scénario se fait par 

écrit et permet de réunir les informations à donner à l’oral lors du tournage pour 

les acteurs, mais aussi les gestes à effectuer selon un ordre prédéterminé. Dans 

le cas présent, ils décrivent le déroulé point par point de la consultation chez le 

chirurgien-dentiste. 

 

2.2.1.1 Définition des rôles 
 

Au début de la rédaction du scénario, les rôles sont définis et répartis de la 

manière suivante : 
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Vidéo n°1 : 
- Le patient : Docteur Alessandra Blaizot, directrice de cette thèse, MCU-

PH dans le département de santé publique (Faculté d’odontologie, Univer-

sité de Lille) et praticien dans l’UF de prophylaxie (Service d’odontologie, 

CHU de Lille) ; 

- Le praticien : moi-même. 

 

Vidéo n°2 : 
- Le patient : moi-même (portant un appareil orthodontique fixe au moment 

du tournage, j’ai en effet pu jouer le rôle du patient dans la vidéo n°2) ; 

- Le praticien : Docteur Faustine Gérard, CCU-AH dans le département de 

santé publique (Faculté d’odontologie, Université de Lille) et praticien dans 

l’UF de prophylaxie (Service d’odontologie, CHU de Lille). 

 

2.2.1.2 Définition des grands axes 
 

Un plan avec les grands axes à développer est choisi pour chaque vidéo. 

Après une introduction simulant la fin d’un examen clinique endo-buccal, le dia-

logue de la vidéo n°1 explique : 

• Pourquoi il est important de nettoyer ses espaces interdentaires ; 

• Ce qu’est une brossette interdentaire ; 

• Comment choisir les bons diamètres en utilisant la calibration des espaces 

interdentaires par le chirurgien-dentiste ; 

• Comment utiliser la brossette interdentaire ; 

• Quand jeter la brossette interdentaire ; 

• Où acheter le matériel ; 

• La fréquence recommandée de nettoyage. 

 

La vidéo n°2 suit un plan similaire à l’exception qu’elle traite des espaces situés 

entre les faces vestibulaires des dents, les brackets et le fil orthodontique, et non 

des espaces interdentaires. 
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2.2.1.3 Choix en matière de forme 

Le but étant de réaliser des vidéos ludiques, pédagogiques et captivantes, 

différents plans, mais aussi différents supports ont été utilisés. 

Les vidéos comportent donc des séquences : 

- Montrant la discussion praticien/patient ;

- Centrées sur le visage de la patiente montrant par exemple le passage du

calibreur par le praticien et le passage des brossettes interdentaires par la

patiente ;

- Utilisant un modèle 3D virtuel d’arcades dentées permettant une meilleure

visualisation du passage des brossettes pour le spectateur ;

- Centrées sur le plateau technique comprenant les brossettes, le calibreur,

le miroir et la sonde, et le miroir de courtoisie ;

- Avec du texte ajouté à l’image, reprenant des points clefs ;

- Avec une voix off pour conclure la vidéo.

2.2.1.4 Rédaction des scripts 

Les dialogues ne sont pas rédigés mot pour mot afin de conserver un carac-

tère naturel. Chaque axe est développé avec les idées et les mots-clefs à évo-

quer. 

Les scripts ont été écrits par le Dr Alessandra Blaizot, le Dr Faustine Gérard et 

moi-même puis modifiés avec l’équipe de la DIP (Nathalie Fourcy et Yannick 

Bonnaz). Ils ont également été légèrement ajustés en raison de l’improvisation et 

de la répétition multiple du tournage des scènes.  

Les scripts sont disponibles en annexe 1 et 2. 

2.2.2 Tournage des vidéos 

2.2.2.1 Aspects techniques 

Le tournage des vidéos a été réalisé par deux membres de l’équipe de la DIP 

de l’Université, Nathalie Fourcy au cadrage de la caméra et Thiéry Darnois à la 

prise de son. 



 55 

L’équipe de la DIP s’est déplacée à la Faculté d’odontologie de l’Université de 

Lille avec le matériel audiovisuel de l’Université. Un temps de préparation / ins-

tallation a été nécessaire afin d’installer la caméra et une lumière sur pieds, de 

faire les branchements, d’équiper les acteurs des micros-cravates et de répéter 

les séquences à tourner. Des accords de publication ont été signés, un exemple 

est disponible en annexe 3.  

 

2.2.2.2 Organisation de la séance 
 

Après essais et réglages des micros, le tournage a débuté par la vidéo n°1. 

La caméra a d’abord été placée face à la patiente et l’intégralité de la scène a 

été tournée à plusieurs reprises. Puis, la caméra a été déplacée pour être posi-

tionnée face au praticien, l’intégralité de la scène a de nouveau été tournée plu-

sieurs fois. Enfin, des plans rapprochés du plateau d’examen, des brossettes in-

terdentaires, et des sondes de calibration ont été effectués. Ainsi, un montage 

dynamique a été possible grâce aux différents plans tournés. 

Le tournage de la vidéo n°2 a été réalisé le même jour, à la suite de la vidéo n°1, 

avec la même organisation. 

 

2.2.3 Modèle 3D et postproduction 
 

Un modèle 3D de deux arcades dentées a été utilisé par le graphiste Yannick 

Bonnaz. Il permet une meilleure visualisation des explications orales données en 

vidéo. En effet, on y voit plus précisément le passage de la sonde de calibration, 

ainsi que celui des brossettes interdentaires entre les dents, en 3D, avec un mo-

dèle sans joues et autres structures qui pourraient empêcher la compréhension 

des gestes.  

La postproduction permet de finaliser le projet ; il s’agit du montage et du mixage 

audio avec ajout d’une musique d’introduction et de fin. Aux scènes tournées se 

mêlent des textes et des images du modèle 3D. Un écran scindé a également 

été utilisé pour dynamiser les vidéos. 

La postproduction est un travail long et précis qui a été confié à l’équipe de la 

DIP afin d’avoir le meilleur rendu possible pour les deux vidéos. De nombreux 

échanges ont eu lieu entre l’équipe de la DIP et l’ensemble des intervenants afin 

de construire petit à petit les vidéos présentées dans ce travail. 
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2.2.4 Implications humaines 

Les 3 étapes précédemment développées ont en effet été le fruit du travail 

collectif du Service audiovisuel de la DIP, et notamment de Nathalie Fourcy, Yan-

nick Bonnaz, et Thiéry Darnois, ainsi que des Dr Alessandra Blaizot et Dr Faus-

tine Gérard du Département de santé publique, et de moi-même. 

Nous remercions chaleureusement l’équipe du Service audiovisuel de la DIP 

avec qui nous avons collaboré, à savoir Nathalie Fourcy, Thiéry Darnois et Yan-

nick Bonnaz, pour leur travail, leur implication et leur professionnalisme dans la 

réalisation de ce projet. 

2.3 Mise à disposition des vidéos 

Ces vidéos pédagogiques sont mises à disposition, dans un premier temps, 

des étudiants de la Faculté d’odontologie de l’Université de Lille, sur la plateforme 

Moodle, via une inscription sécurisée. 

Dans un second temps, nous aimerions pouvoir publier ces vidéos (après appo-

sition d’une licence creative commons précisant les droits en matière de réutili-

sation) sur une page internet dédiée au Service odontologie du CHU de Lille, afin 

qu’elles puissent être partagées aux patients, notamment aux patients reçus en 

consultation de prophylaxie bucco-dentaire, d’orthopédie dento-faciale ou de pa-

rodontologie.  

Le matériel et la méthode ayant été exposés, la troisième partie propose les ré-

sultats obtenus ainsi que les perspectives de ce travail. 
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3 Résultats et perspectives 
 

3.1 Le nettoyage interdentaire en vidéo 

 
La première vidéo sur le nettoyage interdentaire est disponible sur la plate-

forme Moodle, après inscription, via le lien hypertexte suivant : 

https://moodle.univ-lille.fr/course/view.php?id=7640; ou accessible par le chemin 

« Faculté de chirurgie dentaire » / « P3 » / « Prévention Santé Publique » / « Les 

compléments au brossage dentaire », dans la section ED3 : Le nettoyage inter-

dentaire, comme imagé sur la figure 16 ci-dessous. 

 

 

 
Figure 16 : Captures d’écrans du chemin à suivre pour accéder à la vidéo n°1 
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3.2 Le nettoyage autour des brackets en vidéo 
 

La deuxième vidéo sur le nettoyage entre les brackets chez le patient porteur 

d’un dispositif fixe multi-attaches est disponible sur la même page, dans un onglet 

consacré au nettoyage autour des brackets/fil chez les patients porteurs d’un dis-

positif fixe multi-attaches. 

 

3.3 Intérêts et limites 
 

3.3.1 Intérêts du support vidéo en pédagogie 
 

3.3.1.1 À destination des étudiants en santé 
 

Le support vidéo éducatif est devenu partie intégrante de l'enseignement su-

périeur, fournissant un outil de diffusion de contenu important en cours magistral, 

en présentiel comme en distanciel (69). Son utilisation a notamment augmenté 

en raison des différents confinements en lien avec la pandémie de la Covid-19 

(70). 

L’expansion constante de l’accès aux connaissances par l’apport du numérique 

et son utilisation croissante amènent les enseignants à réinventer le système 

éducatif, à suivre l’avancée technologique pour captiver l’attention des étudiants 

et permettre également une meilleure compréhension et mémorisation (71). 

Les compétences cliniques des étudiants en santé peuvent être améliorées 

grâce au visionnage de vidéos, notamment lorsque celles-ci comportent des er-

reurs (72). Par exemple, dans la vidéo n°1, la patiente rencontre, comme cela 

pourrait effectivement être le cas en pratique réelle, des difficultés à passer la 

brossette interdentaire en zone postérieure, elle le signale au praticien qui lui 

donne une solution en proposant de plier la brossette. Le spectateur est interpellé 

par la question du patient et obtient la solution directement, ce qui lui permet de 

retenir cette information plus aisément. 
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3.3.1.2 À destination des étudiants en odontologie 
 

Une étude américaine a montré que les étudiants en odontologie utilisent des 

ressources numériques publiques, telles que les vidéos disponibles sur des pla-

teformes comme « Youtube », en complément de leur programme officiel facul-

taire. Néanmoins, les vidéos publiques disponibles ne sont pas toujours des 

sources fiables. C’est pourquoi les résultats de cette étude suggèrent aux facul-

tés de développer l’utilisation de vidéos pédagogiques, fondées sur des données 

scientifiques fiables pour compléter le programme de formation (73). 

Les vidéos pédagogiques permettent de mieux visualiser l’exécution d’une com-

pétence clinique et de varier les formats d’enseignement, et peuvent ainsi com-

pléter les formats classiques comme les diaporamas (74). 

 

Les résultats d’une étude américaine sur des étudiants en odontologie ont montré 

qu’environ 80% d’entre eux trouvent les vidéos pédagogiques utiles. Cette étude 

montrait que les vidéos pédagogiques ont un impact positif sur la confiance en 

soi des élèves, elles réduisent le stress de la première mise en pratique. Ces 

vidéos sont aussi un support de révision qu’il est possible de consulter avant une 

évaluation pratique, ce qui est rassurant pour les étudiants (75). 

 

Une étude indienne a évalué l’efficacité du podcast vidéo en tant qu’outil péda-

gogique par rapport à la lecture de manuels scolaires sur des étudiants en odon-

tologie. Via ces deux supports d’enseignement, les deux groupes d’étudiants ont 

reçu les mêmes informations et ont été évalués sous forme de QCM. Les résul-

tats ont montré que le score moyen obtenu aux QCM était significativement su-

périeur dans le groupe ayant eu comme support le podcast vidéo comparative-

ment au groupe contrôle. De plus, 89% des étudiants se sont accordés pour dire 

que le podcast vidéo pouvait être utile pour visualiser et entendre le cours à plu-

sieurs reprises (76). 
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3.3.1.3 À destination des étudiants en odontologie de la Faculté d’odon-
tologie de l’Université de Lille 

 

 Le choix de réaliser ces deux vidéos s’appuie sur les aspects concrets et 

pratiques du support vidéo. Les étudiants pourront mieux visualiser et com-

prendre les techniques de nettoyage interdentaire, ainsi que la posture de prati-

cien éducateur à adopter. 

 

De plus, un manque de formation des étudiants sur le thème de l’hygiène bucco-

dentaire chez le patient porteur d’un dispositif orthodontique fixe avait été noté 

par l’équipe enseignante, alors même qu’un grand nombre de patients pris en 

charge dans le Service de prophylaxie en sont porteurs, car adressés par l’UF 

d’orthopédie dento-faciale. 

 

3.3.1.4 À destination des patients 
 

Plusieurs études chinoises portant sur la première injection d’insuline chez un 

patient diabétique ont montré qu’un support multimédia, telle qu’une vidéo de 

démonstration, permettait une meilleure réalisation du geste par le patient en 

comparaison à une explication sur papier (77), (78).  

 

De nombreuses études discutées dans une étude de portée rapportent égale-

ment de meilleurs résultats, à court terme, sur l’éducation en santé des patients 

en milieu hospitalier, par l’utilisation de vidéos pédagogiques, en comparaison à 

des méthodes standards d’éducation (79). 

 

Le format vidéo est aussi utilisé pour l’aide à la décision des patients notamment 

sur le dépistage des cancers ou sur la planification des soins par exemple. Ce 

format vidéo a donné de nombreux résultats positifs, mais les études sur le sujet 

présentent encore des lacunes en matière de généralisation à l’ensemble des 

populations (80).  

 

L’intérêt du support vidéo en pédagogie ne cesse de faire ses preuves et s’étend 

à de plus en plus de populations cibles. 
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3.3.2 Limites 
 

Le site internet du CHU de Lille n’accueillant pas encore de page web dédiée 

à l’UF de prophylaxie ni même l’éducation à la santé à destination des patients, 

une limite se pose à ce travail. En effet, ce travail ne pourra, pour l’instant, pas 

être accessible aux patients reçus en consultation de prophylaxie bucco-dentaire. 

Ainsi, les modalités pratiques de publication, d’accès aux vidéos n’ont pas été 

abordées dans le présent travail. 

 

Il faudra donc, à terme, choisir le moyen de partager les vidéos aux patients (QR 

code, mots de passe, lien public…), mais aussi rédiger et faire signer des autori-

sations de diffusion à l'équipe de la DIP et aux acteurs de ces vidéos pour ce 

nouvel usage. En effet, les autorisations signées à ce jour visent uniquement un 

dépôt sur la plateforme Moodle avec accès réservé aux étudiants et aux ensei-

gnants de l’Université de Lille. 

 

L’outil de nettoyage interdentaire choisi pour les vidéos a été la brossette inter-

dentaire. Les études s’accordent à dire qu’il s’agit de l’outil le plus efficace dans 

la plupart des cas. Afin d’assurer la compréhension et l’intérêt du support vidéo, 

nous n’avons qu’évoqué l’existence d’autres outils de nettoyage interdentaire 

mais dont l’utilisation n’a pas été détaillée pour ne pas surcharger d’informations 

le spectateur et ne pas allonger la durée des vidéos. 

Nous avons choisi d’utiliser la sonde de calibration sur le patient porteur d’un 

dispositif fixe multi-attache même si cela est peu documenté. Cela donne une 

idée du diamètre de la brossette interdentaire à utiliser, et permet au patient de 

n’acheter qu’une ou deux tailles de brossette plutôt que d’essayer un kit complet. 

 

3.4 Perspectives 
 

Ce travail a porté sur le nettoyage interdentaire via l’utilisation de brossettes 

interdentaires. Un travail similaire pourrait être réalisé sur l’utilisation d’autres ou-

tils interdentaires comme le fil dentaire, qui reste un outil indiqué pour les espaces 

interdentaires trop étroits et qui est assez connu des patients (46) mais pour au-

tant pas toujours utilisé en sécurité. On pourrait également présenter un focus 

sur l’hydropulseur qui peut être un outil intéressant pour les patients manquant 
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de dextérité, pour les soignants et les aidants effectuant le contrôle de plaque 

d’une tierce-personne, ou encore les patients porteurs de prothèses fixes ou d’un 

dispositif orthodontique (52). 

Avec un recul de 3 ans sur la thèse de Charlotte JANC, il serait également inté-

ressant d’évaluer l’intérêt du support vidéo sur le développement des compé-

tences des étudiants ayant eu accès à ces vidéos, en matière de brossage den-

taire manuel, ainsi qu’auprès des enseignants impliqués dans l’enseignement de 

prévention au sein de la Faculté d’odontologie de l’Université de Lille. Cette pers-

pective est désormais aussi valide pour le thème du nettoyage interdentaire. 

Enfin, il sera intéressant d’évaluer l’impact de ces vidéos auprès des patients, 

lors de leur mise en ligne sur le site internet du CHU de Lille. 

Ces perspectives évaluatives pourraient permettre de compléter les supports vi-

déo créés, et d’en créer de nouveaux si les résultats de ces évaluations étaient 

positifs. 
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4 Conclusion 
 

Ce travail permet de rappeler l'importance cruciale du nettoyage interdentaire 

dans la prévention des maladies bucco-dentaires. Des études de plus en plus 

précises décrivent, comparent et valorisent les outils de nettoyage interdentaire.  

 

Ainsi à travers la description de la plaque dentaire et de l’importance de son con-

trôle, mis en relation avec l'état des connaissances actuelles en matière de net-

toyage interdentaire, et de l'enseignement de la prévention bucco-dentaire en 

formation initiale, il est mis en lumière le rôle central des professionnels de santé 

bucco-dentaire dans la sensibilisation des patients aux bonnes pratiques d’hy-

giène bucco-dentaire.  

L'introduction de vidéos pédagogiques offre un support moderne et efficace pour 

l’éducation des étudiants en odontologie. Elle aide le futur praticien dans son 

devoir d’information au patient afin de le rendre acteur de sa santé. La compré-

hension étant l’élément majeur en prévention, les vidéos sont un support privilé-

gié, adapté à un vaste public, favorisé par un système de diffusion élargi et sim-

plifié. 

Les ressources techniques et humaines mises à disposition par l’Université de 

Lille facilitent la réalisation de ces supports. Les efforts déployés dans ce sens 

sont à poursuivre afin de délivrer aux étudiants puis aux patients un enseigne-

ment qualitatif qui suive les évolutions de notre profession. 
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ANNEXES 
Annexe 1 : Script de 3 pages pour la vidéo n°1 

1

Scénarios vidéos : s’en sortir avec les brossettes ! 

Acteurs :  
CR= Coline Richard  
AB= Alessandra Blaizot 
FG= Faustine Gérard 

Vidéos : 2 
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2 
 

VIDÉO 1 : Ne passez plus à côté de vos espaces interdentaires ! 
Compléter son brossage en passant des brossettes interdentaires 

facilement et sans se blesser 
 

Acteurs : 
Praticien chirurgien-dentiste par CR  
Patiente par AB 
 
Déroulement : 
 
Introduction : 

- AB est assise au fauteuil, CR est en train d’examiner sa bouche, CR repose les 
instruments (sonde et miroir) sur le plateau en disant qu’il n’y a rien de 
particulier, que le brossage est bien fait mais qu’il y a encore de la plaque 
dentaire dans les espaces interdentaires. 

 
1. Pourquoi est-ce important de nettoyer ces zones, « les espaces 

interdentaires » ?  
Au fauteuil, CR explique à AB les points suivants : 

- Existence de zones inaccessibles à la brosse à dents : les espaces 
interdentaires 

- Dépôt de plaque bactérienne 
- A l’origine de caries proximales et de problèmes parodontaux 
- Le nettoyage mécanique interdentaire : un complément quotidien indispensable 

au brossage (une fois/jour avant ou après le brossage) 
 

2. Comment bien choisir son matériel ? 
Au fauteuil, CR explique à AB avec plusieurs brossettes (de différentes tailles): 

- Qu’est-ce qu’une brossette ?  
- Choix du matériel : tête flexible qui englobe la tige, tige métallique fine, avec ou 

sans manche 
- Différents diamètres selon la taille des espaces interdentaires : règles des 3F : 

la brossette doit FROTTER, sans FORCER, sans FLOTTER 
 

3. Calibrer ses espaces interdentaires avec l’aide du dentiste 
Étape accélérée en divisant l’écran en 2 : 

- Passage de la sonde de calibration par CR dans deux ou trois espaces 
interdentaires sur AB 

- Schéma dentaire complété au fur et à mesure 
 

4. Comment utiliser la brossette interdentaire efficacement et sans se 
blesser ? 
Temps 1 : diviser l’écran en 2 :  
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- Passage d’une brossette en antérieur, et d’une autre en postérieur par AB en 
regardant dans un miroir (avec difficulté par exemple pour accéder en 
postérieur) 

- Préciser de ne pas plier la tige car fragilise la brossette et de rincer la brossette 
entre chaque passage 

- En parallèle : sur modèle 3D détailler le passage d’une brossette en 
interdentaire 

- CR précise qu’une fois tous les espaces interdentaires nettoyés, il convient de 
rincer et d’essuyer la brossette avant de la ranger dans son capuchon, de jeter 
la brossette dès qu’elle est tordue ou que les brins sont abîmés 

 
5. Pour conclure,  
- Le nettoyage doit être fait chaque jour matin ou soir après le brossage 
- D’autres outils peuvent être préférés à la brossette interdentaire  

o Comme le fil dentaire ou les picks pour les espaces trop étroits 
o Comme l’hydropulseur : si manque de dextérité ou difficultés d’accès  
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Annexe 2 : Script de 2 pages pour la vidéo n°2  

4 
 

VIDEO 2 : Ne passez plus à côté de votre hygiène bucco-dentaire lorsque 
vous portez un appareil orthodontique ! 

Compléter son brossage en passant des brossettes interdentaires 
facilement et sans se blesser 

  
Acteurs : 
Praticien chirurgien-dentiste par FG 
Patiente par CR 
 
Déroulement : 
 
Introduction : 

- CR est assise au fauteuil, FG est en train d’examiner sa bouche, FG repose les 
instruments (sonde et miroir) sur le plateau en disant qu’il n’y a rien de 
particulier, que le brossage est bien fait mais qu’il y a encore de la plaque 
dentaire autour des brackets orthodontiques. 

 
1. Pourquoi est-ce important de nettoyer autour des brackets 

orthodontiques ? 
Au fauteuil, FG explique à CR : 

- Existence de zones inaccessibles à la brosse à dents autour des brackets 
orthodontiques 

- Dépôt de plaque bactérienne 
- A l’origine de caries autour des brackets (qui commencent par des taches 

blanches et seront bien plus visibles une fois l’appareil déposé) et de problèmes 
parodontaux (support des dents, gencive) 

- Le passage des brossettes : un complément quotidien indispensable au 
brossage (une fois/jour avant ou après le brossage) 

 
2. Calibrer ses espaces avec l’aide du chirurgien-dentiste ou de 

l’orthodontiste 
En divisant l’écran en 2 : 

- Passage de la sonde de calibration par FG dans deux espaces sur CR 
- Diamètre suffisant pour suivre la règle des 3F : la brossette doit FROTTER, 

sans FORCER, sans FLOTTER entre la dent et le fil/bracket 
 

3. Apprendre à passer les brossettes efficacement sans se blesser 
Temps 1 : FG explique en montrant le geste, écran scindé avec 3D : 

- Entre les brackets orthodontiques, sous l’arc métallique : passer une brossette 
sans traumatiser la gencive 
Temps 2 : CR reproduit le geste  
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4. Questions/réponses,  
FG rappelle : 

- Le nettoyage doit être fait chaque jour matin ou soir après le brossage 
- Quand changer la brossette, la nettoyer, où les acheter 
- A compléter par le nettoyage interdentaire (cf vidéo 1) 
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Annexe 3 : Accord de publication remis à chaque actrice des vidéos pour signa-

ture 

  

 
 
 
 
 
 
 

 
Photothèque / web-tv N/Réf: ………………………………… 
Objet : Droit à l’image / Autorisation prise de vue 
  

 
AUTORISATION DE PUBLICATION DE PRISES DE VUES PHOTOGRAPHIQUES 

ET VIDÉOGRAPHIQUES POUR L’UNIVERSITÉ LILLE 
 
 
La présente autorisation est personnelle et incessible, et ne s'applique qu'aux supports explicitement mentionnés. 
 
IDENTIFIANT DU CEDANT 
 
NOM :  
PRÉNOM :  
DATE DE NAISSANCE : 
Type de Diplôme : 
Composante : UFR3S – Département facultaire d’Odontologie 
Service : 
 
LIEU DES PRISES DE VUES 
 
LIEU N°1 :  Salle modulaire - Département facultaire d’odontologie – 

UFR3S Université de Lille 
 
LIEU N°2 :  ………………………………………………………………………... 
 
LIEU N°3 :  ………………………………………………………………………… 
 
DATES DES PRISES DE VUES : 25/05/2023  
 
Je soussigné(e) ………………………….. accorde à l’Université de Lille, la permission de publier 
librement mon image photographique et vidéographique (prise dans les lieux et dates sus-
mentionnés)  et ce, sur le support suivant : Support pédagogique et de communication lié à 
l'Université de Lille  et ses Composantes.  
Je reconnais avoir été informé que la présente autorisation demeurera valide à partir de la date de 
signature de ce présent formulaire et jusqu'au 31 décembre 2025.  Je déclare avoir 18 ans ou plus et 
être compétent(e) à signer ce formulaire en mon propre nom. J’ai lu et compris toutes les implications 
de cette autorisation.  
 

  
 
  Fait à ……, le ………. 
 
 
 
 
 
 
Signature du cédant 
 
 
 

 
  Fait à  ……………………………….… 
 
 
 
 
 
Nom, Prénom et signature du représentant 

de l’Université Lille 
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Thèse d’exercice : Chir. Dent. : Lille : 2023 – 

Le nettoyage interdentaire : réalisation de vidéos pédagogiques. 

Coline RICHARD - p.80 : ill.16 ; réf.80 

Domaines : Prévention 

Mots clés Libres : Nettoyage interdentaire, Brossettes interdentaires, Vidéos, 

Plaque dentaire, Fil dentaire, Hydropulseur, Bâtonnets, Prévention, Formation 

initiale, Étudiants en odontologie. 

Résumé de la thèse : 
Le contrôle de la plaque dentaire constitue la base de la prévention bucco-dentaire, afin de 
contribuer à limiter la survenue des deux principales maladies bucco-dentaires, que sont la 
maladie carieuse et les maladies parodontales. Il passe par le nettoyage interdentaire quoti-
dien en complément du brossage dentaire biquotidien. Chez les patients porteurs d’un dis-
positif fixe orthodontique, s’ajoute un nettoyage quotidien entre les brackets/fil orthodontique. 
L’outil de nettoyage interdentaire actuellement considéré comme le plus efficace est la bros-
sette interdentaire, même si d’autres outils peuvent être préférés pour les espaces inter-
dentaires plus étroits ou pour s’adapter à la dextérité du patient.  
Le praticien chirurgien-dentiste se doit d’être formé sur le sujet du nettoyage interdentaire 
pour apporter les connaissances et les clefs nécessaires à une hygiène bucco-dentaire opti-
male à son patient. Cette formation passe notamment par la formation initiale en tant qu’étu-
diant externe comme praticien éducateur. 
Le thème du nettoyage interdentaire est abordé dans les enseignements de prévention à la 
Faculté d’Odontologie de Lille au cours de la 3ème année des études. Cet enseignement est 
en constante évolution, c’est pourquoi il a été entrepris de réaliser des vidéos pédagogiques, 
pour l’EC « Compléments au brossage ». 
Deux vidéos, l’une sur le nettoyage interdentaire et l’autre sur le nettoyage autour des brack-
ets chez le patient porteur d’un dispositif multi-attaches, ont été tournées à la Faculté d’odon-
tologie de Lille et montées en collaboration avec l’équipe de la Direction de l’Innovation Pé-
dagogique. Elles seront mises à disposition sur Moodle pour les étudiants de 3ème année et 
pourraient être mises à disposition à terme sur le site internet du CHU de Lille à destination 
des patients. Ces vidéos expliquent en images l’intérêt du nettoyage, le choix du matériel, et 
l’utilisation des brossettes interdentaires. 
Ces ressources pédagogiques ancrent le nettoyage interdentaire dans la formation des futurs 
praticiens et sont un pas de plus vers une pratique de l’odontologie centrée sur le maintien 
de la santé tout au long de la vie des personnes. 

JURY : 
Président : Professeure Caroline DELFOSSE 
Assesseurs : Docteur Alessandra BLAIZOT 

Docteur Marie DUBAR 
Docteur Faustine Gerard 

 


