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RéSUMé SUME
Les traitements parodontaux mécaniques constituent un élément essentiel et 
obligatoire de la prise en charge des maladies parodontales. Ces traitements sont 
associés à des douleurs faibles à modérées chez la plupart des patients. Ces dou-
leurs pouvant limiter l’acceptation des traitements initiaux et/ou le respect de la 
maintenance par les patients, il est important de mettre en œuvre toutes les stra-
tégies pour les réduire. Trois axes de réflexion sont à considérer ici : identifier et 
réduire l’anxiété et le stress des patients, donner la priorité à une approche globale 
plutôt que sectorielle et enfin optimiser le travail mécanique en maîtrisant bien tous 
ses aspects techniques.

IMPLICATION CLINIQUE 
De

Les traitements parodontaux méca-
niques non chirurgicaux, que sont 
le détartrage, le surfaçage et le 

polissage des dents, constituent un élément 
incontournable de toute prise en charge des 
patients souffrant de maladie parodontale. 
Qu’ils s’inscrivent dans le cadre de la thé-
rapie initiale ou de la thérapie parodontale 
de soutien, ils ont pour objectif principal la 
désorganisation du biofilm dentaire.
La vaste majorité des patients associent ces 
procédures à des douleurs comparables à 
celles rencontrées lors d’autres soins dentai-
res (1), et la prise en compte de cet aspect 
de nos thérapeutiques est essentielle. De 
fait, en limitant l’inconfort de nos patients on 
améliore leur qualité de vie, on travaille dans 
de meilleures conditions et on développe 
une relation thérapeutique plus harmo-

nieuse. Par ailleurs, en réduisant ou en pré-
venant la douleur, on peut espérer améliorer 
l’acceptation de nos traitements. Ce dernier 
point revêt un caractère fondamental dans la 
mesure où le succès de la prise en charge 
des patients souffrant de parodontite repose 
sur un suivi au long cours.

Cet article a donc pour objectif de propo-
ser une approche raisonnée pour prévenir 
ou limiter les douleurs liées aux traitements 
parodontaux non chirurgicaux.

ASPECTS 
éPIDéMIOLOgIQUES
La douleur liée aux traitements mécaniques 
parodontaux peut être dentaire ou gingivale 
et per ou postopératoire. 
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Elle est liée soit directement à l’instrumentation soit à 
l’anesthésie (2).
La douleur au sondage est fréquemment décrite. Elle est 
modérée à sévère chez 30 % des patients (3). Elle est 
plus importante dans les secteurs antérieurs que dans 
les secteurs postérieurs (4). Il y a une association posi-
tive significative entre l’intensité de la douleur et le degré 
d’inflammation des tissus (5), la pression exercée par la 
sonde et la profondeur de sondage (6). Enfin, il existe une 
association significative entre la douleur au sondage ini-
tial et la douleur lors du premier détartrage (2).
Bien que le détartrage et le surfaçage fassent partie des 
actes les plus courants en parodontologie, les douleurs 
associées aux thérapeutiques étiologiques parodonta-
les n’ont été que relativement peu étudiées (1, 2, 7, 8) 
et il n’existe pas de consensus sur cette thématique. Il 
semble, cependant, que les douleurs soient faibles à 
modérées chez la majorité des patients et qu’elles dispa-
raissent dans les quelques heures suivant les soins. Elles 
peuvent donc justifier la prise d’antalgiques de grade 1 le 
jour même du détartrage-surfaçage voire éventuellement 
les quelques jours suivants.
Les traitements mécaniques sont également associés 
chez la moitié des patients à une augmentation signifi-
cative de la prévalence des hyperesthésies dentinaires. 
Leur intensité augmente dans les trois semaines suivant 
le soin puis diminue progressivement (9) et elles sont 
plus importantes dans le secteur antérieur maxillaire. La 
prévalence de ces hyperesthésies dentinaires suite aux 
traitements mécaniques semble diminuer avec l’âge [7]. 
La prise en charge de ces hyperesthésies est largement 
développée ailleurs dans cette revue.

De nombreuses propositions ont été faites pour prévenir 
et diminuer ces douleurs. La plupart d’entre elles s’intéres-
sent uniquement à l’aspect technique des soins (c’est-à-
dire par modification du matériel essentiellement). Certes, 
cet élément est essentiel mais il n’est pas le seul. Cette 
problématique doit être abordée de façon plus large autour 
de trois axes principaux :
1. prise en compte des aspects psychologiques de la dou-
leur,
2. réduction de l’inflammation,
3. réalisation de l’acte et la maîtrise de l’instrumentation.

Les aspects psychologiques  
de la douleur
La perception douloureuse n’est pas uniquement liée 
à l’intensité du stimulus nociceptif. Elle est également 
influencée par un ensemble de facteurs psychologiques 
tels que l’état de stress ou d’anxiété du patient, le niveau 
de douleur anticipée et les expériences douloureuses 
passées (10). Par exemple, plus un patient est anxieux ou 
stressé, plus les suites opératoires sont douloureuses. De 
la même façon, chez les patients qui anticipent une dou-
leur importante suite à un acte, la douleur est de fait plus 
forte que chez les patients qui ne s’attendaient pas à avoir 
mal. À l’inverse, on observe que la douleur postopératoire 
est plus faible quand il y a eu une prise en charge psycho-
logique de l’anxiété. Compte tenu de cette relation signifi-
cative entre l’état émotionnel d’un patient et la douleur, il 
est donc important de savoir identifier les patients à risque 
(11). Il faut également mettre en place des stratégies pour 
réduire le stress, l’anxiété et de façon générale « la peur » 
des patients (11, 12). Ces stratégies touchent aussi bien 
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Fig. 1 
a) Vue initiale lors de la 
consultation chez un patient 
souffrant de parodontite 
chronique généralisée 
modérée. 
b) Réduction significative  
de l’inflammation suite  
à l’amélioration du contrôle 
de plaque par le patient.  
Vue clinique seulement  
6 jours après la consultation 
initiale alors qu’il n’y a eu 
aucune instrumentation. 
Fig. 2 
a) Vue initiale lors de la 
consultation chez un patient 
souffrant de parodontite 
chronique généralisée 
modérée. 
b) Même constat que dans  
le cas 1. Notez la contraction 
tissulaire liée à la réduction 
de l’inflammation et laissant 
apparaître des dépôts durs 
cervicaux non visibles 
initialement. 
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l’organisation des rendez-vous que le déroulement même 
des séances. De façon non exhaustive, on peut citer les 
propositions suivantes pour limiter l’anxiété des patients :
• privilégier des rendez-vous courts et être ponctuel,
• essayer de développer une ambiance détendue et 
sereine,
• limiter les sources possibles de perturbation et d’in-
terruption des soins (ne pas répondre au téléphone par 
exemple.),
• donner une place centrale à l’écoute et à la parole pour 
mettre en confiance le patient,
• privilégier une approche progressive. Chez les patients 
très anxieux, on peut se limiter, lors de la première séance, 
à l’enseignement à l’hygiène par exemple. Puis, l’anxiété 
allant en diminuant, le patient est plus en confiance et le 
détartrage-surfaçage peut être conduit de façon progres-
sive d’abord en supragingival puis dans les zones plus 
délicates d’accès et en sous gingival,
• travailler sur l’étape de l’anesthésie. Si elle permet de 
facto de supprimer les douleurs peropératoire liées à l’ins-
trumentation, elle est génératrice en soi d’anxiété et de 
douleur chez la majorité des patients (13). La peur des 
anesthésies dentaires est fréquente et elle peut amener 
des patients à repousser des rendez-vous ou même les 
annuler. On identifie quatre aspects dans la peur liée aux 
injections dentaires : 
- peur d’ordre général liée à la douleur de l’injection, 
- peur liée aux produits anesthésiants et leurs effets 
potentiels,
- peur de la transmission d’une infection, 
- peur d’une blessure physique. 
En cas d’anxiété de la part du patient, il est nécessaire de 
parler avec lui pour identifier lequel de ces éléments expli-

que sa peur des anesthésies dentaires et ainsi répondre à 
ses questions pour le rassurer et diminuer ses craintes.

Réduction de l’inflammation
Le contrôle de l’inflammation est un élément important 
dans la réduction des douleurs liées aux traitements 
mécaniques. En effet, le détartrage/surfaçage est moins 
douloureux s’il est conduit de façon progressive, c’est-à-
dire au fur et à mesure de la réduction de l’inflammation 
gingivale. Au lieu de travailler par quadrant en allant d’em-
blée instrumenter les parties sous gingivales profondes, 
nous proposons de travailler de façon dite « globale ». Un 
détartrage supragingival est réalisé en une à deux séan-
ces (suivant l’importance des dépôts) sur l’ensemble des 
dents puis secondairement on réalise le détartrage sous 
gingival et les surfaçages nécessaires.
De ce fait, l’inflammation diminue entre chaque séance et 
les tissus sont moins sensibles. Par ailleurs, l’accès visuel 
et instrumental est facilité du fait de la contraction gingivale 
et de la réduction du saignement. Dans cette logique, l’ac-
quisition d’un bon contrôle de plaque par le patient avant 
le début des soins est essentielle. Les conseils relatifs à 
l’hygiène orale doivent donc être donnés dès le début du 
traitement et leur mise en application par le patient doit 
être effective avant le premier détartrage (fig. 1 à 4). Au-
delà de l’aspect de la douleur, ce protocole est tout à fait 
en accord avec les connaissances actuelles sur le biofilm 
et son rôle dans l’étiologie des maladies parodontales (fig. 
5 et 6).
Enfin, le sondage, souvent générateur de douleur, peut 
n’être réalisé qu’après le détartrage quand l’inflammation 
est moins importante.
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Fig. 3 
a) Vue initiale avec inflammation sévère chez un patient souffrant de 
parodontite chronique généralisée modérée. 
b) Vue clinique après amélioration du contrôle de plaque et une séance 
de détartrage supragingivale de l’ensemble des dents. A ce stade, 
l’instrumentation sous gingivale est moins douloureuse et moins 
traumatique pour les tissus.  
Fig. 4 - Inserts soniques. Inserts de section circulaire dont le 
mouvement est elliptique.
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Beaucoup de produits, à l’efficacité variable, sont désor-
mais disponibles. Au-delà de la nature de la molécule 
employée, de nombreux paramètres influencent l’effet 
de ces anesthésiants. Parmi eux, on peut citer le temps 
d’application, la forme du produit (spray, gel, liquide.), le 
site d’application ou encore le degré inflammatoire de la 
muqueuse. Une revue extensive sur le sujet est disponible 
ailleurs (14). Enfin, une bonne maîtrise de la technique, en 
elle-même, est essentielle. Cela passe notamment par une 
bonne sélection du site, une vitesse d’injection lente, l’uti-
lisation d’un produit anesthésique à température ambiante 
ou légèrement réchauffée, la prise de bons points d’appui.
En dépit des apparences, le détartrage-surfaçage avec 
des instruments sonores et ultrasonores (fig. 4) est com-
plexe. Or, de la qualité de ce travail dépend notre capacité 
à limiter l’inconfort et les douleurs per et postopératoires 
des patients. Les différents éléments récapitulés ci-après 
sont à prendre en compte.

Réglage de la puissance des ultrasons
À chaque insert correspond une puissance d’utilisation 
donnée et donc une amplitude de vibration. La puissance 
ne dépend donc pas de l’acte réalisé mais de l’insert choisi. 
Il faut toujours utiliser la puissance minimale recomman-
dée par le fabricant. Si l’insert est utilisé à une puissance 
trop élevée par rapport à ses caractéristiques, on observe 
une élévation de température et de l’amplitude des vibra-
tions. Or, ces modifications sont associées d’une part à 
un inconfort plus grand pour le patient et d’autre part à 
des destructions tissulaires (15, 16). En réglant bien la 
puissance de travail, on réduit donc le risque de douleurs 
tout en optimisant l’efficacité du travail mécanique.
Avec les instruments soniques, les possibilités de réglage 
sont plus limitées et la fréquence de vibrations est plus 
faible. Ces considérations sur la puissance ne s’adres-
sent pas aux systèmes sonores.

Réglage de l’arrivée du liquide d’irrigation
L’arrivée du liquide d’irrigation doit se faire à l’extrémité de 
l’insert pour limiter l’échauffement induit par les vibrations 
et pour optimiser l’effet de cavitation. Ce réglage se fait de 
pair avec celui de la puissance.

Travail de l’insert
La partie travaillante des inserts se situe à leur extrémité 
(les 2 à 3 derniers mm). Celle-ci doit être placée tangen-

Réalisation des soins
Réalisation d’une anesthésie efficace 
L’anesthésie n’est pas systématique quand on réalise 
un détartrage/surfaçage. On peut limiter son utilisation 
en respectant les recommandations faites ci-dessous 
concernant le travail sur l’anxiété des patients et la réduc-
tion de l’inflammation. Il est également possible de limiter 
le recours aux injections en utilisant éventuellement cer-
tains produits anesthésiques de contact (14) et en maîtri-
sant bien les aspects techniques du détartrage/surfaçage 
(voir ci-après).
Quand l’anesthésie (avec injection) est indiquée, le geste 
en lui-même est générateur d’inconfort. Ce dernier est 
soit lié à la pénétration de l’aiguille soit à l’injection dans 
les tissus. Pour limiter cette gêne voire la douleur, il est 
recommandé d’utiliser un anesthésiant de contact (14). 

5 6 7

8

Fig. 5 - Insert ultrasonore classique et micro-insert. Chez la plupart des 
fabricants, il existe un code couleur permettant de savoir quelle est la 
puissance d’utilisation recommandée. 
Fig. 6 - Deux inserts ultrasonores S1 : insert neuf à gauche et insert usé à 
droite. L’insert usé ne doit plus être utilisé pour le détartrage-surfaçage.
Fig. 7 - Deux inserts ultrasonores usés et courbés (courbure anormale liée 
à l’usure). Ils ne sont plus efficaces et peuvent casser. 
Fig. 8 - Usure importante des dents chez un patient suivi en maintenance 
pendant 15 ans à une fréquence trimestrielle. 
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tiellement à la dent. Mais, il ne faut pas utiliser la pointe 
au risque de créer un échauffement, des destructions 
tissulaires et donc là encore des douleurs. Pour ne pas 
entraver le mouvement de l’insert et bloquer la partie tra-
vaillante, le mouvement doit se faire de la partie coronaire 
vers la partie la plus apicale de la poche et il ne doit pas 
être exercé de pression excessive de l’insert sur la dent.

Indication des inserts
En parodontie, on distingue deux grands types d’inserts : 
les inserts dits conventionnels et les micro-inserts (fig. 5). 
Les inserts conventionnels qu’ils soient de section ronde 
ou profilés plats sont utilisés pour le détartrage. Les micro-
inserts sont recommandés pour l’instrumentation des 
poches profondes ou des zones difficilement accessibles 
(par exemple : les furcations). À notre connaissance, rien 
n’a été démontré à ce sujet, mais il nous semble que, du 
fait de leur faible puissance d’utilisation, ces micro-inserts 
permettent de réduire l’inconfort peropératoire du patient 
et le recours à l’anesthésie.

Usure de l’insert
Un insert usé perd en efficacité : par exemple, une réduc-
tion de 2 mm de la longueur totale de l’insert correspond 
à une diminution de 50 % d’efficacité (fig. 6 et 7). L’opéra-
teur pourrait alors être tenté d’augmenter la puissance et/
ou d’exercer plus de pression pour compenser le manque 
d’efficacité. Or, cela serait iatrogène et douloureux sans 
être plus efficace. Il est donc souhaitable de changer les 
inserts quand ils sont usés. Afin de limiter cette usure, les 
inserts ne doivent pas être utilisés pour d’autres applica-
tions que les détartrages/surfaçages. Il ne faut donc pas 
utiliser des inserts parodontaux neufs pour nettoyer des 
couronnes provisoires par exemple. De même, en endo-
dontie, il existe des inserts spécifiques.
Plus les inserts sont longs et fins, comme les micro-
inserts, plus ils sont fragiles. Ils peuvent donc se déformer 
et ne plus vibrer de façon contrôlée. Par ailleurs, cette 
distorsion entraîne une fatigue accélérée du métal et une 
augmentation du risque de fracture.

Douleur et choix de l’instrument ?
Il existe peu d’études concernant l’impact du choix de 
l’instrumentation sur l’inconfort des patients et les résul-
tats sont divergents (17).
Manuel versus mécanique 
Certains patients préfèrent les ultrasons aux curettes (18, 
19). Chez ces patients, on peut émettre l’hypothèse qu’en 
ne ressentant pas les mouvements de traction, de retrait 
et de raclage des curettes, ils peuvent se détendre plus 
facilement. En outre, la pression appliquée par l’opérateur 
est moindre avec les ultrasons qu’avec des curettes. À 
l’inverse, certains patients ressentent plus d’inconfort et 
de douleurs avec les ultrasons qu’avec les curettes.
Système sonique versus ultrasonique 
Faute d’un niveau de preuve élevé, il est là aussi difficile 
de conclure à la supériorité d’un système sur un autre. 
Cependant, il nous semble que les inserts soniques, pro-

bablement du fait de leur faible fréquence de vibration, 
sont associés à moins d’inconfort que les inserts ultra-
soniques. Ils peuvent donc constituer une solution inté-
ressante, notamment chez les patients en maintenance 
ou chez ceux ayant des dénudations radiculaires impor-
tantes.

Perte de substance dentaire
La perte de substance due à l’instrumentation lors des 
surfaçages est déterminée par de nombreux facteurs tels 
que la pression exercée, le temps de contact et l’angle de 
contact entre l’instrument et la racine, la puissance d’utili-
sation des inserts. Or, la quantité de la perte de substance 
influence la sévérité des hyperesthésies dentinaires. Il 
est donc important, dans le cadre de notre démarche, 
de limiter l’instrumentation excessive et répétée des raci-
nes. Ce dernier point est essentiel car une élimination 
même minime de substrat dentaire peut se traduire au 
long cours, c’est-à-dire après plusieurs années de main-
tenance, par un dommage sévère (fig. 8). Cet objectif est 
tout à fait compatible avec les connaissances actuelles 
sur le biofilm et la faible pénétration des endotoxines bac-
tériennes dans le cément. Une instrumentation douce et 
non agressive de surface est donc recommandée. Dans 
cette optique de préservation tissulaire et de réduction 
des douleurs associées au traitement mécanique, diffé-
rents instruments ont été développés (20, 23). Les modifi-
cations apportées par ces nouvelles technologies tiennent 
d’une part à la forme et à la finesse des inserts et d’autre 
part à la nature du mouvement de l’insert. Mais il n’existe 
pas de consensus quand à la supériorité des uns ou des 
autres par rapport aux techniques conventionnelles (17).

Polissage
Le polissage doit se faire à vitesse lente pour limiter les 
risques d’élévation de température et donc de douleurs.

CONCLUSION

Les traitements mécaniques parodontaux sont associés 
chez la majorité des patients à des douleurs per et posto-
pératoires. Ces douleurs sont le plus souvent d’intensité 
faible à modérée. Elles peuvent être limitées d’abord en 
réduisant l’anxiété et le stress des patients, ensuite en 
travaillant de façon globale pour réduire progressivement 
l’inflammation et enfin en maîtrisant les différents para-
mètres techniques de l’instrumentation. 

M o t s  c l é s
Douleur - détartrage – surfaçage- traitement 
étiologique

K e y w o r d s 
Pain - scaling - root planing – initial therapy
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