
L
a maladie parodontale est une maladie chro-

nique qui évolue par phases d’activité et de 

 

patient et le traitement parodontal de soutien 

sont les conditions de la stabilisation de la maladie et 

limitent les pertes osseuses et gingivales tout au long 

de la vie. La récente pandémie liée à la Covid-19 et les 

mesures sanitaires mises en place pour éviter la trans-

mission ont eu pour conséquence la mise en garde sur 

l’utilisation des ultrasons du fait de la projection de 

gouttelettes en exo-buccal. 

De nombreux praticiens ont ainsi été amenés à 

« déprogrammer » les traitements parodontaux, en-

traînant la perte de chance de sauvegarde des dents et 

provoquant des effets collatéraux comme les risques 

accrus de déclenchement de maladies générales. De plus, 

des études récentes montrent l’implication des maladies 

parodontales en phase active dans les pathologies liées 

à la SARS-CoV-2.

Les parodontites sont des maladies infectieuses et in-

-

portante des niveaux d’IL 6 circulants [1]. Cette cytokine 

-

quée par la Covid-19. L’étude approfondie de Shervin 

Molayem et coll, Jcda 2020, montre des connections 

existantes entre le milieu buccal des patients parodon-

taux infectés par la Covid-19, leurs niveaux augmentés 

d’IL6 et les complications respiratoires désormais bien 

systémique [3] et sur les conditions respiratoires des pa-

tients infectés par la Covid-19. 

Dans ce contexte anxiogène pour les patients « parodon-

taux », comme pour les praticiens paro-conscients, nous 

avons évalué le niveau de nébulisation dû aux instru-

-

té du patient et du personnel soignant pour maintenir 

les traitements parodontaux dans les cabinets dentaires 

durant la pandémie de la Covid-19 

1. Le traitement parodontal
1.1. Prise en charge du patient

Le patient ignore souvent sa pathologie. Il est alerté par 

des saignements au brossage, des migrations associées 

à la formation de diastèmes. Des abcès parodontaux ré-

currents passent parfois inaperçus (Fig.1). 

L’enjeu lors de la première consultation est de « recon-

necter le patient avec sa bouche ». Il est informé sur la 

Nous avons évalué le niveau de nébulisation dû 
aux instruments mécanisés de détartrages et confirmé 
le protocole de traitement d’assainissement afin d’assurer 
la sécurité du patient et du personnel soignant.
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-

tration en bouche du brossage des dents, de la gencive, et 

-

settes interdentaires place le patient au centre du traite-

parodontal avec l’acquisition d’une hygiène buccale stricte 

doit être le prérequis indispensable si l’on veut espérer une 
3  

1.2. Traitement par ultrasons et 

micro-inserts à puissance faible

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

FIGURE 2
De bas en haut, parodontite chronique sévère 

traitée en trois séances de TAP. L’instrumentation des 

poches est réalisée sur 3 semaines par les inserts que 

l’on fait pénétrer plus profondément au fur et à mesure 

des séances, sans anesthésie grâce à la diminution 

progressive de l’inflammation visualisée en général 

dès la séance 2 (S2).

2

FIGURE 1
Vue clinique d’une parodontite en phase active : 

saignement au contact, écoulements de pus et 

création de diastèmes.
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FIGURE 3
Générateur piezo Vario 970L et inserts P11L, P1D et P10.
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1.3 Les micro-inserts ultrasoniques

1.4 L’irrigation contrôlée 

 

 

2.  Étude comparative de la 
nébulisation générée par deux 
méthodes de détartrage

 2.1 Matériel et méthode

FIGURE 6
Insert G et insert P NSK.
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FIGURE 4
Les deux derniers millimètres (zone active) des inserts 

doivent rester tangentiels à la surface radiculaire. La pointe 

de l’insert ne doit pas être utilisée contre le cément.

4

FIGURE 5
Goutte-à-goutte à l’extrémité de l’insert.
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(Biomédical Tissues, Nantes 44). Il a été utilisé un généra-

teur d’ultrasons de type piézoélectrique Varios 970L NSK. 

Deux inserts de type P10 et G (NSK) (Fig.6) sont utilisés 

pour détartrer les faces linguales des 4 incisives mandi-

bulaires sur lesquelles du « faux tartre » est positionné 

(Fig.7). Le modèle mandibulaire de type « fantôme » est 

Huit passages des inserts G et P10 sur les faces lin-

guales des 4 incisives mandibulaires, soit 32 passages 

-

 

aspirateur en secteur 35, 36. Le volume d’irrigant est 

de l’aspirateur. Le surplus de liquide s’évacue dans la 

zone de l’oropharynx en postérieur. Un système de 

ventilation positionné en postérieur de la mandibule 

mime l’expiration du patient. Le liquide d’irrigation 

est coloré à l’encre rouge (Trodat colour) diluée à 1 %. 

Le papier absorbant de type Canson est positionné de 

façon circonférentielle à 14 cm en avant du modèle et 

9 cm en arrière (Fig.9).

2.2 Mode opératoire

 G, plus large, est utilisé à la 

puissance 10 en mode G. Le micro-insert  

 

ultrasoniques P et G sont activés en dehors de la cavi-

est souhaité à l’extrémité de l’insert. Le contact de l’in-

sert avec la surface dure de la dent provoque un éven-

tuel nuage de particules liquides colorées (nébulisation).

2.3. Résultats

Entre chaque passage des inserts P10 et G, les papiers ab-

-

tion du liquide coloré, à distance de la cavité buccale, par 

-

teur et du générateur sont pesés pour mesurer le volume 

de liquide consommé et aspiré (Fig.10). Les taches colo-

rées en position antérieure des papiers correspondent 

à des artéfacts durant le positionnement de la pièce à 

main jusqu’à l’arcade mandibulaire (Fig.11). L’utilisation 

de l’insert P10 à puissance 7 en goutte-à-goutte réduit 

6 à 7 par rapport à l’insert G à puissance 10). L’utilisa-

tion de l’insert P à puissance 7 en goutte-à-goutte néces-

site 10 fois moins de solution d’irrigation par rapport 

à l’utilisation de l’insert G à puissance 10 (Fig.12, 13).

Varios 970L de NSK

FIGURE 9
Le papier absorbant de type Canson est 

positionné de façon circonférentielle à 14 cm 

en avant du modèle et 9 cm en arrière.

9

FIGURE 8
Le modèle mandibulaire de type « fantôme ».

8

FIGURE 7
Faux tartre installé sur incisives mandibulaires.
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Conclusion
La maladie parodontale représente un risque accru 

d’affections et de complications respiratoires pour 

les patients Covid-19. Il est impératif de maintenir les 

traitements parodontaux pour tous nos patients puis-

que les ultrasons peuvent être utilisés dans des condi-

tions sanitaires optimales. Nous recommandons aux 

praticiens d’utiliser un matériel adapté : un générateur 

indépendant avec réglage de la puissance et du débit 

qui permet la reproductibilité de l’effet goutte-à-goutte 

à l’extrémité de l’insert. Les phénomènes de nébu- 

-

té de nos patients et du personnel soignant. #

Vario 970L de NSK

FIGURE 12
Comparaison des aires de nébulisation : Insert G (puissance 10) / Insert P puissance 7 en goutte-à-goutte.

CV = coefficient de variation.

FIGURE 11
Exemples de nébulisation en fonction de l’insert.
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FIGURE 10
Comparaison des volumes de solution utilisés (Insert G - puissance 10 VS insert P puissance 7 en goutte-à-goutte).

10 Vol irrigation (en mL) Vol aspiré (en mL)
Sonde G Sonde P Sonde G Sonde P

Moyenne 24 2,4 15,2 0

Écart type 1,26 0,14 4,4 nd

CV (%) 5,4 % 5,8 % 28,7 % nd

Minimum 18,9 2,2 3,6 nd

Maximum 261 2,7 24,7 nd

Sonde G (% aire) Sonde P (% aire)
Bas Haut Bas Haut

Moyenne 6,25 2,66 1,22 0,11

Écart type 1,48 1,06 0,67 0,06

CV (%) 23,7 % 39,7 % 54,4 % 57,5 %

Minimum 4,5 0,3 0,2 0,04

Maximum 10,9 4,3 3,3 0,3
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FIGURE 13
Représentation graphique (box plot) de la distribution des aires de nébulisation selon les inserts utilisés.
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