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Introduction

Avec le développement des micro-inserts et les applications en endodontie et dentisterie
restauratrice, le recours aux ultrasons est devenu incontournable. Dans le domaine de la
parodontologie, Zinner a démontré des 1955 leur potentiel a éliminer les dépots recouvrant
les surfaces dentaires. L’instrumentation ultrasonique a ainsi supplanté 1’instrumentation
manuelle, pour ce qui concerne le détartrage. Ce constat semble moins évident pour le
surfagage radiculaire : les curettes de Gracey et autres surfaceurs n’ont pas encore
totalement disparu des plateaux de soins ni méme des enseignements. Faut-il privilégier
une technique plutét qu’une autre au cours du détartrage surfacage radiculaire? La question
mérite d’étre posée et nous tenterons d’apporter quelques éléments de réponse, avec un
éclairage particulier sur le P-Max Newtron XS™ auquel nous avons été initiés, dans sa

version plus ancienne.

Apres avoir rappelé les objectifs du détartrage surfacage radiculaire (D.S.R.) dans le
traitement de la parodontite puis présenté les différents systemes ultrasoniques et soniques
avec leurs effets définis, nous nous intéresserons au systéme P-Max Newtron XS™. Nous
développerons ainsi ses caractéristiques techniques, son mode de fonctionnement et le
protocole opératoire requis. La derniére partie de notre travail sera consacrée aux résultats
obtenus avec ces unités piézo-électriques, tant sur le plan clinique qu’histologique, en

s’appuyant sur une récente revue de la littérature.
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1. Place du surfacage radiculaire dans le traitement parodontal

1.1.Ethiopathogénie des parodontites

La parodontite est une maladie plurifactorielle pouvant revétir plusieurs formes
(chroniques ou agressives), résultant en une inflammation du parodonte avec certaines
caractéristiques communes : |’apparition de poches parodontales, 1’apicalisation de
I’attache épithélio-conjonctive ainsi qu’une alvéolyse associée. Cette pathologie évolue par
cycles. Ainsi alternent phases de repos et phases d’activité au cours desquelles les signes

cliniques se feront plus présents.

Il est communément admis que la parodontite est liée a la colonisation du sillon gingivo-
dentaire par certaines espéces bactériennes (majoritairement Gram - ) et a I’apparition d’un
déséquilibre entre le biofilm bactérien intra-sulculaire et le systéme immunitaire de 1’héte,

ce déséquilibre pouvant étre associé a de nombreux facteurs (1) :

- Facteurs locaux (facteurs d’accumulation de plaque, tartre)
- Facteurs génétiques

- Facteurs environnementaux (tabac, stress, médicaments)

2
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Pathogenesis of Human Periodontitis

Environmental and acquired
risk factors

Cytokines &
| of disease

Microbial |ttt | » Bl initiation

Challenge and
progression

Genetic risk factors

Figure 1 : Pathogénie de la maladie parodontale

1.2.Notion de thérapeutique initiale

La thérapeutique étiologique dite encore non chirurgicale comporte deux volets
I’¢élimination du biofilm bactérien, toxines et tartre d’une part et la suppression des facteurs

de rétention de plaque et des éventuels traumas occlusaux d’autre part.

Si le détartrage et le surfagage mécanique font référence en terme de moyens mis en ceuvre
pendant cette phase initiale, de nouvelles techniques ont depuis vu le jour : lasers, thérapie

photodynamique (systéme Periowave™), ozone et probiotiques (2).

L’implication du patient n’en demeure pas moins totale, par la qualité de son controle de
plaque qui lui aura été enseigné et également par son aptitude a modifier certains facteurs

aggravants de la parodontite tel que le tabagisme.

3
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1.3.Définition du surfacage radiculaire

Le surfagage radiculaire est, avec le détartrage, la principale thérapeutique mise en ceuvre
dans la phase initiale. Il consiste en 1’¢limination chimique et mécanique de la plaque et du
tartre sous gingival, ainsi que du ceément infiltré a la surface de la racine. Depuis
maintenant plusieurs années, une approche plus conservatrice a fait son apparition avec un
nouveau terme, le débridement. Le surfagage est ainsi plus doux, 1’élimination du cément

infiltré n’étant plus un des objectifs du traitement (3).

Le débridement non chirurgical sera nécessaire dés que le détartrage seul ne permettra plus
un nettoyage correct, c’est-a-dire pour les poches supérieures & 3 mm. En effet, le
débridement de poches peu profondes est susceptible de causer une perte d’attache. Le
traitement non chirurgical de poches trop profondes donnera néanmoins des résultats assez
variables par I’absence de vision ou d’accés a certaines zones (4). Ainsi, pour des poches
supérieures a 6 mm, un débridement chirurgical pourra étre indiqué apres réévaluation des

résultats de la thérapeutique initiale.

L’apparition du debridement est concomitante avec le développement de nouveaux
instruments permettant la réalisation d’un surfagage plus doux : les détartreurs soniques et

ultrasoniques.

L’objectif reste 1’obtention d’une surface lisse, sure, saine, compatible avec la santé des

tissus parodontaux.

2. Présentations des différents types d’ultrasons

2.1.Détartreur sonique

La piéce a main sonique fonctionne a I’air comprimé et se raccorde a 1’unit, permettant une
grande facilité d’utilisation. Comparé aux dispositifs ultrasoniques, il est plus bruyant, et sa
fréquence vibratoire est plus faible (entre 2 500 et 16 000 Hz), ce qui diminue son
efficacité. Les inserts utilisés sont en général plus courts, augmentant ainsi la sensibilité

tactile de I’opérateur.

4
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Les marques principales sont KAVO, W&H ou NSK (figure 2).

Figure 2 : Le détartreur sonique Proxeo de W&H

2.2.Détartreur ultrasonique

Les ultrasons sont des ondes mécaniques inaudibles supérieures a 20 kHz (= 20 000
vibrations / secondes) qui se propagent et interagissent avec différents milieux en faisant
intervenir deux principaux phénomenes : la réfection et 1’absorption. lls sont apparus dans
le domaine dentaire en 1950. Zinner a démontré leur effet sur le tartre en 1955 et Cavitron,

en 1958, a créé la premiére machine ultrasonique a visée parodontale.

L’activité antimicrobienne des inserts a ultrasons est basée principalement sur leur
déplacement mécanique résultant en un martelement de la dent, mais également sur les

effets biophysiques nommés cavitation et courant acoustique.

Leur action physique peut étre influencée par différents facteurs, tels que I’amplitude de
vibration de la pointe de I’insert, la force appliquée, le débit d’irrigant et la puissance du

générateur.

Les principales marques de manufacturiers de générateurs ultrasoniques sont EMS, Actéon
Satelec, Hu Friedy, NSK, Vista Dental, Parkell (figure 3).

5
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Figure 3 : 4 gauche, le générateur magnétostrictif SWERV’ de Hu Friedy. A droite, le Piezon
Master 700 d’EMS, doté d’un générateur piézoélectrique

2.2.1. Détartreur magnétostrictif

Ces instruments transforment le courant électrique en vibrations par ’intermédiaire de
bandes métalliques (Nickel — Chrome ou Ferrite) présentes dans la piece a main. Comme
nous I’explique la figure 4, un champ magnétique est produit a 1’intérieur de la picce a
main et va faire varier la longueur de ces parties métalliques, créant ainsi des vibrations. Le
mouvement de D’insert est elliptique; ses quatre cotés sont donc efficaces. L’ajout d’un

irrigant est nécessaire pour refroidir les inserts a cause de I’importante chaleur générée.

Lamedles de nickel

Vibrations Anarchiques
de linsert

Bobine = champ magnétique

Friction de résanance
Degagement de chaleur

Figure 4 : Schéma d'un détartreur magnétostrictif
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2.2.2. Détartreur piézoélectrique

Une unité piézoélectrique est constituée par un générateur électrique, une piece a main et
un interrupteur (pédale). Le générateur va permettre d’amplifier le courant alternatif a
20kHz minimum. Un transducteur, présent dans la piéce a main, va transformer 1’énergie

électrique en vibrations et les transmettre a I’insert.

4 pastilles céramiques
W e M
—_— e
H;0 ri_ ign
% L -’I‘I
~_ - . -~
L Fileta b
\ " Vibrations
. _ unidirectionnelles
..-’:‘\ Paint de resonance de lNinsert
\_/
F=27 4233 EHz
| =200 a 350 pA
M1 = M2

Figure 5 : Schéma d'un détartreur piézoélectrique

Le systéme piézoélectrique repose sur 1’utilisation de cristaux de quartz ou de disques de
céramique qui, sous 1’effet d’un courant alternatif, vont se compresser et se dilater,

permettant la création des vibrations sus nommeées (figure 6).

—— + _ -

Figure 6 : Comportement des cristaux de quartz sous I’effet d’un
courant alternatif
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Le mouvement de I’insert sera linéaire, paralléle au manche : seuls deux de ces cotés seront

donc efficaces.

2.3.Parameétres réglables

Deux paramétres peuvent étre modifiés par 1’utilisateur sur une unité ultrasonique : la

puissance et le débit de I’irrigation.

2.3.1. Puissance

La puissance utilisée va influer sur I’amplitude de vibration de 1’insert : plus celle-ci est
grande et plus I’amplitude sera importante. Une grande amplitude provoquera des effets
mécaniques importants mais peut néanmoins provoquer des répercussions négatives :

réactions tissulaires, tactiles, acoustiques ou élévation de température.(5)
Deux méthodes permettent de déterminer la puissance juste :

- La premicére solution est d’utiliser le marquage de couleur mis au point par Satelec
(figure 7). Quatre couleurs correspondent a quatre puissances prédefinies, chaque type
d’inserts travaillant avec une couleur définie. Par exemple, I’insert 1 que I’on utilise en

général pour les détartrages correspond a la couleur bleue.

- L’autre solution est de déterminer, pour chaque insert, la puissance a utiliser en
réglant cette derniére & son minimum en début de traitement puis en l’augmentant
progressivement jusqu’a arriver a la puissance que 1’on juge optimale. C’est la solution a

privilégier, bien qu’elle demande une certaine expérience de la part de I’opérateur.

8
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Figure 7 : Clés a inserts dotées du marquage couleur

2.3.2. Débit d’irrigation

L’irrigation a deux objectifs : le refroidissement de I’insert et des surfaces dentaires, ainsi
que la création des phénomeénes de cavitation et de micro-courants acoustiques. Son bon
ajustement est important car un débit trop important peut induire une charge
supplémentaire sur I’insert et perturber son amplitude de vibration, en plus d’empécher une
bonne vision de 1’opérateur. La pression idéale de I’cau s’identifie par la formation d’un
spray de fines gouttelettes a I’extrémité de I’insert. Il est également possible que le
fabricant communique les valeurs d’irrigations qu’il juge optimales ; par exemple, le

pourcentage recommandé par Satelec pour I’insert 1 est 43% d’irrigation.

3. Effets des ultrasons

3.1.Effets thermiques

Une élévation locale de température peut se produire sur les surfaces environnantes

I’insert : une partie de 1’énergie vibratoire se transforme en effet en chaleur au contact des
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tissus. Ce phénomeéne est susceptible de causer des dommages sur le cément, la dentine, la
pulpe et le parodonte. Toutes les unités ultrasoniques incorporent désormais un systeme de
refroidissement efficace de I’insert et de la zone travaillée. De I’cau est généralement

utilisée, mais on peut y adjoindre différentes solutions antiseptiques.

Associer un irrigant au surfacage ultrasonique est également nécessaire pour plusieurs
autres raisons : évacuation des débris afin de donner une meilleure vision a I’opérateur et
création des phénomenes de cavitation et de micro courants acoustiques, processus dont

nous reparlerons plus tard.

3.2.Production d’aérosols

Un aérosol est constitué par un nuage de micro particules solides et liquides émis par un
détartreur, une turbine ou encore un contre angle. Se dispersant sur une superficie
d’environ 1,5 metre autour du fauteuil, ces particules peuvent rester en suspension dans
I’air ambiant jusqu’a 30 minutes. Elles sont constituées d’eau, de salive, de micro-
organismes pathogenes et de sang. Bien qu’aucune infection directement liée aux aérosols
n’ait pu étre démontrée, il est nécessaire de respecter certaines précautions afin de limiter
les risques de contamination: le port d’un masque et d’une paire de lunettes, le
changement quotidien de la blouse, le réglement au goutte a goutte de I’irrigation,
I’utilisation d’une grosse canule d’aspiration a débit élevé, ainsi que le ringage

préopératoire de la bouche avec un antiseptique type chlorhexidine (6)(7).

3.3.Principe de cavitation

La cavitation est un phénomeéne inhérent a 1’utilisation d’ultrasons. Sous leur action,
I’irrigant autour de D’insert va rapidement alterner des cycles de compression et de
dilatation, aboutissant a la création de petites bulles lorsque les forces de dépression sont
supérieures aux forces de cohésion du liquide. Ces bulles, qui contiennent du gaz ou de la
vapeur, vont rapidement croitre et éclater, libérant ainsi de 1’énergie sous la forme d’ondes

de choc et provoquant une élévation locale de température et de pression (figure 8). Des
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milliers de bulles sont créées et éclatent a tout moment, aidant ainsi au décollement du

biofilm bactérien et de la couche d’endotoxines présents sur la surface radiculaire.

Figure 8 : Cavitation

Il existe deux types de cavitation: stable ou inertielle / éphémere. Les bulles de la
cavitation stable sont relativement permanentes tandis que les bulles de la cavitation
inertielle oscillent violemment et peuvent augmenter rapidement de plusieurs fois leur

taille originelle avant d’éclater.

La quantité de bulles créées dépend de la forme de I’insert et de la puissance du
générateur : ainsi, un insert large provoquera plus de cavitation autour de lui. La tendance
actuelle d’utiliser des inserts plus fins permet donc un meilleur accés sous gingival au

détriment de cette manifestation (8).

Jusqu’a maintenant, nous possédions peu d’informations sur la répartition spatiale de la
cavitation (supposée étre située au point ou il y a le maximum d’amplitude de vibration,
c’est-a-dire a la pointe de ’insert). Avec 1’apparition de la photographie luminol, il a été
possible de préciser cette localisation, qui apparait finalement au niveau de la pointe mais
surtout plus haut, au niveau de la courbure de I’insert (figure 8). Cette répartition se fait

d’autant plus vers la pointe de I’insert que 1’on appose une pression sur celui-ci (9).
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Mieux comprendre le fonctionnement de la cavitation ainsi que les parametres idéaux a sa

production optimiserait certainement sa contribution clinique au débridement radiculaire.

3.4.Courants acoustiques

Il s’agit de 1’apparition, dans un milieu liquide, de
micro-courants causes par la puissance des ondes
ultrasoniques. C’est un phénomeéne lié a la cavitation :
I’éclatement des bulles crée des différences locales de

pression, créant des micro-courants qui vont aider au

décollement du biofilm et & son éviction de la poche

Figure 9 : Micro courants
acoustiques autour de l'insert (figure 9). Les recherches a ce sujet sont pour le

moment assez limitées (10).

4. Etude du systéeme P-Max Newtron XS™

4.1.Caractéristiques technigues

Notre thése se porte sur le Pmax Newtron XS™, générateur a ultrasons de derniere

génération produit par la société Satelec, propriété du groupe Actéon.

Historiquement, le premier dispositif ayant porté 1’appellation Pmax est le Suprasson, sorti
en 1992 puis en 1998 avec un nouveau design. C’était un générateur multi-clinique qui
permettait de travailler en stérile. En 2003 est apparu le SUPRASSON PMAX Gamme I,
avec un tout nouveau design et la naissance du Cruise Control System (systéeme qui régule
la fréquence, ’amplitude et la puissance en temps réel). Enfin, en 2007 est mise sur le

marché la version actuellement utilisé, le Pmax Newtron XS™,

Ses caractéristiques techniques sont illustrées dans la figure 10.
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Alimentation : 100-230 V et 50/60 Hz
Irrigation : 5 - 40 ml/min
Fréquence des ultrasons : 28-36 kHz

/

b ’ Longueur du cordon : 2 m
-

Figure 10 : Caractéristiques techniques du Pmax Newtron XS™

Les inserts, piéces a main et accessoires (les clefs, coffrets de stockage, etc.) sont

stérilisables en autoclave, contrairement au cordon de la piéce a main.

4.2.Protocole opératoire

4.2.1. Temps anesthésique

Une anesthésie locale préalable au surfacage n’est pas systématique : elle sera a adapter au
cas par cas, a la demande du patient, méme si elle semble moins usitée depuis 1’apparition

des ultrasons.

Depuis quelques années, un nouvel anesthésique contenant de la lidocaine et de la
prilocaine disponible sous forme de gel et réservé aux surfacages radiculaires a fait son
apparition (figure 11). D’efficacité légérement moindre comparée aux anesthésiques
habituels (69%), il est tout de méme majoritairement préféré par les patients (11). Son
utilisation facile, sa rapidité d’action (30 secondes d’application) et sa durée d’action (entre
17 et 20 min) en font une alternative tout a fait envisageable aux anesthésiques injectables
(12).
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Figure 11 : Oraquix. Disponible sous forme de cartouches (une
cartouche équivaut a un cadran), il se dépose dans le fond de la
poche parodontale grdce a une canule a extrémité émoussée.

4.2.2. Adjonction d’irrigants

Sur une unité indépendante dotée de réservoirs a irrigants, il est possible d’ajouter une

solution anti bactérienne telle la chlorhexidine afin d’améliorer les signes cliniques.

Satelec rappelle dans sa notice que le Pmax Newtron XS n’est pas congu pour administrer
des substances médicamenteuses, mais qu’il peut néanmoins supporter 1’utilisation de
peroxyde d'hydrogene < 3%, chlorhexidine < 3%, EDTA < 15%, hypochlorite de Sodium

< 0,9%, eau stérile, eau distillée, eau désionisée, eau déminéralisée, solution saline a 0,9 %.

Une étude releve qu’avec une solution de CHX a 0.02%, les résultats sont semblables a
ceux de I’eau seule, alors qu’avec une solution dosée a 0.12%, la réduction des poches est
de 0.5mm supérieure avec la CHX. lls ont réalisé une expérience avec un réservoir a
pression connecté a un générateur ultrasonique afin d’assurer une irrigation sous gingivale
constante. lls ont découvert qu’utiliser une solution a base de povidone iodée dosée a
0.05% permet un gain de 50% de profondeur de poches sur des dents monoradiculées
ayant des poches supérieures a 7 mm, ceci comparées a 1’eau seule (13). Selon autre étude,
une solution dosée a 10% de PVD iodée permettrait une plus grande réduction du nombre
de pathogénes sous gingivaux et une légere ameélioration (0.2mm supplémentaires de la
réduction de la profondeur de poches) des parametres cliniques a 5 semaines (14). Ces

résultats sont néanmoins a tempeérer compte tenu des nombreux cas d’hypersensibilité &
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I’iode et de sa dangerosité connue pour les feetus, ceci nécessitant donc un questionnaire

médical précis avant son utilisation.

4.2.3. Recommandations d’usage

4.2.3.1. Position de travail et ergconomie de 1’opérateur

Plusieurs points sont fondamentaux pour une bonne utilisation des piéces a main
ultrasoniques : utiliser une prise stylo (voir figure 12), voire une prise pinceau si possible
(la PAM, tenue par son milieu, est en equilibre ce qui diminue les tensions musculaires et
augmente le champ de vision). Les points d’appuis doivent étre éloignés du champ de
travail afin d’augmenter le champ de vision de I’opérateur. L’absence de pression latérale
permet d’augmenter la sensation tactile et de diminuer le risque de lésions des tissus
environnants. On évalue la pression nécessaire comparable a celle utilisée lors d’un

sondage parodontal, ¢’est-a-dire environ 0.5 N.

L’opérateur se tient en général a 12h par rapport au fauteuil.

Figure 12 : Prise stylo de la piéce & main
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4.2.3.2. Orientation et mouvements de 1’insert

Connaitre les vibrations et le mouvement de I’insert ainsi que les facteurs qui les affectent
permet de définir les parametres causant le minimum de dommages a la racine tout en

maximisant le bénéfice de ces instruments (4).

Tout d’abord, la pointe de I’insert doit étre positionnée tangentiellement par rapport a la
surface dentaire. En effet, une utilisation perpendiculaire pourrait causer des dommages

tissulaires et provoquer des douleurs chez le patient.

Figure 13 : lllustration de la position correcte d’un insert (photo A)
et de positions incorrectes (photos B et C)

L’insert doit étre en mouvement perpétuel pour ne pas créer d’élévation locale de
température et doit absolument rester en contact constant avec la dent afin d’éviter de
causer des dommages au niveau des tissus gingivaux. L’opérateur doit réaliser des
mouvements doux et contrblés, en maintenant uniquement les 2-3 derniers mm de ’insert

en contact avec la racine selon un angle d’environ 15° (figure 14).
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Figure 14 : Angulation adéquate de [’extrémité travaillante de l'insert

L’utilisation d’un insert, comparé a celle d’une curette, comporte plusieurs différences
(figure 15). A gauche, le trajet de I’insert débute en coronaire puis, avec un contact de la
pointe sur la racine, il progresse apicalement en traitant de petites zones. A droite, on

observe le chemin d’une curette manuelle, en traction apico-coronaire.

Figure 15 : Différence entre ['utilisation d'un insert et d 'une curette manuelle
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Pour appréhender cette utilisation de I’insert, Weijden suggere de « diviser mentalement la
surface radiculaire sous-gingivale en un certain nombre de petits carrés. La surface est
traitée par zone, avec des mouvements verticaux de 1’insert, en commengant a la base. Puis
le traitement est répété dans une direction horizontale » afin d’entrer en contact «avec la

plus grande surface possible ». (8)

4.2.3.3. Choix de I’insert

Satelec a mis au point pres de 70 inserts a utiliser dans des domaines aussi variés que la
chirurgie, la prothése, I’endodontie ou la parodontologie. C’est dans ce dernier domaine
que nous allons détailler les inserts selon la liste fournie par le fabricant (15), en précisant

leurs indications et protocoles d’utilisation.

Il est préférable de créer des boites regroupant uniquement les inserts nécessaires a une
situation précise (ce nombre est généralement compris entre 2 et 4 inserts) en vue d’une

économie de matériel et d’une ergonomie améliorée.

Voici par exemple la boite que nous avons utilisée dans le service de parodontologie du
SCTD:

Figure 16 : Boite comprenant la PAM et les 4 inserts nécessaires au DSR

18

PIOVESAN
(CC BY-NC-ND 2.0)



Plusieurs parametres vont dicter le choix de I’insert a utiliser :

- Simplicité d’utilisation
- Adaptation a la zone a traiter
- Phase de traitement :
o Phase initiale : Détartrage puis débridement. Le but est d’enlever le tartre et
la plaque bactérienne, les inserts sont plus larges.
o Phase de maintenance : Les inserts sont plus fins, le but étant de
désorganiser le biofilm bactérien, la puissance utilisée est plus faible.

4.2.3.3.1. Indication prophylactique

Les instruments sont utilisés a haute puissance. L’insert, positionné tangentiellement par

rapport a la dent, va effectuer des mouvements de balayage.

L’insert est visible et son déplacement n’est pas limité dans 1’espace ; il est donc possible
d’utiliser des inserts de diametres importants pour supprimer les calculs de tartre, les

dépdts et les colorations sur de larges zones (8)

= 1S (Slim)
Selon le fabricant, cet insert posséde « a la fois une
meilleure résistance a la charge, une amplitude et une
/ /"‘"’ﬁ puissance supéricures a I’insert traditionnel ». Sa
/ pointe est plus fine et est particulierement adaptée aux
: espaces interdentaires et au détartrage supra et sous-
Rl FO024s 1-§

gingival.
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= 10Z

C’est un insert semblable a wune mini sonde
parodontale a bout émoussé permettant 1’élimination
e ar du biofilm et des dép6ts mous. Il est donc utilisé dans
les phases de maintenance. Son extrémité graduée
permet en outre de mesurer tout au long du traitement

/

R&f. FO0254 10z  parodontal la profondeur des poches traitées.

4.2.3.3.2. Débridement sous gingival

Ces inserts sont plus fins et doivent étre utilisés avec la puissance minimale. Plus ces
inserts seront longs et fins, plus la puissance transférée a la surface dentaire est faible, donc

plus le temps de travail est long.

o Micro inserts BDR

Ces inserts s’utilisent surtout dans les phases de maintenance. Leurs formes fines et
semblables & une sonde parodontale leur permet d’atteindre le fond des poches mémes

profondes afin d’éradiquer tous débris.

= TK1-1S/TK1-1L

Ce sont des inserts droits et gradués afin de pouvoir

mesurer rapidement les différentes profondeurs de
Ré1. 1001 TK1-1S  poches et gain d’attache. L’insert TK1-1L est plus long
que le TK1-1S et permet le débridement de poches plus

profondes.

281, FO1004 TK1-1L
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= H4L/H4R

La pointe de I’insert est orientée a gauche ou droite par rapport a ’axe de la hampe. Ils
peuvent étre utiliseés sur toutes les faces de toutes les dents mais sont plutdt réservés aux
secteurs prémolo-molaires et dans les espaces inter-proximaux. Il est habituellement
recommandé de débuter le traitement par la face disto-vestibulaire de la 28 pour les

droitiers.

L’insert H4L permet de traiter, au maxillaire, les faces

vestibulaires et distales du secteur 2 jusqu’a la 13, ou

I’on va pivoter pour traiter les faces palatines et
mesiales du secteur 1. A la mandibule, on va débrider
Gt M les faces linguales et mésiales du secteur 3 jusqu’a la

43, puis les faces vestibulaires et distales.

L’insert H4R est utilisé, au maxillaire, sur les faces
palatines et mésiales du secteur 2 jusqu’a la 13 puis
/ ; sur les faces vestibulaires et distales. Au niveau
. mandibulaire, on traite les faces vestibulaires et
Gl : o distales du secteur 3 jusqu’a 43, puis on pivote pour

agir sur les faces linguales et mésiales dans le secteur

4 (figure 17).
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La figure 17 permet de visualiser ce trajet :

Figure 18 : Utilisation de I'insert H4R
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Figure 19 : utilisation de I'insert H3

o Micro inserts diamantés

IIs s’utilisent en deuxiéme intention, aprés un premier surfacage a 1’aide de micro inserts
curettes. Leur utilisation se fait préférablement en vision directe (8). Ils exigent une tres
faible pression latérale pour éviter tout dommage tissulaire. lls sont utilisés pour 1’éviction
de calculs dans les espaces inter radiculaires étroits et les furcations, mais aussi pour
I’éviction d’abces parodontaux, de tissus de granulation et pour la réalisation

d’ostéoplasties lors d’une chirurgie.

dents antérieures.

o~ \ ——4—-. — C’est un insert a pointe droite, a utiliser sur les six
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= H2L/H2R

(?‘ T
) La pointe de ces inserts est orientée a droite (R) ou a
WY, HaL gauche (L). Leur domaine d’utilisation ainsi que leur
manipulation sont semblables au H4L / H4R (figure
T 17).
D
%6, FO03E H2R
o Carbone

Ces micro inserts en composite — carbone s’utilisent dans les phases de débridement et de
maintenance pour 1’éviction du biofilm et des dép6ts mous sur les surfaces implantaires et

prothétiques (céramique / or).

&% C’est un insert droit.
|

Réf. F00702 PH1

26

PIOVESAN
(CC BY-NC-ND 2.0)



= PH2L /PH2R

Réf. F00705 PHZL  La pointe de I’insert est orientée a droite ou a gauche,

et leur utilisation se fait tout comme les H3 et H4.

Réf. F00706 PH2R

o Parodonte fin

= P2R/P2L Tip

—g
/ Ces deux inserts dont la partie travaillante est angulée a
{

droite ou & gauche sont particulierement adaptés pour le

Réf. F00090 P2L
débridement et la maintenance des patients au parodonte
fin. Ce sont des inserts trés fins qui doivent étre manipulés
délicatement.
7 g
Réf. F00091 P2R
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4.2.3.4. Comportement de I’insert

Il existe des variations dans les caractéristiques vibratoires entre les différentes catégories
d’inserts, voire méme entre deux inserts d’un méme type, que cela soit dans 1’air ou sous

une charge, surtout pour les inserts fins.

Une étude réalisee par Chapple et son équipe a permis de comparer chez dix-sept patients
souffrant d’une parodontite chronique modérée 1’efficacité du surfagage par des unités
ultrasoniques réglées a la moitié ou a leur pleine puissance. Le résultat est sans appel :
aucune différence clinique n’apparait entre les deux différents groupes (16). Cette étude
devrait influer sur notre utilisation des unités ultrasoniques afin qu’a efficacité égale, le

risque d’effets secondaires dommageables diminue.

Le vibromeétre laser 3D permet I’enregistrement du mouvement de la pointe de I’insert en
trois dimensions. Il révele que les inserts, indépendamment du type de générateur
(piézoélectrique, magnétostrictif ou sonique), possedent tous un mouvement elliptique. Les
paramétres modifiant le schéma elliptique sont la puissance du générateur et les
caractéristiques physiques de I’insert. Ainsi, un générateur trés puissant associé¢ a un insert
long et étroit résulte en un mouvement trés elliptique. A 1’inverse, un insert court et large
associe a un générateur peu puissant provoque un mouvement moins elliptique (17) (18).
Sans charge, les axes elliptiques ne sont pas alignés, mais ils se réorientent et s’alignent
selon I’axe de la pointe de I’insert (Figure 17). Cette découverte a des effets importants sur
la compréhension des paramétres jouant sur 1’altération de 1’état de surface de la racine,

méme si les conséquences cliniques sont pour le moment peu étudiées.

Figure 20 : Figure du mouvement elliptique d'un insert piézoélectrique sans charge
(A) ou avec charge (B)
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Une revue de littérature parue en 2000 met en évidence des résultats contradictoires
concernant les dommages causés sur la surface de la racine par les différents moyens
actuels de surfacage. Le manque de standardisation dans les protocoles opératoires interdit
toute comparaison entre les études. Néanmoins, il semblerait que d’aprés certaines etudes
récentes, les dommages causés a la racine seraient plutot dus a la forme et au plan de coupe
de la partie travaillante de I’insert (19).

En mati¢re de développement, la recherche s’oriente plutot vers de nouveau design avec
comme objectifs d’optimiser I’efficacité, d’accroitre la quantité de cavitation et de

minimiser les dommages radiculaires.

4.2.3.5. Usure de I’'insert

Apres une certaine période d’utilisation, les inserts peuvent s’user, ce qui cause une
diminution de leur capacité vibratoire, de leur potentiel & fracturer le tartre, et somme toute
de leur efficacité globale. Si I’insert perd 1 mm de sa longueur, c’est en réalité 25%

d’efficacité en moins. Avec 2 mm, c’est une perte de 50% d’efficacité (8).

La relation entre 'usure de la pointe et la rugosité de la dent était pour le moment
méconnue. Une étude de Arabaci et al, parue en 2013, permet d’affirmer que les
opérateurs, pour compenser cette baisse d’efficacité, ont tendance a augmenter 1’angle
formé par la pointe de I’insert et la racine ou a augmenter la puissance de ['unité
ultrasonique, ce qui, surtout avec un insert use, résulte en une augmentation de la rugosité

de la dent ainsi que la survenue d’effets déléteéres (20).

La tendance actuelle semble étre d’utiliser des inserts plus fins avec une rapidité d’usure
supérieure. Cela pose le probléme de la maintenance de ces dispositifs, le parameétre

d’usure €tant souvent négligé par les opérateurs.
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. Intéréts et limites de 1’instrumentation ultrasonique

5.1.Avantages

Douleurs moindres : recours a 1’anesthésie parfois facultatif

Meilleur confort du patient

Gain de temps

Moins d’instruments, pas de nécessité d’afftage

Meilleur accés aux furcations

Effet de cavitation

Meilleure visibilité, présence d’une irrigation sous gingivale et possibilité d’ajouter
un agent antimicrobien

Différents inserts pour différentes situations

Moindre atteinte des tissus

5.2.Inconvénients

Bruyant

Codt élevé

Reduction de la sensibilité tactile

Risque de contamination (aérosols)

Risque d’atteintes de 1’émail / de la dentine
Hypersensibilités

Matériel parfois impossible a stériliser

5.3.Contre-indications

Dents lactéales ou dents permanentes récemment apparues, émail décalcifié
Patients immunodéprimés, ou ayant des problémes respiratoires

Patients atteint de tuberculose

Risque vital si patient porteur d’un pacemaker. C’est une constatation que nous
avons retrouvée dans de nombreux ouvrages. La premiere étude in vivo, réalisé en

2013, vient néanmoins contredire cet état de fait. Elle se concentre sur 12 personnes
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porteuses d’un pacemaker cardiaque et soumises a l’usage d’un générateur a
ultrasons piézoélectrique. Leurs constantes cardiaques sont suivies en continu par le
biais d’un électrocardiogramme. Il résulte de cette expérience qu’aucune variation
des constantes n’a été relevée (21). Compte tenu du faible nombre de participants,
une seconde étude in vivo serait néanmoins préférable afin de confirmer ces

résultats.

6. Résultats cliniques et histologiques

6.1. Action sur le tartre et le biofilm bactérien

Le débridement parodontal a comme objectifs I’éviction des éléments calcifiés sur la racine
(partiellement ou totalement), la désorganisation du biofilm bactérien et une diminution du
nombre de micro-organismes. Les conséquences pour 1’hote sont une diminution de
I’inflammation gingivale, une diminution des profondeurs de poche et le rétablissement
d’un équilibre entre le systéme immunitaire de 1’hote et les bactéries pathogénes (22). Le
résultat attendu étant I’obtention d’une surface lisse, compatible avec la ré-attache des

fibroblastes gingivaux nécessaire a la formation d’un épithélium de jonction long.

S’il est utopique de penser que les DSR peuvent éliminer totalement les calculs tartriques
et les bactéries présentes dans la poche, il est tout de méme possible d’obtenir une
détoxification convenable de la racine. La surface de racine traitée encore couverte de
tartre et de bactéries est en relation directe avec la profondeur de la poche ; lorsque la
profondeur augmente, la surface encore contaminée augmente €galement. L’acces a cette
zone avec vision directe (par voie chirurgicale) permet d’améliorer sensiblement ce
phénomene. Stanbough et al ont démontré que lorsque la profondeur de poche est
supérieure ou égale a 3.73mm, la probabilité d’obtenir une surface parfaitement propre
diminue fortement. L’expérience de 1’opérateur joue également un réle important dans le
succes de traitement ; il est en effet prouvé qu’un dentiste expérimenté traitera 10 a 15% de
surface de racine en plus. Certaines zones sont également difficiles d’acces, telles que les
furcations. L’apport des inserts, et notamment ceux courbés, permettent un traitement bien

supérieur a celui réalisé a I’aide de curettes manuelles (23).
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Une étude réalisée en 2011 par Muller et al. a permis de comprendre I’impact des ondes de
chocs consécutives a la cavitation autour des inserts ultrasoniques : bien que leur impact
sur les calculs tartriques soit trés faible (environ 5% de tartre enlevé selon 1’étude), leur

potentiel a décoller les bactéries adhérentes aux racines est trés intéressant (24).

La question de la recolonisation sous gingivale apreés traitement reste problématique. Son
influence sur la stabilisation de la maladie parodontale est incontestable, mais sa
progression reste néanmoins sujette & de nombreux facteurs. Ainsi, il apparait que 3 a 7
jours aprés un surfacage, la quantité sous gingivale de micro-organismes décroit a son
niveau initial (3). Il faut noter que la composition de cette flore est toutefois différente. Les
bactéries Gram +, compatibles avec la santé parodontale, semblent reconquérir plus vite le
terrain laissé libre que les Gram -. Certaines especes bactériennes sont difficiles a
éradiquer, notamment P. gingivalis et A. actinomicetemcomitans qui envahissent le cement
et la dentine (22).

De plus, d’autres niches bactériennes autres que les poches sous gingivales sont présentes
(salive, flore de la langue, flore de la muqueuse, amygdales) et peuvent servir de foyer de

recontamination.

Le seul moyen d’assurer ces résultats sur le long terme est d’associer un controle de plaque

efficace par le patient avec des détartrages, voire des surfacages réguliers.

6.2. Action sur la racine : notion d’état de surface

Dans le passé, rendre les surfaces dentaires exposées a la maladie parodontale les plus
lisses possibles apres un surfagage radiculaire était I'un des objectifs du traitement.
Certaines études avaient en effet démontré que cela permettait de limiter I’accumulation de
plaque bactérienne et donc la recolonisation de la poche par des bactéries pathogenes.
Cette démarche est compréhensible, étant donné qu’il a été démontré que le cément est
poreux et pourrait donc servir de réservoir a bactéries. Il est également dit qu’entre quatre
et huit semaines apres un surfagage, le cément s’hyperminéralise et sa concentration en
fluor augmente, le rendant ainsi moins susceptible a la déminéralisation préalable a la

formation d’une carie (figure 21) (25).
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Figure 21 : Coupe longitudinale d'une dent possédant
un cément hyperminéralisé

E : Email, D : Dentine, C : Cément, CA : Calcul

Une valeur de référence a été établie a partir de laquelle une surface est considérée comme
étant suffisamment lisse pour ne pas retenir la plaque bactérienne : 0.2 um Ra (rugosité
moyenne). Des études in vitro ont permis de trouver les Ra de la surface radiculaire apres
I’utilisation de différents instruments : 1.90 um £ 0.84 pour les curettes et 2.48 um + 0.9
pour les ultrasons piézoélectriques. Méme avec 1’usage de curettes, réputées rendre la
racine tres lisse, les valeurs trouvées sont toujours bien supérieures a celle de référence
(22) (23).

A T’inverse de 1’approche agressive, dont le but est d’enlever I’intégralité du tartre, du
cément et de la dentine infiltrée, il existe désormais une nouvelle démarche, plus
conservatrice, dont le but est simplement la détoxification de la racine. Cette derniére est

apparue avec le développement des unités ultrasoniques et soniques dans le domaine de la
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parodontologie. En effet, il a été mis en évidence qu’une approche agressive avait plusieurs
inconvénients. Tout d’abord il a ét¢é maintes fois démontré qu’il était impossible de
nettoyer parfaitement la racine. De plus, des bactéries ont été retrouvées dans les tubulis
dentinaires, ce qui signifie que leur elimination nécessiterait une éviction importante de
tissus dentaires qui serait susceptible de fragiliser la racine. Enfin, une couche
d’endotoxines a été retrouvée a la surface du cément radiculaire et son éviction suffirait,
selon certaines études, a rétablir la santé parodontale. C’est la théorie de base de 1’approche
plus douce, nommée débridement radiculaire, dont le but est la dislocation de cette couche

superficielle sous 1’action d’une force 1égére. (26) (27)

Il est ardu de quantifier la matiere enlevée sur la racine par les différents détartreurs car
beaucoup de parametres rentrent en compte et les études sont tres souvent réalisées in
vitro. Ainsi, la force appliquée, la puissance du générateur ou encore l’angulation de
I’insert sont autant de parametres modifiant significativement les résultats. 1l existe une
relation entre force appliquée et quantité de cément enlevé. A force égale, on observe
également des disparités significatives : ainsi, un passage de curette enléve 109 um de
cément, contre 94 um pour un détartreur sonique et 12 um pour le détartreur
piézoélectrique. On comprend donc mieux pourquoi 1’essor de I’appareillage ultrasonique

a permis le développement du débridement radiculaire.

La forme de I’insert posséde également une influence sur la quantité de tissus retirée. Un
insert plus large endommage plus de tissus, a I’inverse d’un insert fin et en forme de sonde.

Néanmoins, il n’est pas encore prouvé que les deux inserts aient la méme efficacité (27).

6.3. Effets cliniques

6.3.1. Profondeur de poches et gain d’attache

Il est tout d’abord démontré qu’une diminution de I’inflammation gingivale apparait aprés
un surfagage / débridement. En témoigne le changement de 1’aspect au niveau gingival
(couleur rosee et aspect piqueté, disparition de 1’aspect cedémateux) ainsi qu’une

diminution voire une disparition du saignement au sondage et au brossage. La relation
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entre des saignements répétitifs aprés sondages et la probabilité d’une rupture parodontale
a été maintes fois évoquée, mais les études soulignent sa faiblesse, et préférent assimiler
I’absence de saignements aux sondages apres traitement comme témoin d’une amélioration

parodontale.

Une réduction de la profondeur de poche est également notée, sous condition d’une
hygiéne buccodentaire rigoureuse maintenue par le patient. L’environnement de la poche
est ainsi moins favorable a I’installation de pathogenes, 1’accés permettant un bon controle
de plaque est simplifié. Cette réduction est le fruit d’un gain d’attache mais également
d’une récession gingivale. L’aspect cedémateux de la gencive s’estompe au fur et a mesure
que I’exsudat inflammatoire est remplacé par du collagene. Cette récession va de 1mm
pour des poches comprises entre 1 et 3 mm jusqu’a 1.9 mm pour des poches supérieures a
1.9 mm (23).

La cicatrisation parodontale se traduit également par la création d’un épithélium de
jonction long en remplacement de 1’attache épithélio-conjonctive (voir les figures 22 et 23)
(28).
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Figure 22 : Guérison aprés débridement : épithélium de jonction long (rose),
ré-attache faible (bleu)

Figure 23 : Observation in vitro via microscopie électronique en transmission de la formation
structurelle d'un épithélium de jonction long (JE) sur une surface cémentaire
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Voici les valeurs moyennes des mesures qui ont été réalisées apres DSR sur des dents sans

furcations (23):

Pour des profondeurs de poches inférieures a 3 mm, on observe une
réduction de poche de 0.03 mm et une perte d’attache de 0.34 mm.
Ce dernier phénoméne est expliqué en grande partie par un
phénoméne mathématique appelé régression vers la moyenne (29).
Concernant les poches entre 4 et 6 mm, on constate une réduction
des poches de 1.29mm et un gain d’attache de 0.55 mm.

Finalement, les poches supérieures a 7 mm présentent une réduction

de 2.16 mm de pp et un ga de 1.19 mm.

Des études ont séparé ces résultats avec ceux mesurés sur des dents comprenant des

furcations (23) :

Concernant les poches comprises entre 1 et 4 mm, on observe une
réduction de poche de 0.4 mm et une perte d’attache de 0.2 mm.

Les poches entre 4 et 6 mm présentent une réduction de profondeur
de poches de valeur maximal 1.02mm et le niveau d’attachement
varie d’une perte d’attache 0.08 mm a un gain d’attache de 0.28 mm.
Enfin, les poches supérieures & 7 mm affichent une réduction de
profondeur de poches allant de 0.00 mm a 1.52 mm, et des mesures

allant de 0.5mm de perte d’attache a 0.84 mm de gain d’attache.

Ces études doivent étre considérées avec prudence ; la plupart ne prennent pas en compte

plusieurs parametres pouvant induire des modifications significatives telles que le statut

tabacologique du patient. Les mesures doivent étre prises au minimum 4 semaines aprées

DSR pour avoir des résultats acceptables. Certains changements peuvent advenir jusqu’a

12 mois apres traitement, certaines études étendent méme leurs mesures jusqu’a 68 mois.

On observe au niveau des furcations une plus petite récession gingivale associée a un petit

gain voire a une perte d’attache ce qui explique les valeurs plus faibles de réduction de

profondeur de poche a ce niveau-la. C’est un phénoméne attendu au vu des conditions

anatomiques defavorables a une détoxification compléte de la racine. Un traitement plus
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agressif devra étre réalisé sur ces dents-1a, en ajoutant des thérapeutiques inhérentes aux

atteintes furcatoires.

6.3.2. Gain 0sseux

Peu d’études ont évalué les modifications osseuses apportées par un surfagage radiculaire.
Ces ¢tudes n’ont mesuré aucune modification de la hauteur d’os pour un os horizontal,
mais ont trouve un petit gain de hauteur de 0.2 mm a 6 mois jusqu’a 0.5 mm a 24 mois.
L’¢tude d’Adriaens et al. note tout de méme que ce bénéfice se résorbe progressivement,

probablement par I’absence de maintenance (23).

6.3.3. Réponse immunitaire de 1’hote

Les effets du surfagage sur le systtme immunitaire de 1’hdte ont été également investigués.
Il semblerait que le surfagage induise une augmentation de 1’exposition entre I’hdte et les
pathogenes, induisant un accroissement du taux d’anticorps contre ces mémes pathogenes.
Cette activation du systéme humoral pourrait étre une des raisons de I’amélioration
cliniqgue post traitement. Certaines caractéristiques propres aux anticorps pourraient
également étre modifiées, telles que leur fonction, ou leur sensibilité, qui serait plus
importante aprés I’intervention. D’autres essais cliniques sont néanmoins nécessaires pour

préciser ces propos (3).
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7. Comparaison des résultats obtenus selon les différentes

techniques de surfacage : ultrasons, curettes, laser

7.1.Ultrasons vs curettes

En 2000, I’académie américaine de parodontologie a publi¢ une revue de littérature sur
I’usage des instruments ultrasoniques en parodontologie. Cet article référence stipule que
les curettes manuelles et les instruments ultrasoniques atteignent un résultat similaire en
termes d’éviction de plaque, de tartre et d’endotoxines. Concernant les dommages
radiculaires ainsi que les conséquences de ceux-ci sur la cicatrisation a long terme, un

doute subsiste quant a la supériorité de 1’instrumentation ultrasonique ou manuelle (19).

En 2009, Léa et Walmsley ont confronté pres de douze articles allant de 1972 jusqu’a 2007
afin de comparer les résultats cliniques entre débridement ultrasonique et surfacage
manuel. L’hétérogénéité des différentes publications empéche la comparaison entre ces
deux méthodes, notamment au niveau des dommages occasionneés sur la surface radiculaire
(17).

Depuis, plusieurs autres articles récents ont tenté d’apporter un nouvel éclairage sur ce

point.

Une étude in vitro de Tsurumaki, parue en 2011, s’intéresse a 1’état de surface radiculaire
apres 1’utilisation des curettes, ultrasons et lasers, seuls ou en combinaison. Sur la centaine
d’échantillons obtenus a partir de 25 dents et observés en microscopie électronique a
balayage, aucune différence n’a été constatée a ce niveau ; le potentiel d’adhésion des

cellules sanguines aux racines semble également identique (30).

L’étude in vivo de I’équipe de Rosales-Leal en 2014 stipule que les morphologie et valeurs
de rugosité de la surface radiculaire sont semblables apres [I’utilisation de curettes

manuelles ou d’ultrasons piézoélectriques (31).

Une autre étude in vitro de 2013 partage cette constatation mais ajoute que, bien qu’ayant
une morphologie de surface similaire, les curettes permettent d’obtenir une surface plus

plane due a I’éviction supérieure de tissus. Mishra et Prakash précisent que les ultrasons
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donnent une surface propre et presque inaltérée, et qu’ils sont donc une alternative tout a
fait favorable (32). Cette étude a été réalisée avec un Cavitron (unité ultrasonique
magnétostrictive) mais il semble possible d’extrapoler les résultats aux générateurs

piézoélectriques dont I’efficacité et I’impact sur la rugosité seraient équivalent (33).

L’importante quantit¢ de cément enlevé par les curettes manuelles est également une
constatation de deux études récemment publiées (Graetz et al. et Silva et al.). La premiére
publication insiste sur le risque d’utiliser ce type d’instrumentation, particulierement pour
les sujets inexpérimentés qui sont d’autant plus susceptibles de causer d’importants
dommages au niveau radiculaire (34). La deuxiéme insiste quant a elle sur le fait que les
ultrasons et les curettes ont la méme efficacité, et qu’il n’existe aucune différence entre les

valeurs de rugosité recueillies apres 1’utilisation de ces deux techniques (35).

Enfin, une derniére étude de Aspriello et al. de 2011 a comparé I’effet sur la surface
radiculaire des curettes et des générateurs piézoélectriques utilisés seuls ou ensemble (36).
Il s’avére que I’utilisation de curettes manuelles provoque 1’apparition d’une couche
épaisse et plutot lisse de boue dentinaire appelé « smear layer » sur la racine, aboutissant a
I’obturation des tubulis dentinaires. L’utilisation d’ultrasons résulte, au contraire, en la
formation d’une couche trés irrégulicre, fine et poreuse de smear layer (figure 24). Certains
pensent que I’obtention d’une couche de smear layer compromet la cicatrisation du
parodonte, car cette boue est envahie de pathogénes. D’autres au contraire soutiennent que
le débridement, plus conservateur donc que 1’utilisation des curettes, empéche la
cicatrisation parodontale car 1’éviction du cément par le biais de I’instrumentation
manuelle permettrait la formation de nouvelles fibres de collagene, synthétisées par les
fibroblastes. Aspriello et al. expliquent que I’utilisation combinée d’ultrasons et de curettes
permettrait de combiner les effets bénéfiques de ces deux thérapeutiques : ainsi, 1’éviction
du cément associ€ a 1’exposition des tubulis dentinaires, la formation de petites surfaces de
fine épaisseur de smear layer et I’exposition de la matrice dentaire (figure 24) favoriserait
la migration et 1’attachement des fibroblastes a la surface radiculaire, et donc la synthese
de nouvelles fibres de collagéne permettant la régéneration du ligament parodontal. De

nouvelles études sont néanmoins nécessaires afin de soutenir ces constatations.
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Figure 24 : Etat de surface radiculaire au MEB (A = x1,0, B = x 2,0 et C = x5,0) aprés
I'utilisation d'une curette (images hautes), d'ultrasons piézoélectriques (images moyennes) ou en
combiné (images basses)

7.2.Piézoélectrigue vs magnétostrictif

Léa et Walmsley ont également mené une comparaison entre les générateurs
piézoélectriques et magnétostrictifs afin de trouver si 1’état de surface et la rugosité
radiculaire apres leur utilisation different. Leurs résultats sont contradictoires, a cause
notamment de la grande hétérogénéité des protocoles expérimentaux. Ils notent néanmoins
que les dommages causés a la dent seraient plutot liés a la forme de I’insert et pas

nécessairement a la catégorie du générateur a ultrasons (17).

Une deuxieme étude récente a permis d’améliorer grandement notre compréhension

actuelle sur I’éviction du biofilm bactérien en faisant une comparaison de 1’efficacité d’un
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détartreur piézoélectrique et magnétostrictif, et de leur effet bactéricide suivant leur
angulation (figure 25). Elle démontre que 1’unité magnétostrictive n’a qu’un seul coté
pouvant réellement agir sur le biofilm: la pointe de I’insert n’a en réalité que peu

d’efficacité.
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Figure 25 : Quantité de bactéries enlevées pour les deux unités piézoélectrique et
magnétostrictive comparées a un test contréle.

1: Contréle, 2 : C6té magnétostrictif, 3 : Pointe magnétostrictif, 4 : Pointe piézoélectrique,
5 : Coté piézoélectrique

Concernant les unités piézoélectriques, 1’étude reléve que les cotés ou la pointe de ’insert
ont une efficacité moindre sur la couche de pathogénes. Néanmoins, les auteurs concluent
que les deux différents systemes sont suffisamment efficaces et que d’autres études sont

nécessaires pour étayer leur propos (39).

7.3.Ultrasons vs lasers

Deux revues de littérature ont étés conduites pour comparer les résultats cliniques entre un
débridement mécanique ultrasonique et un débridement au laser, la premiére par Swcharz
et al en 2008, et la deuxiéeme par Sgolastra en 2012. Elles parviennent a la méme
conclusion : la grande hétérogéneite des différentes études rend leur comparaison
impossible. De nouvelles données sont nécessaires. Ces revues stipulent néanmoins toutes

les deux qu’il n’existe pas de différences significatives dans les résultats cliniques obtenus
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a court et a long terme (37) (38). Schwarz et son équipe ont également découvert une
possible amélioration et accélération de la cicatrisation parodontale sous 1’influence du
laser, mais cette observation nécessite également de nouvelles recherches pour étre
confirmée. Ces deux publications soulignent le prix important de cet équipement, et par

consequent de cette thérapeutique.
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Conclusion

Bien que mis en concurrence face a 1’arrivée progressive de nouvelles technologies, les
ultrasons restent un outil thérapeutique de premier plan dans le traitement de la
parodontite. La connaissance du bon fonctionnement des unités ultrasoniques, de leurs
effets positifs et négatifs sur les tissus ainsi que les différents types d’inserts et leurs

domaines d’utilisation est indispensable afin d’arriver au succes thérapeutique.

Il est maintenant admis que les ultrasons et les curettes manuelles recueillent des résultats
cliniques équivalents, les premiers possédant des avantages non négligeables (confort, gain
de temps, cavitation...). L utilisation combinée des deux outils permettraient de cumuler
leurs effets bénéfiques, sans les inconvénients. Par ailleurs, le recours ponctuel au manuel

aprés procédure ultrasonique aide a valider la qualité de 1’acte grace a la sensation tactile.

Le role de I’état de surface radiculaire sur la cicatrisation parodontale est encore incertain.
Il est pour I’instant inconnu duquel traitement — surfacage manuel ou débridement
ultrasonique — induit la meilleure cicatrisation. Bien que ’effet de la cavitation sur le
décollement des bactéries adhérentes a la racine ait été démontré, son impact clinique reste

encore a affiner.

Pour conclure, il existe, outre les détartrages — surfacages, une autre possibilité pour les
ultrasons de pouvoir jouer un role dans I’amélioration de la santé parodontale : le LIPUS
(low intensity pulsed ultrasound). Cette nouvelle technologie, qui utilise comme son nom
I’indique des ultrasons a trés basses fréquences, permettrait selon de récentes études de
stimuler la production de certaines cellules. Les indications sont nombreuses, et pas
seulement limitées a la parodontologie : régénération du ligament parodontal, osseuse ou

encore cémentaire (40).
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