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Réalités et défis 
de l’espace interdentaire
L e congrès de l’ADF est le rendez-vous annuel de la profession. Nous voulions cette année y

traiter de manière approfondie de l’espace interdentaire, préoccupation quasi-quotidienne dans
votre pratique clinique.

L’espace interdentaire, faut-il s’y intéresser ? Le Docteur Romain Cheron, ancien assistant hospitalo-
universitaire à Paris V et qui exerce à Genève, nous expose les exigences indispensables à
la restauration de cet espace en méthode directe par un matériau composite.

Qu’il soit restauré ou non, l’espace interdentaire est une zone fondamentale pour la santé parodontale.
Le Docteur Aleksandar Dakic, assistant hospitalo-universitaire à Paris VII, nous parle de l’importance
de cet espace dans la prise en charge parodontale et implantaire, notamment pour ce qui concerne
l’hygiène.

Enfin, le Docteur Stanislava Shuleva, de Sofia, présente les résultats d’une étude observationnelle sur
les habitudes des praticiens en termes de recommandation anti-bactérienne péri-opératoire dans
4 pays européens. Elle montre également qu’en ce qui concerne l’espace interdentaire, de très bons
résultats sont obtenus par l’addition d’un bain de bouche antiseptique et d’un gel à la chlorhexidine.

Que vous ayez pu assister ou non au symposium « L’espace interdentaire : réalités et défis »,
vous trouverez dans ce numéro de la revue Clinic l’essentiel des interventions de nos conférenciers.
Nous espérons surtout que vous y trouverez les informations utiles pour votre pratique.

Bien confraternellement,

Éditorial
Pierre-Marie VOISIN
Chirurgien-dentiste
Responsable Medico-Marketing
Département Médical Pierre Fabre Oral Care
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Supplantant l’amalgame, les composites offrent des avantages
indéniables sur le plan esthétique mais également sur le plan
biomécanique. Pourtant, l’obtention d’un contact proximal
physiologique peut parfois constituer une difficulté substantielle.

Restauration

Faut-il s’intéresser 
à l’espace proximal ?

D
pour limiter l’encombrement et optimi-
ser l’accès visuel et instrumental. 
De nombreux industriels proposent au-
jourd’hui ces matrices sectorielles mé-
talliques avec plusieurs hauteurs et
concavités.

Le coin et l’anneau
Comment les manipuler ? Si de nom-
breux articles détaillent le protocole de
stratification [4], peu s’attardent sur la
manière de positionner le coin et l’an-
neau. C’est pourtant le paramètre clé
de l’adaptation finale des restaurations
proximales.
Le coin et l’anneau peuvent potentiel-
lement jouer un rôle de plaquage de la
matrice et d’écartement des dents. Une
répartition de ces rôles pourrait ainsi
simplifier la manipulation, attribuant
principalement au coin le rôle de pla-
quage en cervical et à l’anneau celui
d’écartement des dents.
Le coin peut bien sûr être inséré en
force pour aider à l’écartement des

dents mais la mise en place « en dou-
ceur » est souvent bien plus aisée et li-
mite le risque de déformation de la ma-
trice. En effet, l’insertion en force, outre
le fait qu’elle est très désagréable, voire
douloureuse pour le patient, peut alté-
rer le galbe de la matrice. Or cette dé-
formation, si elle ne peut pas être cor-
rigée par brunissage, endommage de
façon irrémédiable le profil proximal. 
L’écartement est donc principalement
assuré par l’anneau séparateur. C’est
alors la force de rapprochement des
mors qui provoque, par réaction, la sé-
paration de la dent restaurée et de sa
collatérale. Cette force est d’ailleurs très
facilement objectivable en observant
la déformation que l’anneau imprime
au coin ; elle suffit ainsi largement à
compenser l’épaisseur de la matrice. 

Quel type de coin ?
Il existe des coins en bois ou en plas-
tique. Aucune étude n’a démontré la
supériorité de l’un ou de l’autre. Certains

De nombreux systèmes sont proposés
aujourd’hui pour palier cette probléma-
tique et obtenir un résultat prédictif [1].
Il en ressort que les systèmes du type
« matrice sectorielle galbée – coin – an-
neau séparateur » semblent offrir un
protocole simple et reproductible pour
reconstituer la face proximale en res-
pectant le galbe et l’efficacité du point
de contact [2]. 

La matrice
Si le rôle et la manipulation de la ma-
trice semblent évidents, il est important
de garder à l’esprit l’intérêt de la forme
galbée pour la physiologie et la fonction
du contact proximal [3]. Par ailleurs,
l’avantage est donné aux matrices sec-
torielles plutôt que circonférentiellesC
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auteurs reprochent cependant aux coins en bois
de pomper les éventuels exsudats ou saignements…
Quelle qu’en soit la matière, nous privilégierons ce-
pendant les coins pleins et rigides. En effet, les coins
en plastique ajourés sont certes plus doux à insérer
mais ils subissent souvent une déformation très im-
portante lors de la mise en place de l’anneau, ce qui
peut nuire au plaquage de la matrice. Leur utilisation
imposera donc l’emploi d’anneaux spécifiques dits
bifides, que nous décrirons plus loin. 

Quel type d’anneau ?
L’anneau « originel » est l’anneau de Mac Kean. Ce-
lui-ci a été décliné en différentes formes. Il existe
ainsi des anneaux à mors rectangulaires orientés
différemment selon que l’on restaure une cavité mé-
siale ou distale. Les anneaux à mors cylindriques
présentent l’avantage d’être universels mais sont
un peu plus difficiles à manipuler du fait de leur ten-
dance à s’engager dans l’embrasure, pouvant ainsi
déformer le galbe de la matrice. Ce sera souvent le
cas dans les situations d’embrasures larges et de
boîtes proximales très ouvertes.
Des anneaux « bifides » ont ensuite été mis au point,
certains présentant des mors en plastique rigide
tandis que d’autres ont des mors en silicone.
Ainsi, un choix devra être fait parmi les différents
types de matrices, de coins et d’anneaux, dont les
caractéristiques et les formes laissent présager une
manipulation sensiblement différente.
De plus, dans certaines situations cliniques, notam-
ment les cas d’embrasures larges ou de cavités
proximales étendues, il peut être difficile d’assurer
autant la qualité du point de contact que l’adapta-
tion cervicale. Certaines astuces permettent alors
d’exploiter pleinement les performances de ce ma-
tériel pour restaurer au mieux la physiologie du
contact proximal [5, 6] (fig. 1 à 3). 

La cavité à restaurer permet un traitement par stratification de composite
direct.  La mise en place correcte de la matrice, du coin et de l’anneau permet
d’aménager un coffrage propice à une reconstitution physiologique de la face
proximale et de son contact avec la dent voisine.  Vue postopératoire après
réglage de l’occlusion et polissage.
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Anatomiquement, l’espace interdentaire représente un point de
concentration des pathologies parodontales et péri-implantaires.
Son accès et son entretien constituent la clé de voûte de la
réussite de tout traitement. Quels sont les effets des dispositifs
interdentaires ? Que pouvons-nous attendre comme résultats
cliniques ?

Hygiène orale

L’espace 
interdentaire :
exigences
cliniques

ticien, peut se sentir perdu par l’abon-
dance du choix. Au-delà des spécifici-
tés données par le fabricant, les dispo-
sitifs interdentaires doivent présenter
des critères d’efficacité et respecter un
cahier des charges.

L’efficacité théorique
Il n’y a pas de différence en termes d’ef-
ficacité entre les deux types de dureté
des brossettes interdentaires ni entre
les différentes formes (cylindre ou
conique). Par contre, l’efficacité aug-
mente avec le diamètre des brossettes
interdentaires [1]. 

L’efficacité pratique
Du point de vue du patient, les bros-
settes interdentaires sont préférées au
fil dentaire et sont considérées comme
moins chronophages et plus efficaces,
même si elles peuvent parfois se tordre
lors de leur utilisation (fig. 1). 

L’efficacité clinique
De manière significative, les brossettes
interdentaires sont les plus efficaces
pour retirer la plaque interdentaire. Le
fil dentaire est lui recommandé pour les
espaces interdentaires trop étroits pour
les brossettes mais il est difficile à uti-
liser et les patients lui préfèrent les bros-
settes. 
L’utilisation des brossettes interden-
taires améliore aussi significativement
les indices de saignement et la profon-
deur de poche [2]. 
Prescrire des brossettes interdentaires
adaptées au patient et lui donner une
méthodologie d’utilisation va en
 pérenniser l’utilisation sur le long
terme. De plus, il ests possible de ren-
forcer l’efficacité clinique des bros-
settes en ayant une approche compor-
tementale (entretien motivationnel
avec stratégies de conseils et ques-
tions ouvertes) [3].

Exigences cliniques
en parodontologie

Lors de la thérapeutique initiale en pa-
rodontologie, de nouvelles techniques
de brossage sont enseignées et du ma-
tériel spécifique est prescrit. Notam-
ment, des dispositifs spécifiques au
brossage interdentaire. Il en existe de
différents types (brossettes interden-
taires, fil dentaire, bâtonnets interden-
taires) pour nettoyer ces zones difficiles
d’accès. L’offre des fabricants est très
importante et le patient, comme le pra-C
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Exigences cliniques en implantologie
L’environnement péri-implantaire est différent struc-
turellement et présente des spécificités. Les préva-
lences des maladies péri-implantaires sont suffi-
samment élevées pour ne pas avoir à aborder
l’importance de la prévention dans ce contexte. Il
n’est pas ici question d’exposer ni de débattre de
l’étiologie des maladies péri-implantaires mais plutôt
de préciser les facteurs locaux et/ou comporte-
mentaux aggravants.
Un des indicateurs de risques le plus souvent relevé
par les auteurs est le faible niveau d’hygiène den-
taire [4] qui peut s’expliquer par l’inaccessibilité au
brossage [5], la faible motivation des patients à ho-
norer les séances de suivi et/ou à maintenir une
bonne hygiène orale [6].

Conclusion
De nombreuses méta-analyses portant sur les dis-
positifs interdentaires et leur efficacité clinique exis-
tent. Néanmoins, il est plus difficile de mettre en
évidence les facteurs critiques ou, plus simplement,
les critères de choix scientifique qui permettent de
prescrire les « bons » dispositifs interdentaires aux
patients. De manière évidente, les brossettes inter-
dentaires sont les plus efficaces sur les paramètres
parodontaux étudiés. Cependant, il n’existe pas
d’études comparant les différentes marques de
brossettes interdentaires entre elles. C’est au pra-
ticien de faire son choix, de façon empirique (ex-
périence, retours des patients), au sein des diffé-
rents types de dispositifs disponibles. 
Si la clé du succès thérapeutique (fig. 2) à long
terme est le suivi parodontal, son verrou est
l’adoption par le patient des techniques d’hygiène
orale spécifiques. 

Efficacité comparative du fil dentaire et des brossettes pour le nettoyage
des faces proximales.
1

Aspect clinique après traitement non chirurgical.2
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L’espace interdentaire est le talon d’Achille du parodonte pour
les maladies infectieuses et la clé du succès pour la régénération
et l’esthétique, nous devons donc être sûrs de prendre toutes les
précautions nécessaires. Le gel antiseptique à la chlorhexidine est
un atout supplémentaire dans la lutte contre les bactéries, comme
le montre une nouvelle étude sur l’antisepsie péri-opératoire.

Protocoles et étude

Antisepsie 
péri-opératoire et
espace interdentaire

Toutes les étapes du traitement initial
et de la phase de maintenance sont
couvertes par un bain de bouche à la
chlorhexidine et tous les soins post-
opératoires réalisés avec application lo-
cale d’un gel à la chlorhexidine. 
La clinique prouve qu’il est possible
d’obtenir une très bonne qualité des tis-
sus mous, et plus particulièrement dans
l’espace inter-dentaire, sans prescription
d’antibiotiques lors du traitement. 

L’étude sur l’antisepsie
péri-opératoire 
Une étude observationnelle récente me-
née par Pierre Fabre Oral Care a voulu
analyser l’utilisation des antiseptiques
oraux en implantologie dans 4 pays eu-
ropéens : la Bulgarie, la Grèce, la Po-
logne et le Portugal. Les figures 3 et 4
montrent les pratiques cliniques telles
qu’elles ont été évaluées dans les 4 pays.
On peut noter la prescription des anti-
biotiques [1] et bains de bouche avant
la chirurgie (fig. 3) et après, la prescrip-

tion des mêmes produits auxquels est
ajouté le gel à la chlorhexidine (fig. 4). 
Les résultats cliniques lors de l’étude sont
très satisfaisants, avec un index de plaque
de Silness-Löe [2] entre 0,7 et 0,8 dans
les 4 pays et un index gingival modifié
[3]entre 0,6 et 0,7 pour les dents voisines
et pour les vis de cicatrisation.
Un autre résultat très important est l’es-
timation de la satisfaction des chirur-
giens-dentistes qui ont adjoint à leur
protocole l’utilisation d’un gel à la chlo-
rhexidine en post-opératoire (tableau 1). 
Cette étude montre clairement que
l’utilisation des antibiotiques en pré et
post-opératoire est très fréquente en
implantologie orale, même si elle n’est
pas recommandée dans les guides cli-
niques [4]. L’application des bains de
bouche et des gels topiques est très ré-
pandue sans être systématisée. Il serait
donc très utile d’établir des conseils
d’utilisation de ces produits qui peuvent
être une bonne alternative aux antibio-
tiques en améliorant la cicatrisation. 

Quels avantages à
l’utilisation du gel 
à la chlorhexidine
en post-opératoire ? 
Le protocole clinique d’utilisation des
antiseptiques locaux, notamment du
gel à la chlorhexidine, est illustré ici par
un cas d’implantologie avec la gestion
nécessaire des tissus mous. 
Pour ce cas d’implantation de la 12 avec
la gestion de tissus mous avant, pendant
et après l’extraction de la dent atteinte
d’une résorption interne de la racine
(fig. 1 et 2), l’antisepsie péri-opératoire
est organisée avec un bain de bouche à
la chlorhexidine (15 ml, 2 fois par jour
pendant 14 jours) après les séances
d’hygiène orale professionnelle. 
Le protocole post-opératoire comprend
l’application d’un gel à la chlorhexidine
4 fois par jour la première semaine. Du-
rant les 3 semaines suivantes, l’utilisation
diminue à 3, 2 et 1 fois par jour.C
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Tableau 1. La satisfaction des dentistes de l’utilisation du gel 
antiseptique pendant la période post-opératoire.

Pologne Bulgarie Grèce Portugal

n = 257 n = 275 n = 207 n = 170

Contrôle de la 
plaque aux sites

n = 256 n = 268 n = 202 n = 164

8,2 ± 1,7 8,5 ± 1,4 8,1 ± 1,5 7,8 ± 1,9

États d’inflammation 
sur les sites

n = 255 n = 268 n = 202 n = 164

8,1 ± 1,6 8,9 ± 1,5 8,2 ± 1,5 8,2 ± 2,8

Qualité de cicatrisation
des sites opérés

n = 255 n = 268 n = 202 n = 163

8,6 ± 5,2 9,1 ± 1,5 8,4 ± 1,4 8,3 ± 1,8

Efficacité de la 
gestion post-opératoire

n = 236 n = 265 n = 147 n = 161

8,4 ± 1,5 9,3 ± 1,4 8,7 ± 1,1 8,4 ± 1,5

Satisfaction de la 
gestion post-opératoire

n = 235 n = 263 n = 144 n = 161

8,6 ± 1,5 9,5 ± 1,3 8,7 ± 1,1 8,5 ± 1,5

Images cliniques avant et après extraction et implantation
de 12 suite à une résorption interne de la racine.
1 et 2
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Le maintien d'une bonne hygiène buccale n'est pas envisageable
sans un nettoyage soigneux des espaces interdentaires. Cette
étude a été réalisée pour comparer l’efficacité des brossettes
interdentaires Inava Trio compact et le fil dentaire Inava Dentofil.

Focus produit

Nettoyage 
des espaces
interdentaires dans la
parodontite chronique

L’étude se fondait sur la méthode split-
mouth en simple aveugle. Pour chaque
patient, un quadrant maxillaire et un qua-
drant mandibulaire ont été attribués au
hasard en vue du nettoyage à l’aide d’une
brossette interdentaire Inava Trio Com-
pact après le brossage des dents du soir.
Les deux autres quadrants étaient à
nettoyer à l’aide du fil dentaire Inava.
L’étude s’est composée de cinq visites.
La visite initiale comprenait une instruc-
tion à l’hygiène dispensée aux patients
et un détartrage supra-gingival et sous-
gingival. À chaque visite, les indices API
et PBI ont été mesurés dans chaque qua-
drant. L’API est fondé sur le principe du
«tout ou rien» et évalue la présence de
la plaque dans les espaces interdentaires.
Il est calculé comme le rapport (en pour-
centage) entre l’espace avec plaque et
tous les espaces examinés. Le PBI est
évalué après un déplacement délicat de
la sonde parodontale de la base de la pa-
pille vers son sommet. C’est le rapport
espaces qui saignent/tous les espaces
examinés. Le saignement a été observé
après le contrôle de tout le quadrant.

Résultats
L’analyse de variance a été utilisée pour
comparer les résultats, avec p < 0,001
pour niveau de signification statistique.
Les résultats obtenus (fig. 1) indiquent
que chacune des méthodes a conduit
à une réduction significative de l’API par
rapport à sa valeur initiale : dans les es-
paces nettoyés à l’aide du fil dentaire,
elle a été de 52 % (p < 0,001). De meil-
leurs résultats ont été obtenus avec
l’utilisation des brossettes interdentaires
puisque la diminution de l’API a été de
70% (p < 0,001).
La réduction de l’API entre la première
et la deuxième visite a été significative-
ment plus élevée en cas d’utilisation
d’une brossette − environ 50%
(p = 0,001) − que de fil dentaire − envi-
ron 27% (p = 0,001). Lors des visites sui-
vantes, les différences de réduction de
l’API entre le fil et la brossette ont été
comparables mais de meilleurs résultats
cliniques (d’environ 18%) ont été obte-
nus avec l’utilisation de la brossette in-
terdentaire (p<0,001). La mesure de
l’API au cours de la dernière visite a été

Matériel et méthode
Le groupe d’étude a compris 28 sujets
choisis au hasard parmi les personnes
venant pour la première fois à la consul-
tation du département universitaire
dentaire. Ils n’avaient jamais utilisé de
fil dentaire ou de brossettes interden-
taires. L’étude a inclus des patients droi-
tiers souffrant de parodontite chro-
nique sévère ou modérée, dont la valeur
initiale de l’indice de plaque proximale
(API, approximal plaque index) était su-
périeure à 35 % et celle de l’indice de
saignement des papilles (PBI, papillae
bleeding index) supérieure à 10 %, et
qui présentaient au moins 12 espaces
interdentaires d’une largeur permettant
le passage des brossettes. C
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de 30% dans les espaces nettoyés à l’aide du fil den-
taire et de 9% dans ceux nettoyés à l’aide de la bros-
sette (p < 0,001). Une répartition semblable des ré-
sultats a été obtenue pour la mesure du PBI (fig. 2).
L’évolution des valeurs de cet indice a été similaire
à celle de l’API. La réduction du PBI dans les espaces
nettoyés à l’aide du fil entre la première et la qua-
trième visite a été de 36% (p < 0,001) et, dans ceux
nettoyés à l’aide de la brossette, de 55% (p < 0,001).
Une interaction significative entre la technique de
nettoyage et les visites ultérieures a là aussi été ob-
servée. La réduction du PBI entre la première et la
deuxième visite a été significativement plus impor-
tante en cas d’utilisation de la brossette − environ
38% (p < 0,001) − que de fil dentaire − environ 19%
(p < 0,001). Lors des visites suivantes, les différences
de réduction du PBI entre le fil et la brossette ont
été comparables. La mesure du PBI au cours de la
dernière visite a été de 25% dans les espaces net-
toyés à l’aide du fil dentaire et de 5% dans ceux net-
toyés à l’aide de la brossette (p < 0,001).

Discussion
L’hygiène interdentaire est importante non seule-
ment en parodontologie mais aussi dans d’autres
domaines de la dentisterie. Les études qui comparent
l’efficacité des différentes méthodes d’hygiène ont
démontré que la plus grande réduction de plaque a
été atteinte dans les espaces interdentaires nettoyés
à l’aide d’un brossage classique associé à des bros-
settes interdentaires [1]. Les études comparant di-
rectement les brossettes interdentaires Inava Trio
Compact et le fil dentaire ont également démontré
la supériorité des brossettes sur le fil [2-4] pour une
raison simple : les premières sont plus faciles à uti-
liser que le second [5]. Passer le fil dentaire à travers
le point de contact se fait souvent avec une force
excessive qui provoque des lésions de la papille in-
terdentaire [6]. Les publications traitent davantage
de l’action traumatique du fil dentaire que des bros-
settes interdentaires [5,6].

Il faut toutefois noter qu’en médecine, il n’y a pas
d’aurea mediocritas et que même les meilleures
méthodes ont leurs limites. Par conséquent, les ou-
tils permettant de maintenir l’hygiène des espaces
interdentaires doivent être choisis en fonction des
caractéristiques individuelles du patient.

Conclusion
Chez les patients atteints de parodontite chronique,
tant les brossettes interdentaires Inava Trio Compact
que le fil dentaire ont démontré une efficacité sta-
tistiquement significative dans le nettoyage des es-
paces interdentaires. Toutefois, la méthode la plus
efficace et la plus rapide dans la réduction de ces
deux paramètres a été l’utilisation des brossettes.
Par conséquent, le chirurgien-dentiste qui veut
choisir la meilleure méthode de nettoyage des es-
paces interdentaires pour les patients souffrant de
parodontite chronique devrait tenir compte de la
plus grande efficacité des brossettes interdentaires
citées dans cet article. 
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