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Le traitement non-chirurgical

Le surfacage radiculaire non chirurgical est la technique princeps de la prise en charge de la parodontite.
Chronologiquement, elle fait suite a la préparation parodontale et au détartrage supra-gingival.

ette phase d’assainissement radiculaire ne peut

étre envisagée qu’a partir du moment ou la

coopération du patient est compléte. En effet,
les manceuvres d’hygiéne faites par le patient doivent
étre irréprochables afin de favoriser le succés de cette
thérapeutique.
Le traitement non chirurgical des parodontites pré-
sente deux versants : 1’'un, médicamenteux ; 1’autre,
mécanique : le surfacage.
Le surfacage radiculaire : c’est I’élimination chimique
et mécanique de la flore microbienne présente dans
les poches parodontales et adhérente aux surfaces
radiculaires. Il prend en compte 1’élimination de la
plaque, du tartre radiculaire, du cément infiltré ainsi
que de la dentine contaminée par les bactéries (1).
Le biofilm : c’est une couche de micro-organismes,
contenus dans une matrice solide, se formant sur des
surfaces en contact avec de I’eau. Au niveau du paro-
donte, cela correspond a la population bactérienne
présente sur la surface radiculaire et le tartre. C’est le
biofilm, appelé aussi plaque dentaire, qui possede le
potentiel pathogénique.
De la notion de biofilm découle le « débridement
parodontal » (2) qui est le terme utilisé actuellement.
Il correspond a un surfagage doux et conservateur des
racines sans ¢limination de la dentine ou du cément.
Le but est alors de désorganiser la flore bactérienne
en décontaminant les surfaces radiculaires et en éli-
minant les agents toxiques. L’aspect lisse de la racine
n’est pas recherché. Cette approche conservatrice est
celle utilisée aujourd’hui.

Fig. 1a et 1b:effet d’un détartrage-surfagage (Dr Colomb) ; a : avant traitement ; b : 3° mois post-opératoire.
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Objectifs et indications

Les objectifs du surfagage non chirurgical sont :

» I’¢limination des facteurs étiologiques de la paro-
dontite qui sont : le biofilm, les toxines bactériennes
et le tartre radiculaire

* I’arrét de la progression de la maladie parodontale

* la réduction de I’inflammation gingivale et du sai-
gnement

* le remplacement de la flore paropathogéne par une
flore compatible avec la santé parodontale

* ’assainissement des poches parodontales et la dimi-
nution de la profondeur de celles-ci
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* la création d’une nouvelle attache
* I’obtention d’une surface radiculaire lisse et bio-
compatible
» favoriser I’hygieéne du patient
Le surfagage non chirurgical est indiqué pour tout
type de parodontite associé ou non a un traitement an-
tibiotique. La limite de ce traitement se trouve dans le
débridement des poches profondes. I existe en effet
une corrélation directe entre la profondeur de poche
et la présence de tartre résiduel apres un surfacage.
Une réévaluation 2 mois apres le surfacage est réa-
lisée afin de déterminer si celui-ci a été suffisant ou
si une technique d’abord chirurgicale est a envisager.
Si la parodontite initiale est 1égére voire modérée
avec des poches inférieures a 5 mm, la thérapeutique
par surfacage non chirurgical est généralement suf-
fisante.
Si la parodontite est modérée a séveére avec des poches
de plus de 5 mm, une thérapeutique de surfagage par
voie d’abord chirurgical peut étre envisagée apres
réévaluation de la thérapeutique initiale (3). Lors de
cette réévaluation certaines zones peuvent en effet
présenter une réinfection des poches et une absence
de régénération de I’attache. Ces zones se caracté-
risent par des poches profondes ou des particularités
anatomiques radiculaires difficilement accessibles
lors du surfagage telles que les furcations, les racines
fusionnées, les concavités.

Fig. 2a et 2b : visualisation radiographique de 1’¢limination du tartre ;
a: avant surfagage b : apres surfagage
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Contre-indications

Celles-ci sont majoritairement d’ordre général, la
seule contre-indication locale concerne les dents non
conservables.

Le surfacage radiculaire est un acte provoquant un
saignement et le passage d’agents microbiens dans
le sang.

Il existe donc des contre-indications relatives pour
le patient présentant un risque de groupe B selon
I’ Afssaps (4). Celles ci sont liées a la bactériémie et
indiquent la mise en place d’un traitement antibio-



tique prophylactique. Le risque dii au saignement est
a prendre en compte chez les patients sous anticoagu-
lant ou présentant un défaut de cicatrisation.

Protocole opératoire

I’¢limination de la plaque et du tartre. La solution
d’irrigation peut étre antiseptique afin de favoriser
la désinfection des poches pendant le surfacage.

La morphologie des inserts utilisés varie en fonc-
tion de la zone a traiter, la tige terminale devant étre

parallele a I’axe de la dent. La partie active est utili-
sée contre les racines dentaires sans pression et par
des mouvements de va-et-vient verticaux et non pas
uniquement en traction comme pour les curettes de
Gracey.

Instrumentation manuelle

Longtemps considéré comme le matériel de référence
pour le surfagage (5), I’instrumentation manuelle tend
a étre délaissée au profit de I’instrumentation méca-
nisée comme les ultrasons. De nombreux instruments
sont utilisés pour ce type de thérapeutique, les plus
communs sont les curettes de Gracey et les curettes
universelles qui, a elles seules, permettent de surfa-
cer I’intégralité des surfaces radiculaires. Ces curettes
doivent étre afftitées régulicrement afin de conserver
le caractére tranchant de la partie active. La morpho-
logie du bras varie en fonction de la zone a traiter,
plus celui-ci est angulé plus I’instrument est indiqué
pour les secteurs postérieurs. Le manche est toujours
rigide afin de transmettre les forces et répercuter les
sensations de rugosité a la main de I’opérateur. La
partie active présente, elle, un bord tranchant pour les
curettes de Gracey et deux bords tranchants pour les
curettes universelles.

Fig. 4a, 4b, 4c: différence de

mouvement de la partie active ;

a: en traction pour les curettes

manuelles

b : en va-et-vient pour les ultra-
sons insert H3

< en ellipse pour le polissage
au H1

o

Instrumentation mécanisée ultrasonique

11 existe trois types de systémes mécanisés pour la

mise en ceuvre des surfacages : les systémes so-

niques, les systemes magnétostrictifs et les systémes

piézoélectriques
Fig. 5a et 5b : différentes par-
ties des instruments ;

a: curette de Gracey
b : insert ultrasonique H3

Fig. 3 : systéme piézoélectrique : PMAX Newtron XS Acteon
Satelec®

Pour ces derniers, I’appareil ultrasonique trans-
forme un courant électrique de fréquence de 25 000
a 50 000 Hz en vibrations par un systeme piézo¢-
lectrique a cristal de quartz. La partie active des
inserts permet de fragmenter le tartre. Associées a
une solution d’irrigation, ces vibrations créent un
phénomene de cavitation. La cavitation correspond
a la formation de bulles de vapeur dans le liquide
d’irrigation par phénomene de micro-vibrations et
cela, sans augmentation de température. En implo-
sant, ces bulles créent des ondes de choc favorisant
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Les principaux avantages des systémes mécanisés

sont :

* la vitesse et I’ergonomie d’utilisation

« I’effet de cavitation qui permet la désorganisation et
la dispersion des bactéries

* I’effet antibactérien des solutions d’irrigation

« ’effet de détersion du spray permettant de disloquer
le biofilm

* I’apport d’oxygene dans les poches parodontales
qui modifie le milieu et tend a dégrader la flore ana-
érobie paropathogéne

Le principal inconvénient de ces systemes est la perte

de sensation tactile présente lors de 1’utilisation de

curettes manuelles.

TABLEAU - Surfacage manuel versus surfacage ultrasonic

Surfacage manuel Surfacage ultrasonique
Efficacité = =
Etat de surface lisse = =
Rapidité d'exécution +
Sensation tactile + -
Faible sensibilité post-opératoire - +

www.lefildentaire.com
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e & 6
Fig. 6a et 6b:étude microscopique de I'état de surface
apres utilisation du systéme manuel ou ultrasonique (aspect
craquelé dii a la préparation des dents extraites) (6) ; a :
absence de stries aprés procédure compléte aux ultrasons
(H3+H2L ou H2R+H1 ; /100) ; b : absence de stries aprés
procédure manuelle compléte (CK6 + polissage ; /100)

L’assainissement parodontal par surfagage peut
entrainer ’apparition de récessions gingivales. En
effet, la gencive étant initialement cedématiée, son
volume corrige visuellement la migration apicale
de D’attache. Une fois I’inflammation éliminée,
celle-ci reprend une morphologie physiologique et
se place au niveau de la nouvelle attache apicali-
sée. Cet ¢lément est a prendre en compte lors de
I’entretien initial avec le patient afin qu’il ne soit
pas surpris par I’aspect de « dents longues » obtenu
apres traitement.

Modalité de traitement

Le surfacage radiculaire est une thérapeutique mi-
nutieuse et longue a réaliser. En effet, le temps de
travail recommandé est de 2 minutes par face pour
chaque dent. L’organisation des séances est intime-
ment liée a la segmentation virtuelle de la cavité
buccale. Celle-ci peut étre divisée en six parties
appelées « sextants » ou en 4 parties appelées « qua-
drants » (7). Chaque secteur est traité en une séance
avec une période de 1 a 2 semaines entre chaque
partie.

La technique de « full mouth therapy » (8) consiste

en la réalisation d’un traitement antibactérien com-

plet de ’ensemble de la cavité buccale dans un délai
le plus restreint possible. Celle-ci se réalise en trois
phases :

* phase d’hygiéne réalisée par le patient par un bros-
sage adapté associé a une décontamination des tissus
mous et de la langue ; des solutions antibactériennes
en bain de bouche et en gel sont utilisées associées a
une brosse a dent et & un gratte-langue

* phase de débridement sous-gingival par surfagage
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radiculaire associé a des agents antibactériens par
bains de bouche et irrigation ; le débridement com-
plet se réalise en moins de 24 heures et un traite-
ment antibiotique compléte la thérapeutique
* phase de surveillance associée a des bains de
bouche et a I’application de gel de chlorhexidine
sur la langue
Il n’a pas ét€¢ montré de différence significative sur le
long terme entre la technique en « full mouth » et les
techniques par quadrants et sextants (9).
Cependant, les résultats d’un surfagage dépendent de
I’expérience du praticien. Il existe en effet une courbe
d’apprentissage pour ce type de traitement (10). Cet
acte n’étant pas pris en charge par les organismes
de sécurité sociale, il est tarifé hors nomenclature et
soumis a I’acceptation du devis par le patient.

Conclusion

Le surfagage radiculaire s’inscrit donc comme la thé-
rapeutique incontournable du traitement de paro-
dontites. 11 est admis que 1’élimination du cément et
de la dentine infiltrés n’est pas indiquée et le terme
débridement parodontal semble donc plus indiqué.
Le but est alors de désorganiser le biofilm sous-gin-
gival plus que d’éliminer le tissu infecté. Le cure-
tage gingival n’est donc plus approprié. L’approche
médicale de la parodontite permettant d’aborder
celle-ci comme une maladie bactérienne, la tech-
nique de « full mouth therapy » semble répondre a
cette approche. *
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