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PARODONTOLOGIE

parodontologie
traitement non chirurgical
traitement ultrasonique
micro-inserts
assainissement progressif

TRAITEMENT D’ASSAINISSEMENT 
PROGRESSIF (TAP) 

Principe 
La poche parodontale n’est pas traitée en tota-

lité lors de la première séance, mais de façon 

progressive dans le sens vertical. Nous parle-

rons de « Crow Down Parodontal ». Le traitement 

vise la diminution de l’infl ammation pour laisser 

s’exprimer le potentiel réparateur des tissus2 et 

permettre l’accès en profondeur sans être iatro-

gène3 (Fig. 1).

La première consultation

Le patient ignore souvent sa pathologie. Il est 

alerté par des saignements au brossage, et des 

migrations associées à  la formation de diastèmes. 

Les abcès parodontaux récurrents passent parfois 

Le traitement d’assainissement progressif (TAP) est une méthode d’organisation 
des diff érentes séances de traitement ultrasonique lors de la phase d’assainissement 
parodontale dont la mise en place du protocole clinique est issue d’un consensus 
multicentrique. Chaque praticien a traité l’infection parodontale par une méthode fondée sur 
l’instrumentation progressive de la poche. Les poches sont traitées en trois séances suivant 
leur profondeur. À chaque séance, le traitement concerne la totalité des sites (traitement 
bouche entière)1 mais sans rechercher, lors des premières séances, à  instrumenter la partie 
apicale des poches parodontales (traitement fractionné de la poche). Le protocole du TAP 
est mis en œuvre avec le générateur VCP (NSK) et des micro-inserts parodontaux spécifi ques. 

Le traitement d’assainissement progressif
Principes et protocole d’une thérapeutique 

parodontale accessible à  l’omnipraticien
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Fig. 1 a à d 32-33, lésions infl ammatoires, poche interdentaire de 6 mm. Le protocole du TAP respecte le potentiel 

réparateur des tissus. Vues cliniques de haut en bas à  zéro, huit et quinze jours. 
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inaperçus. L’enjeu, lors de cette première consul-

tation, est de « reconnecter le patient avec sa 

bouche ». Il est informé de la présence et du 

rôle pathogène du biofi lm4. La démonstration en 

bouche du brossage des dents et de la gencive, 

et de la façon précise de passer quotidiennement 

des brossettes au niveau des espaces interden-

taires, place le patient au centre du traitement et 

le responsabilise5. Son implication personnelle et 

soutenue dans le traitement parodontal, avec l’ac-

quisition d’une hygiène buccale stricte, doit être le 

prérequis indispensable si l’on veut espérer une 

guérison à  long terme (Fig. 2). 

Le praticien examine le parodonte selon trois cri-

tères (l’observation, la palpation et le sondage) : 

 ■ observation de la teinte et de la texture du 

parodonte et des papilles interdentaires 

(Fig. 3). L’expression tissulaire des parodon-

tites est variable selon les patients et les sites 

concernés ;

 ■ palpation digitale vestibulaire du parodonte. 

La pression au fond du vestibule peut déclen-

cher des douleurs ou un écoulement de pus 

en cervical. La parodontite est dans une phase 

active ; 

 ■ le saignement au sondage et la présence de 

poches et/ou de lésions abcédées orientent 

vers un examen radiographique panoramique 

complété par quelques clichés rétroalvéolaires 

ciblés. 

Le résultat du sondage et dépistage est binaire 

(il existe ou non des poches parodontales supé-

rieures à  4 mm). Des lésions parodontales sont 

présentes ou non. Lors de la première consul-

tation, il suffi  t de détecter s’il existe des poches 

supérieures à  4 mm. Le patient est alors orienté 

vers le traitement d’assainissement progressif 

(Fig. 4). Une ordonnance écrite est remise avec les 

références de brosses à  dents souples, de bros-

settes et d’un dentifrice désensibilisant. Aucun 

bain de bouche antiseptique ou anti-infl amma-

toire n’est prescrit. L’amélioration viendra du seul 

contrôle de plaque. Le patient doit pouvoir objec-

tiver l’importance des gestes d’hygiène parodon-

tale faits par lui seul à  la maison. 

Fig. 2 a et b « Reconnexion » du patient avec sa bouche. Stabilisation de la parodontite sévère 

après un TAP et trois ans de maintenance assidue. 

Fig. 3 a et b Ce cas clinique associe des hypertrophies papillaires et des récessions. La palpation déclenche 

le saignement des gencives. Il existe des poches de 6 mm au maxillaire et à  la mandibule. 

a

a

b

b
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Le traitement fractionné 
des poches parodontales 

Le traitement se déroule sur trois séances de 

45 min. Ces séances sont espacées de huit à  

quinze jours afi n de pouvoir contrôler la motiva-

tion du patient et observer les modifi cations tis-

sulaires liées à  la chute de l’infl ammation (teinte, 

texture, sensibilité au brossage, arrêt des saigne-

ments). Le patient visualise par lui-même ces 

modifi cations. Il doit être rassuré sur les espaces 

accessibles aux brossettes (Fig. 5).

La première séance se concentre sur l’élimina-

tion du tartre interdentaire et supragingival, ainsi 

que du tartre et du biofi lm sous-gingival présents 

dans les trois premiers millimètres. L’insert P10 

à  la puissance 7/10 en mode P est utilisé. 

La deuxième séance vise à  débrider les poches 

dans les cinq premiers millimètres. Les éven-

tuelles extractions sont réalisées. L’insert P11 R 

ou L à  la puissance 7 en mode P est alors utilisé. 

La troisième séance est consacrée aux traite-

ments du fond des poches et des zones de fur-

cation. Nous préconisons l’utilisation de l’insert 

P2D à  la puissance 5 en mode P (puissance faible). 

L’insert diamanté, très fi n, et donc peu encom-

brant, est utilisé sans pression sur la racine. Il 

s’agit de le laisser vibrer dans la poche afi n de 

détecter les spicules de tartre résiduels.

Le VCP permet l’utilisation, à  ce stade du traite-

ment, d’un spray d’air et de poudre de glycine dans 

la profondeur des poches parodontales larges.

Fig. 4a et b Le sondage 

systématique a permis de 

détecter une poche de 9 mm 

en lingual de 31. L’examen 

radiographique confi rme la 

lésion parodontale localisée.ba

Parodontites modérées à sévères

ATB suivant réponse tissulaire

ATB obligatoire si agressif

Extractions

Fig. 5 Traitement fractionné. S1 : séance 1, S2 séance huit à quinze jours plus tard, S3 séance huit à quinze jours plus tard.

Vues cliniques de l’eff et du TAP pour un patient présentant une parodontite modérée à  sévère localement 

sur le bloc incisif mandibulaire. 

8 à 15 jours 8 à 15 jours

Cible : 
 – tartre juxta supra
 – biofi lm
 – autres facteurs de rétention

Cible : 
 – tartre 
 – biofi lm sous gingival

Cible : 
 – LIR
 – zones résistantes
–  suppurations / spots infl ammatoires

Séance 1 Séance 2 Séance 3

Insert P10 Insert P11 Insert diamanté P2D
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Le design de l’insert plastique est adapté pour 

une utilisation dans les lésions de furcation acces-

sibles et les biotypes parodontaux épais (Fig. 6). 

Intérêts

À l’image des traitements endodontiques, le traite-

ment fractionné de la poche a pour but de concen-

trer son instrumentation sur une zone limitée. 

L’élimination des calculs minéralisés en sur-

face diminue l’infl ammation6 et permet un accès 

en profondeur facilité, pour une instrumentation 

apicale plus précise, grâce à  la sensibilité tactile 

améliorée du praticien. En eff et, la présence de 

tartre en coronaire peut interférer avec la détec-

tion des dépôts durs minéralisés situés plus pro-

fondément dans la poche. 

Le faible poids de la pièce à main et sa tenue 

en mode « stylo » améliore la sensibilité tactile 

du praticien et la détection des dépôts durs non 

accessibles à l’œil. Il est important de considérer 

les zones apicales comme « géostratégiques » 

pour la cicatrisation.

Fig. 6 a Le kit Perio VCP permet de compléter le 

débridement ultrasonique par un nettoyage radiculaire à 

la poudre de glycine dans les poches parodontales larges. 

Fig.7 a et b Les micro-inserts P2D permettent 

de détecter les résidus de tartre et 

pénètrent la partie apicale de la poche. 

Fig. 9 a et b Les inserts P2D et P1D sont diamantés dans leurs extrémités. Leur fi nesse 

permet de détecter la présence de tartre résiduel en profondeur. Ils sont utilisés sans pression, 

à faible puissance en mode P (puissance 3/10) et toujours en mouvement pour éviter 

au maximum de léser le cément.

Fig. 9 c De par son angulation originale, l’insert 

P11, conçu par NSK permet de traiter les quatre 

quadrants sans avoir à  interchanger les formes L 

et R selon les secteurs traités. 

Fig. 8 Micro-inserts curettes P10. 

Fig. 6 b La poche parodontale de 10 mm sur l’incisive 

maxillaire droite est traitée sans anesthésie en 

introduisant délicatement l’embout plastique du kit Perio.

b

a

a b

a b c
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Optimiser l’effi  cacité des micro-inserts : 
principe 
Les micro-inserts se distinguent par la fi nesse 

de leur design permettant l’accès aux espaces 

interdentaires étroits (Fig. 7) . Le débridement radi-

culaire est réalisé sur la totalité du volume des 

poches les plus profondes sans anesthésie injec-

tée, le plus souvent, un anesthésique de contact 

peut cependant être utilisé en fonction de la sen-

sibilité des patients. 

Le micro-insert que nous recommandons pour 

la réalisation du détartrage supragingival, des 

espaces interdentaires et des premières séances 

de TAP est l’insert P10 (Fig. 8). 

Les micro-inserts angulés ont un design 

adapté aux variations anatomiques des racines 

et des zones de furcation radiculaires (Fig. 9).

L’irrigation optimise la supériorité des micro-in-

serts par rapport à  la curette manuelle. En eff et, 

les vibrations créent avec l’eau, un phénomène de 

cavitation dans le volume des poches qui chasse 

le biofi lm et les résidus de tartre décollés. Pour ce 

faire, il est important d’obtenir un phénomène de 

goutte-à-goutte à l’extrémité de l’insert pour que 

l’irrigant se propage à l’intérieur de la poche et 

non sur le visage du patient. Pour cela, le réglage 

du volume d’irrigation doit être aisé au niveau du 

générateur et sera à adapter en fonction du design 

de l’insert et de la puissance de vibrations. La 

nébulisation excessive est à  proscrire afi n d’éviter 

la dispersion extrabuccale des germes.

Traitement par micro-inserts ultrasonores 
à  puissance faible 

Contrairement aux curettes manuelles, l’utilisa-

tion des micro-inserts est effi  cace pour ôter les 

dépôts durs et mous tout en protégeant le cément 

radiculaire8, s’ils sont utilisés à  des puissances 

faibles de 5 à  7 en mode P (parodontal). Cette 

démarche « écologique » vis-a-vis du cément va 

permettre la formation d’une nouvelle attache9. 

L’effi  cacité des micro-inserts diminue en cas 

d’usure. Contrairement aux curettes manuelles, 

ils ne s’aiguisent pas. L’opérateur peut alors être 

tenté d’augmenter la puissance pour compenser 

la perte d’effi  cacité. Cela signe l’usure de l’instru-

ment qui doit être jeté. 

La performance de ce type d’instrumentation 

repose sur la sensibilité tactile du praticien afi n 

de détecter les dépôts durs inaccessibles à  l’œil, 

contrairement aux techniques par lambeaux et 

curettes10. La faible puissance de vibrations trouve 

là  tout son intérêt puisqu’elle évite l’eff et « mar-

teau-piqueur » contre la racine. Une courbe d’ap-

prentissage s’avère essentielle afi n d’améliorer 

cette sensibilité tactile. 

Gestion de la douleur 

Le traitement d’assainissement progressif repose 

sur la diminution elle aussi progressive de l’in-

fl ammation, et le respect des tissus (Fig. 10). 

L’amélioration clinique est visualisée au 

niveau du parodonte superfi ciel, et notamment 

des papilles, dès les premières séances. L’accès 

sous-gingival des poches profondes s’avère 

possible, en principe, sans anesthésie injectée 

puisque le design extrêmement fi n des micro-in-

serts crée très peu de tensions tissulaires7. 

Les deux derniers millimètres (zone active) 

des inserts (Fig. 11) doivent rester tangentiels à  la 

Fig. 10 De bas en haut, parodontite chronique sévère 

traitée en trois séances de TAP. L’instrumentation des 

poches est réalisée sur trois 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’infl ammation 

visualisée en général dès la séance 2 (S2). 

Fig. 11 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. 

S3

S2

S1
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surface radiculaire afi n d’éviter le martèlement 

du cément. Le contact permanent de cette zone 

avec la racine évite les eff ractions de la paroi 

molle de la poche qui pourrait blesser les tissus 

mous en profondeur. 

Le réglage du générateur aux puissances 

modérées11 limite le degré de déplacement de 

l’extrémité de l’insert qui peut blesser les tissus 

mous en profondeur. 

Le générateur doit posséder un réservoir qui 

permet une irrigation avec de l’eau tiède. Le pro-

blème thermique est souvent plus responsable 

de l’inconfort du patient que les vibrations elles-

mêmes sur les racines dénudées. L’utilisation des 

micro-inserts à  faible puissance va permettre de 

réaliser des séances de maintenance indispen-

sables, tous les six mois, en limitant les phéno-

mènes d’usure des surfaces cémentaires (Fig.12) 

qui se produisent à  long terme avec les curettes 

manuelles ou les traitements ultrasoniques à  

forte puissance12. 

APPLICATIONS CLINIQUES 

Le traitement d’assainissement progressif est 

mis en œuvre par les praticiens en multicentrique 

pour traiter diff érentes formes de parodontites. 

Cas clinique no 1 : 
parodontite modérée 
à  sévère localement 

Patient de 58 ans, alerté par la présence de tartre 

et de saignements au brossage. Des abcès dans 

les secteurs maxillaires ont été traités par des 

antibiothérapies sans traitement de fond. Le 

patient est un non-fumeur. 

Consultation

Observation et palpation : présence importante 

de tartre en vestibulaire au niveau des incisives 

mandibulaires. Saignement à  la pression digi-

tale en palatin des molaires maxillaires. Sondage 

et dépistage : poches supérieures à  4 mm au 

Fig. 12 a et b Après plusieurs années de maintenance, le cément exposé est préservé. 

Fig. 13 a et b Parodontite modérée à  sévère. Dépôt important de tartre. La perte osseuse est objectivée sur la radiographie panoramique. 

Fig. 14 Méthode didactique 

d’explications au patient 

à propos des extractions 

à  programmer. 

Pastilles rouges : 

dents condamnées. 

Pastilles orange : 

dents à  réévaluer 

à  trois mois.

a

a

b

b
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niveau des molaires maxillaires et en lingual des 

molaires mandibulaires. Radiographie panora-

mique : détection d’une alvéolyse généralisée, plus 

sévère au niveau des molaires maxillaires (Fig. 13). 

Les démonstrations d’hygiène et le traitement 

d’assainissement progressif en trois séances sont 

expliqués au patient. 

Séance 1

Utilisation du micro-insert P10 en supragingival 

et interdentaire et programmation des extractions 

en expliquant visuellement au patient à  l’aide de 

pastilles rouges (à  extraire) et orange à  réévaluer 

à  trois mois (Fig. 14). 

Séance 2

La réponse visuelle au traitement est évaluée huit 

jours plus tard. Les saignements au brossage ont 

pratiquement disparu. La diminution de l’œdème 

gingival laisse apparaître de nombreux débris de 

tartre, notamment sur les molaires ; ils sont élimi-

nés avec l’insert P11 (Fig. 15). Les inserts pénètrent 

les poches dans les trois premiers millimètres. 

Séance 3

Huit jours plus tard, il n’existe plus de saigne-

ments au brossage. La gencive retrouve progres-

sivement sa teinte naturelle et sa fermeté (Fig. 16). 

Les inserts P1D et P2D permettent d’accéder au 

fond des poches, leur fi nesse permet de détec-

ter la présence de dépôts minéralisés résiduels. 

Les inserts P10 ou P11 peuvent être à nouveau 

utilisés pour plus d’effi  cacité sur les dépôts durs. 

Les conseils à propos d’une hygiène stricte et 

d’une utilisation des brossettes quotidienne sont 

rappelés au patient. Un rendez-vous de réévalua-

tion est fi xé à  trois mois. 

Réévaluation à  trois mois

L’hygiène et l’absence de saignements au bros-

sage sont validées (Fig. 17). Le patient est interrogé 

sur les eff ets du traitement. Le patient nous dit 

être devenu « addictif » aux brossettes. Le son-

dage est eff ectué sur la totalité des faces des 

dents. Le patient ne présente plus de saignements 

au sondage et de poches supérieures à  4 mm. 

Les extractions des 18 et 28 ont permis de par-

faitement stabiliser les poches distales des 17 

et 27 (Fig. 18). 

Le patient sera revu tous les six mois pour des 

visites de maintenance. Le rendez-vous suivant 

est programmé dès la fi n de la séance. 

Fig. 17 a et b De gauche à  droite, vues globales de la bouche en début de traitement et à  la réévaluation à  trois mois. 

Fig. 15 La réponse au traitement est objectivée par la teinte 

de la gencive et la diminution des œdèmes papillaires. 

Fig. 16 À la troisième séance, le parodonte retrouve un 

aspect visuel sain quand la réponse du patient est normale. 

a b
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Cas clinique no 2 : 
parodontite chronique avancée 
Consultation

Patient de 46 ans, non-fumeur, avec antécédents 

familiaux. Patient stressé. Il existe des interfé-

rences occlusales. Le patient est alerté par des 

saignements au brossage, les récessions, et les 

mobilités débutantes du groupe incisivocanin 

mandibulaire (Fig. 19). 

Le sondage et dépistage confi rment la pré-

sence de nombreuses poches supérieures à  4 mm 

à  la mandibule et au maxillaire. 

Les mobilités sont évaluées : mobilité III sur 17, 

47, 37, 41, 42, 31. Mobilité II sur 32. 

La radiographie panoramique montre un 

niveau d’alvéolyse avancée. Une radiographie 

rétro-alvéolaire du bloc incisivocanin doit, dans 

ce cas, compléter la radiographie panoramique. 

Séance 1

Le patient adhère au contrôle du biofi lm qui lui a 

été enseigné, mais la récession large et les dou-

leurs sur la 33 compliquent le brossage de cette 

zone toujours infl ammatoire (Fig. 20). 

Une analgésie locale peut être pratiquée en 

début de séance avant l’utilisation de l’insert P10. 

Séance 2

Les inserts P11 sont utilisés à la puissance 7. 

La diminution de l’infl ammation et des douleurs 

permet d’accéder plus profondément dans les 

poches. 

Fig. 18 a et b Les extractions des 18 et 28 ont permis de parfaitement stabiliser les poches distales des 17 et 27. 

Fig. 19 a à d La parodontite s’exprime par des papilles hypertrophiques (41 et 42) et des récessions 

multiples (33). Gingival index : 3. Plaque index : 3. Les examens radiographiques confi rment 

l’alvéolyse sévère et la présence de tartre sous-gingival. 

a

a

c

b

b

d
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Séance 3

Le contrôle du biofi lm est amélioré. Les douleurs 

au contact ont disparu. 

L’insert P2D permet d’accéder à  des zones où 

les inserts standard ou les curettes manuelles ne 

passent pas. Cet insert est parfaitement adapté 

aux espaces interdentaires étroits en cas de 

dysharmonie dentomaxillaire (Fig. 21). 

Les conseils d’hygiène stricts sont rappelés 

au patient et un rendez-vous de réévaluation est 

fi xé à  trois mois. 

Réévaluation à  trois mois

Le sondage confi rme l’absence de poches paro-

dontales supérieures à  4 mm. Il existe une baisse 

signifi cative des mobilités. L’examen radiogra-

phique confi rme la réparation osseuse (Fig. 22). 

Une chirurgie mucogingivale est programmée 

pour améliorer le biotype gingival sur la 33.

CONCLUSION 
Les intérêts du TAP, que nous décrivons dans 

cet article, comparés aux protocoles communé-

ment appliqués en parodontologie (traitement 

par quadrant ou traitement bouche complète), 

ne portent pas seulement sur des résultats cli-

niques et microbiologiques à  long terme, mais 

sur les possibilités : 

 ■ de transformer le rapport qu’entretient le 

patient avec sa bouche ;

 ■ d’encadrer psychologiquement et technique-

ment le contrôle de plaque sur le long terme ;

 ■ d’observer la réponse tissulaire afi n d’adapter 

les choix thérapeutiques. 

Le TAP permet de reculer les limites de la chirur-

gie, d’intégrer la parodontologie à  l’omnipratique 

en simplifi ant les procédures, et en limitant les 

douleurs per et postopératoires 

Fig. 20 Amélioration des indices PI et GI à  1. La récession 

sur 33 complique le contrôle de plaque. 

Fig. 21 Diminution importante de l’infl ammation et de l’œdème 

qui permet le passage des brossettes dans les espaces 

interdentaires étroits et des inserts P2D sans douleur. 

Fig. 22 a et b Vues clinique et radiographique à  six mois. La stabilisation de la maladie parodontale 

est confi rmée cliniquement et radiographiquement. 
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