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Préface 
Les approches cliniques sont guidées par les avancées scientifiques et dans le cas des «  BONNES 

PRATIQUES » EN THÉRAPIE PARODONTALE NON CHIRURGICALE, les maîtres-mots sont l’eubiose de la 

cavité buccale, les méthodes mini-invasives et les technologies performantes, capables de garantir la 

réponse aux besoins cliniques du patient.

La personnalisation des soins cliniques dentaires est le fondement d’une bonne pratique clinique et 

les technologies avancées doivent aider à rendre la philosophie d’approche véritablement sur mesure 

(Nardi et al. J Biomed 2016; 1:26-31).

Le choix de la technologie qui convient le mieux à chaque cas est le premier objectif de l’approche 

sur mesure, qui conduit le professionnel à observer attentivement les caractéristiques anatomiques et 

tissulaires, la présence éventuelle de pathologies ou de prothèses, les traitements de réhabilitation en 

cours, les particularités de la surface à traiter. Ce niveau d’attention à l’observation clinique assure des 

protocoles opératoires efficaces, peu invasifs et partagés avec le patient, l’impliquant activement dans 

le choix conscient de la thérapie.

 

 Gianna Maria Nardi – Roberta Grassi
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LA THÉRAPIE PARODONTALE NON CHIRURGICALE

1. La thérapie parodontale non chirurgicale

La thérapie parodontale non chirurgicale est la procédure indispensable lorsqu’il s’agit de décontaminer 

la cavité buccale, la base de toute thérapie dentaire en phase de prévention primaire, secondaire et ter- 

tiaire. Dans le cas des thérapies de soutien palliatif, cette procédure assure la survie des éléments den-

taires naturels compromis ou des prothèses sur implants, qui ne peuvent être traités pour diverses raisons.

La thérapie parodontale non chirurgicale vise à prévenir et / ou éliminer l’inflammation supra et 

sous-gingivale et sa récidive.

Il est essentiel que l’opérateur maîtrise les facteurs de risque de maladie parodontale grâce à un bon 

contrôle du biofilm bactérien aussi bien à la maison qu’en cabinet. Le choix de technologies sophisti-

quées en mesure de garantir l’efficacité des procédures de déplaquage (en anglais « deplaquing ») et de 

débridement parodontal est une voie obligatoire, et depuis 1984, la procédure de débridement avec la 

technologie piézoélectrique a été jugée comme le système idéal pour l’élimination mécanique du biofilm 

bactérien et de la pigmentation des dents en surface et sur la racine.

Procédure de dépla-
quage et débridement 
parodontal
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LA TECHNOLOGIE COMBI touch

2. La technologie COMBI touch

COMBI touch réunit en un seul appareil un détartreur piézoélectrique à fonctions multiples et un 

aéropolisseur, pour un traitement de déplaquage et de débridement complet, supra et sous-gingival. 

Appareil COMBI touch 
idéal pour la thérapie 
parodontale non 
chirurgicale
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LA TECHNOLOGIE COMBI touch

L’aéropolissage peut se faire avec deux différentes poudres en fonction du type de traitement que 

l’on souhaite dispenser.

Le principe de fonctionnement de l’aéropolissage repose sur l’action mécanique obtenue par un jet de 

cristaux de différents types, accéléré par un flux d’air comprimé. L’énergie cinétique ainsi imprimée sur les 

particules se dissipe presque complètement en raison de l’impact contre la surface de l’émail, produisant  

une action de nettoyage douce et efficace. L’action est complétée par un jet d’eau qui, en exploitant 

la dépression créée autour de la buse, se transforme en spray autour du flux principal, produisant un 

double effet : empêcher au maximum le rebond et la dispersion du nuage de poudre et laver en continu 

la zone traitée en dissolvant la poudre. L’équipement se compose de 3 pièces à main différentes pour 

l’aéropolissage avec des angles différents et des embouts Perio sous-gingivaux dédiés.

La partie à ultrasons est quant à elle caractérisée par un système piézoélectrique avec une fréquence 

d’oscillation d’environ 28 500 Hz (plage de 24 000 – 36 000 Hz). Elle est équipée de 2 lignes d’irriga-

tion : réseau d’eau ou réseau indépendant avec une bouteille de 500 ml, facile à retirer et sûre, grâce au 

système qui empêche les fuites de liquides. La pièce à main à ultrasons ne pèse que 55 g et est munie 

d’un anneau lumineux à LED, idéal pour une visibilité maximale pendant le traitement. 30 inserts différ-

ents sont disponibles pour une variété d’applications cliniques en thérapie parodontale, endodontique 

et restauratrice.

L’appareil COMBI touch est également équipé de la fonction exclusive SOFT MODE, idéale pour les 

 patients les plus sensibles, dans le but de réduire l’amplitude des oscillations ultrasonores afin de pro-

duire un mouvement plus délicat et en même temps efficace de l’insert. Une autre fonction import-

ante est le PULSE MODE, caractérisé par des pics de puissance spécifiques qui engendrent un effet 

de martèlement dans le mouvement de l’insert, garantissant des performances maximales dans les 

 thérapies prothétiques et dans les extractions.
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L’AÉROPOLISSAGE

3. L’aéropolissage

3.1 Introduction
La technique de l’aéropolissage peut être dispensée pour la phase de déplaquage et pour l’élimination 

des dyschromies d’origine acquise (thé, café, vin rouge, tabac et autres substances colorantes). Cette 

phase opératoire de la thérapie parodontale non chirurgicale permet un contrôle mécanique efficace 

du biofilm bactérien, nécessaire au maintien d’un état d’eubiose dans la cavité buccale pour contenir le 

risque de pathologies qui ont une grande pertinence épidémiologique (caries, gingivite et parodontite). 

L’aéropolissage s’est avéré efficace dans l’élimination du biofilm supra et sous-gingival et des dyschro-

mies d’origine acquise.

Des particules de 
poudre à grande 
vitesse combinées 
à de l’eau chauffée 
permettent d’obtenir 
un jet très fin, régulier 
et concentré pour un 
déplaquage efficace
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L’AÉROPOLISSAGE

3.2 Les systèmes d’aéropolissage 
Les systèmes d’aéropolissage utilisent de l’air comprimé, de l’eau et divers types de poudres de 

 différentes granulométries, spécialement conçues pour permettre à la procédure d’être efficace et 

offrir la possibilité de personnaliser les traitements en fonction des différentes situations anato-

miques et cliniques. 

Le flux abrasif est composé :

• d’eau

• d’air comprimé

• de poudres spécifiques à granulométrie contrôlée

Par ailleurs, la géométrie et la conception de l’extrémité de la buse d’aéropolissage sont autant de 

caractéristiques importantes qui peuvent influencer les propriétés abrasives des poudres utilisées. De 

petites modifications de la taille de la buse, telles que le diamètre de l’ouverture, la longueur du tube ou 

la courbure, peuvent affecter l’efficacité de l’opération clinique.

Il est nécessaire de souligner l’importance et la responsabilité d’une connaissance approfondie de 

la technologie utilisée, afin d’assurer l’efficacité du déplaquage sur n’importe quelle surface dentaire 

ou radiculaire. L’opérateur doit évaluer et examiner le choix de la poudre à utiliser en fonction de la 

situation clinique présente au moment de l’aéropolissage, en évitant, lors de l’utilisation de poudres 

de bicarbonate, de diriger le jet directement sur le bord de la gencive, sur les collets exposés des dents 

et sur les muqueuses.
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LES ULTRASONS

4. Les ultrasons

4.1 Introduction
Le débridement parodontal est une opération clinique importante qui permet une thérapie parodon-

tale non chirurgicale efficace et peut être réalisée avec des instruments manuels ou mécaniques. La 

littérature scientifique a montré à quel point il est approprié d’utiliser des instruments à ultrasons en 

combinaison avec les outils manuels. L’efficacité du débridement est assurée en permettant à l’opéra-

teur d’effectuer des prestations qui répondent aux critères de qualité maximale et de rapidité. 

L’instrumentation à ultrasons peut être magnétostrictive ou piézoélectrique. Le système magnéto-

strictif se caractérise par l’application d’un champ magnétique alternatif qui produit une double conver-

sion d’énergie d’électrique en magnétique et de magnétique en mécanique, ce qui implique une perte 

d’efficacité à chaque conversion. Le mouvement de l’insert est elliptique et la fréquence d’oscillation est 

d’environ 28 500 Hz. 

4.2 Le système piézoélectrique 
En 1982, Mectron invente le premier transducteur à ultrasons en titane – aujourd’hui reconnu à 

l’échelle de la planète. Le transducteur piézoélectrique est un dispositif électronique particulier qui a 

pour tâche de transformer l’énergie électrique en énergie mécanique vibratoire ou inversement. Pour 

la réalisation des transducteurs piézoélectriques, on utilise des matériaux céramiques qui présentent 

de la piézoélectricité, c’est-à-dire qu’ils sont capables de traduire les variations du champ électrique 

en variations d’épaisseur ou de longueur. Le générateur fournit une tension avec une forme d’onde 

similaire à une onde sinusoïdale. La tension passe alternativement, selon la fréquence du système, 

des valeurs positives aux valeurs négatives. Le matériau piézoélectrique, composé de 4 pastilles piézo- 

céramiques, est affecté par cette variation, s’allongeant dans le champ positif ou, à l’inverse, se 

 raccourcissant dans le champ négatif. 
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LES ULTRASONS

La pièce à main ultrasonique 

piézoélectrique

18 

A

A

La fréquence des ultrasons – 

forme d’onde générée

mouvement linéaire de l’insert

amplitude (μm)

fréquence ultrasonore temps (s)

Insert Concentrateur Pastilles pié-
zo-céramiques

Point de 
résonance

Générateur

Dipôle mécanique
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La caractéristique principale d’un matériau piézoélectrique est l’amplitude de la vibration qu’il pro-

duit  ; cette amplitude est plutôt faible, elle est donc généralement exprimée en microns et prend 

typiquement des valeurs comprises entre 0,006 et 0,1 μm.

La fréquence d’oscillation est d’environ 28 500 Hz (plage de 24 000 – 36 000 Hz). L’amplitude de la 

vibration est également liée au réglage de l’appareil, au degré de souplesse du métal dont est fait l’in-

sert, à la morphologie de celui-ci, au débit d’irrigation. Les appareils modernes (comme le COMBI touch) 

permettent d’agir sur l’amplitude de la vibration ultrasonore grâce à l’électronique de commande.

Obtenir un équilibre optimal entre puissance et sécurité est l’une des clés du succès de tout traite- 

ment clinique. Grâce au système de Feedback électronique intelligent, la technologie Mectron offre 

à la fois une puissance optimale et une efficacité de traitement parfaite. Ce système contrôle auto-

matiquement toutes les fonctions principales de l’appareil, afin de toujours garantir le point optimal 

d’efficacité entre la pièce à main et l’insert, en fonction des besoins cliniques. 

4.2.1 Les avantages du système piézoélectrique
Le système piézoélectrique offre de nombreux avantages par rapport aux autres systèmes :

•  De nombreuses indications cliniques grâce à la forme des inserts dédiés : détartrage, Perio, 

Endo, conservatrice, prothétique

•  Le respect maximal des tissus mous 

•  Une plus grande visibilité pendant le fonctionnement clinique

•  Une action désinfectante et bactéricide dans le nettoyage du canal radiculaire

•  Un traitement plus confortable pour le patient

•  Une opération plus facile pour l’opérateur

LES ULTRASONS
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LES ULTRASONS

SOFT MODE – pour un détartrage doux et peu invasif

La fonction exclusive SOFT MODE réduit l’amplitude de l’oscillation ultrasonore d’un certain pour-

centage en fonction de la forme de l’insert, permettant un mouvement doux et efficace, qui permet 

au praticien d’effectuer des traitements sans douleur et plus confortables. 

Les patients souffrant d’hypersensibilité dentaire affrontent les traitements auxquels ils sont soumis 

avec une plus grande sérénité. 

PULSE MODE

Le PULSE MODE est un mode de puissance pulsée dédié aux applications prothétiques. Pour l’obtenir,  

sélectionner « restorative 5 » sur le clavier du COMBI touch. L’onde sinusoïdale habituelle créée par 

 l’oscillation des ultrasons (fonction standard) est transformée et caractérisée par des pics de puissance 

spécifiques qui s’avèrent excellents dans les préparations prothétiques et dans les extractions.

STANDARD MODE/SOFT MODE
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LES ULTRASONS

LA CAVITATION PAR ULTRASONS

La cavitation par ultrasons est un phénomène physique qui consiste à la formation et à l’implosion de 

bulles de vapeur ou de gaz à l’intérieur d’un liquide lorsqu’il est soumis à des ultrasons.

Cet effet se produit par l’abaissement local de la pression générée par l’onde acoustique (ultrason) 

à une valeur inférieure à la pression de vapeur du liquide lui-même, qui subit ainsi un changement de 

phase (de liquide à gazeux). Des cavités contenant de la vapeur se forment alors et grossissent au point 

d’imploser.

La cavitation facilite la désintégration du biofilm bactérien ; elle produit également un effet hémo-

statique sur les vaisseaux sanguins qui permet de réduire les saignements et a une action bactéricide 

en nettoyant le canal radiculaire.

L’effet de cavitation 
permet la désinté- 
gration du biofilm, 
la  dispersion des 
bactéries et favorise 
la détoxification des 
poches parodontales  
grâce à l’apport 
d’oxygène
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LA PROCÉDURE OPÉRATOIRE

5. La procédure opératoire

Patiente réhabilitée par thérapie implanto-prothétique Toronto Bridge

Âge : 72 ans

Sexe : Féminin

Maladies systémiques : Hypertension

Médicaments en cours : Médicaments pour le contrôle de la tension

Habitudes alimentaires : Usage fréquent de pastilles à la menthe pour rafraîchir l’haleine

 Familiarité avec maladie parodontale : Oui

Tabagisme : < 10 cigarettes par jour à tabac chauffé

Examen clinique : 
 Contrôle mécanique du biofilm bactérien sonicare sensitive et bâtonnet interdentaire en 
caoutchouc advance

Hygiène bucco-dentaire à domicile : Ozonothérapie à domicile à l’huile ozonée, bain de bouche ialozon blu, dentifrice ialozon blu-gel

Motif de la visite : Visite de contrôle

Topographie du 
biofilm bactérien mis 
en évidence par le 
révélateur de plaque 
(The Dental BIOfilm 
Detection TECHnique 
(D-BioTECH) :
A Proof of Concept  
of a Patient-Based Oral 
Hygiene.  
Roberta Grassi,  
Gianna Maria Nardi, 
Marta Mazur, Roberto 
Di Giorgio, Livia  
Ottolenghi, Fabrizio 
Guerra, 2016)
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LA PROCÉDURE OPÉRATOIRE

La gestion de l’hygiène bucco-dentaire à domicile et professionnelle des patients ayant été soumis à 

réhabilitation par thérapie implanto-prothétique nécessite une attention particulière portée à la préser-

vation des tissus de la cavité buccale et de la prothèse, en adoptant une approche clinique peu invasive et 

sur mesure. La technologie combinée de COMBI touch permet à l’opérateur de surmonter les difficultés 

anatomiques objectivement présentes. 

L’observation clinique des caractéristiques de la surface à traiter – particularités anatomiques, évalua-

tion du phénotype parodontal, présence d’inflammation, pathologies buccales, observation attentive 

des sites les plus rétentifs du biofilm bactérien – doit être partagée avec la personne assistée et archivée, 

afin de suivre son évolution, dans le but d’impliquer le patient dans la démarche motivationnelle visant à 

corriger ses habitudes de vie à domicile. 

Il convient de pouvoir disposer de :

• documentation photographique

• vidéos faites avec des caméras intrabuccales

• révélateur de plaque

Chaque tableau clinique doit guider l’opérateur dans sa thérapeutique parodontale non chirurgicale 

en lui permettant d’adopter une approche sur mesure, afin de choisir les technologies appropriées à 

faible degré d’invasivité tout en assurant l’efficacité du résultat. 
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LA PROCÉDURE OPÉRATOIRE

5.1 Sécurité pour le patient et l’opérateur  
Il convient de suivre attentivement les indications opérationnelles pour l’activité dentaire pendant 

la pandémie de Covid-19 et s’adapter à toute mise à jour ultérieure.

Pour l’opérateur :

Porter : 

• Un masque

• Un écran facial / des lunettes et / ou une loupe binoculaire

• Un calot ou un bonnet chirurgical

• Des gants

Phase opératoire 
de déplaquage avec 
double aspiration 
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Pour le patient :

•  Rinçage préopératoire avec bain de bouche antibactérien et antiviral afin de diminuer la 

charge bactérienne et réduire le risque de transport possible de bactéries et de virus par 

aérosol.*1 La durée du bain de bouche dépend de la molécule du bain de bouche choisi.

•  Veiller à préserver la muqueuse linguale et les conduits des glandes salivaires parotides.

•  Appliquer du lubrifiant sur les lèvres pour empêcher le bicarbonate de sodium de provoquer 

une déshydratation et une abrasion pendant la procédure.

•  Veiller tout particulièrement à ne pas irriter le plancher de la bouche, le palais mou et le 

pharynx.

•  De fines particules de poudre peuvent pénétrer dans les yeux et sous les lentilles de contact, 

c’est pourquoi le patient doit porter des lunettes de protection pendant le traitement.

• Utiliser un écarteur pour une meilleure visibilité de l’opérateur.

• Procéder à une double aspiration.*2

LA PROCÉDURE OPÉRATOIRE

*1 Des preuves scientifiques ont montré que l’administration de poudres par des appareils d’aéropolissage supra et 
sous-gingivaux produit un jet abondant d’eau et de poudre contenant des micro-organismes et des résidus oraux ; 
donc comme pour tous les aérosols, le risque de contamination augmente.

*2 Une étude menée au Baylor College of Dentistry en 2004 par Harrel et Molinari a démontré l’importance d’utiliser 
un aspirateur à grande vitesse, équipé d’une grande buse et positionné dans le sens opposé au jet, le plus près possible 
de la buse : la canule d’aspiration classique est insuffisante pour réduire le nombre de bactéries dans l’aérosol  
(Harrel & Molinari, 2004).
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LA PROCÉDURE OPÉRATOIRE

5.2 L’approche clinique D-BioTECH (Dental BIOfilm Detection Topographic technique) 
L’approche clinique D-BioTECH représente un tournant dans la pratique de l’hygiène bucco-dentaire, 

tant pour le patient que pour le clinicien.

Lorsqu’il suit l’approche D-BioTECH, l’opérateur observe et partage avec le patient la topographie du 

biofilm bactérien, mis en évidence par le révélateur de plaque, puisque les sites les plus à risque d’in-

flammation sont visuellement interceptés, ce qui s’avère utile pour renforcer la motivation du patient et 

l’aider à améliorer l’efficacité de son hygiène bucco-dentaire à la maison. (Nardi G.M., Sabatini S., Guerra 

F., Tatullo M., Ottolenghi L, Tailored Brushing Method (TBM): an innovative simple protocol to improve 

the oral care. J Biomed 2016; 1:26-31)

La méthode D-BioTECH est appliquée en thérapie parodontale non chirurgicale, en tant qu’approche 

clinique mécanique ou manuelle dans le déplaquage et le débridement (The Dental BIOfilm Detection 

TECHnique (D-BioTECH): A Proof of Concept of a Patient-Based Oral Hygiene. Roberta Grassi, Gianna 

Maria Nardi, Marta Mazur, Roberto Di Giorgio, Livia Ottolenghi, Fabrizio Guerra, 2016). 

Ce mode opératoire permet d’effectuer un travail efficace et peu invasif puisque les sites les plus 

rétentifs du biofilm bactérien sont traités avec polissage sélectif, aéropolissage, débridement manuel   

et / ou mécanique, suivant la topographie du révélateur de plaque. 

Observation et partage  
avec le patient de la 
topographie du biofilm 
bactérien
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LA PROCÉDURE OPÉRATOIRE

L’efficacité de la procédure d’élimination guidée du biofilm bactérien D-BioTECH permet une déconta-

mination rapide, indolore et ergonomique, laissant à l’opérateur le temps d’effectuer une évaluation des 

risques, une motivation et un contrôle approprié du mode de vie.

L’observation de la topographie du biofilm bactérien présent est utile pour renforcer la motivation du 

patient, afin de stimuler une plus grande attention au contrôle de l’efficacité de l’hygiène bucco-den-

taire à domicile dans les sites les plus rétentifs. L’opérateur partagera avec le patient le choix des tech-

nologies et des approches cliniques les plus appropriées et le poussera à intercepter visuellement les 

sites les plus à risque d’inflammation. La technique D-BioTECH permet une plus grande responsabilisa-

tion du patient pour le succès de la thérapie.

Approche motivati-
onnelle aux meilleurs 
modes de vie d’hy-
giène bucco-dentaire 
à domicile avec une 
brosse à dents sonique 
ultra-douce (GUM) et 
un bâtonnet interden-
taire en caoutchouc 
advance (GUM).
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LA PROCÉDURE OPÉRATOIRE

Un appareil sophistiqué et ergonomique, combinant détartrage et aéropolissage, peut être utilisé 

dans la réalisation des thérapies parodontales non chirurgicales  : le COMBI touch. Dans la procédure 

de déplaquage, la possibilité d’utiliser les pièces à main orientées à 90° ou 120° assure la meilleure 

efficacité même dans les endroits les plus difficiles à atteindre, tout en respectant la fragilité des tissus 

mucogingivaux avec des interventions cliniques à très faible degré d’invasivité.

L’opérateur doit évaluer et choisir quelles poudres conviennent le mieux à la pratique clinique d’aéro-

polissage, dans une approche sur mesure, personnalisée en fonction de la situation clinique qu’il trouve 

dans la cavité buccale. Après détection et enregistrement des indices cliniques d’hygiène bucco-den-

taire, l’on peut procéder à effectuer le déplaquage avec aéropolissage. Dans le cas d’un patient porteur 

d’un implant prothétique, il faut mesurer l’indice de plaque modifié (mPI) et contrôler la formation de 

biofilm bactérien dans la zone marginale autour des implants transgingivaux pour éviter la péri-implan-

tite. L’appareil COMBI touch fonctionne avec une pression d’eau de 1 à 6 bar et une pression d’entrée 

d’air comprimé entre 4 et 8 bar (fonction « prophy » = 3,5 bar ; fonction « perio » = 2,7 bar). Le jet direct 

ne doit pas être dirigé vers la gencive, tandis que le jet périphérique peut s’approcher du bord gingival 

en cas d’utilisation de la poudre de glycine.

L’aéropolissage COMBI touch assure une moindre invasivité de la pratique clinique et respecte la 

santé de l’émail dentaire, tout en conservant l’efficacité à éliminer rapidement et en toute sécurité les 

dyschromies extrinsèques les plus tenaces. Il est possible de réaliser un aéropolissage sous-gingival 

avec l’embout dédié dans les poches parodontales et péri-implantaires.

Dans la technique supra-gingivale, la pièce à main d’aéropolissage doit être constamment maintenue en 

mouvement circulaire à une distance de 4-5 mm de la surface pendant environ 5 secondes pour chaque dent.

Pour le traitement de maintenance, il est nécessaire de travailler avec un angle d’incidence compris 

entre 30 et 60 degrés entre le jet de poudre et l’axe de la dent ; l’angle correct de la pièce à main est 

essentiel pour éviter les traumatismes des tissus mous et pour réduire la quantité d’aérosol émise.
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La technologie Mectron a 
créé 3 pièces à main ayant 
des angles différents pour 
permettre à l’opérateur 
d’appliquer une méthode 
sur mesure et de per-
sonnaliser les protocoles 
opératoires en fonction de 
chaque besoin clinique.
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5.3 Les pièces à main d’aéropolissage

5.3.1 Pièce à main d’aéropolissage 120°
L’utilisation de la pièce à main avec cette angulation permet généralement un déplaquage efficace, 

notamment dans le cas où l’opérateur rencontrerait des difficultés dues à des structures anatomiques 

particulières des tissus mous et à des positionnements de dents ou de prothèses difficiles d’accès. Avec 

un tissu gingival sain et en présence de pigments particulièrement tenaces, il convient d’utiliser de la 

poudre de bicarbonate de sodium. En cas de prothèses sans métal, d’implants, de surfaces radiculaires 

exposées et en présence d’un biotype tissulaire fin de la cavité buccale, il convient d’utiliser la poudre 

de glycine.

Le domaine d’utilisation de la pièce à main 120° est universel et elle peut être utilisée avec du bicarbonate 

de sodium pour les zones supra-gingivales ou avec de la glycine pour les zones supra et sous-gingivales.

120°



28

LA PROCÉDURE OPÉRATOIRE

5.3.2 Pièce à main d’aéropolissage 90°
La pièce à main 90° est dédiée au déplaquage des surfaces des dents antérieures à l’aide du bicar-

bonate de sodium ou de la glycine et donne l’avantage de préserver les tissus mous de la gencive pen-

dant l’intervention. Elle permet un déplaquage efficace des surfaces occlusales en utilisant la poudre 

de  bicarbonate. Les surfaces des molaires temporaires seront de préférence décontaminées avec de la 

poudre de glycine. L’orientation à 90° permet d’éliminer efficacement et en toute sécurité les dyschro-

mies d’origine acquise particulièrement tenaces (tabagisme) à proximité des collets gingivaux.

5.3.3 Pièce à main d’aéropolissage PERIO
La pièce à main PERIO est idéale pour une détoxification efficace en présence de poches parodon-

tales de plus de 5 mm, grâce à l’utilisation de l’embout spécial sous-gingival Perio, stérile et jetable, 

qui permet d’entrer dans la poche de manière très peu invasive. De plus, l’inclinaison à 120° permet 

à l’opérateur de pouvoir travailler, de manière ergonomique, avec les points d’appui appropriés, sans 

fatiguer le canal carpien. 

90°
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L’embout ne nébulise pas le jet dans une direction apicale, mais le dirige latéralement vers la surface 

radiculaire et vers la paroi de la poche parodontale, en préservant l’intégrité de l’épithélium de jonction.

Après avoir fait le relevé des indices cliniques, si un site avec une poche supérieure à 5 mm est repérée, 

il est nécessaire d’insérer l’embout sous-gingival Perio sur la pièce à main d’aéropolissage PERIO, en s’as-

surant qu’il est correctement inséré jusqu’à la butée ; les deux pièces doivent être en contact.

Lors de l’opération de décontamination de la poche parodontale à la poudre de glycine, l’embout doit 

être inséré délicatement à l’intérieur de la poche, en adhérant parfaitement à la surface radiculaire à 

décontaminer, et il faut effectuer des mouvements de va-et-vient très légers et constants. Il ne faut 

que quelques secondes de distribution pour détoxifier suffisamment une poche parodontale  (surface 

 mésiale, distale, buccale et linguale). Pour l’aéropolissage sous-gingival, utiliser uniquement de la  poudre 

de glycine.

PERIO



30

LA PROCÉDURE OPÉRATOIRE

5.4 Les poudres de prophylaxie
Le bicarbonate de soude et la glycine sont les poudres les plus couramment utilisées. Différentes 

poudres sont disponibles en termes de composition, de granulométrie et d’utilisation prévue. Le choix 

dépend de l’équipement utilisé, de la préférence de l’opérateur, du type de dépôt et des contre-indica-

tions médicales. 

5.4.1 Le bicarbonate de sodium
Le bicarbonate de sodium est un sel de sodium de l’acide carbonique, qui se présente sous la forme 

d’une poudre cristalline blanche à température ambiante. Sa capacité à réagir avec les substances 

acides rend son utilisation possible dans les préparations pharmaceutiques comme antiacide léger. Il 

est également utilisé dans la formulation de dentifrices pour son action abrasive blanchissante. Les 

poudres de bicarbonate de sodium sont utilisées en dentisterie depuis 1980 pour éliminer le biofilm 

bactérien et les dyschromies extrinsèques. Les particules de bicarbonate de sodium peuvent avoir 

une granulométrie < 150 μm et les cristaux eux-mêmes ont une forme rectangulaire ou carrée ciselée.

Le bicarbonate de sodium élimine efficacement le biofilm bactérien supra-gingival et les dyschromies 

à la surface de l’émail sans changement significatif ni perte de substance. Cependant, il est important 

de noter que le bicarbonate de sodium doit être utilisé avec prudence sur la dentine et le cément radicu-

laire en cas de déminéralisation de l’émail, car une abrasion majeure et une perte de tissu sain peuvent 

Cristaux de bicarbo-
nate de sodium avec 
grossissement 100x 
(image gracieusement 
fournie par 3M Espe)
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survenir. Le traitement de décontamination avec des poudres de bicarbonate doit être personnalisé en 

fonction de la structure anatomique de l’arcade dentaire et du besoin clinique effectif.

5.4.2 La glycine
La glycine est un acide aminé, isolé par Braconnot en 1820 à partir de la canne à sucre. Elle peut égale-

ment être obtenue par hydrolyse de la colle de poisson, de la gélatine ou de la fibrine de soie. Grâce à 

ses propriétés, la glycine est utilisée lors des traitements d’hygiène bucco-dentaire par le biais d’appareils 

d’aéropolissage supra et sous-gingivaux pour éliminer le biofilm bactérien, les dyschromies extrinsèques 

légères et pour la détoxification des poches parodontales. Les poudres de glycine ont une granulométrie 

inférieure à 25 µm (D50). 

Cette poudre est également indiquée dans le cas de patients atteints de maladies systémiques, soumis 

à des régimes pauvres en sel, comme dans le cas de patients souffrant d’hypertension et d’insuffisance 

rénale, où l’utilisation de bicarbonate de sodium serait contre-indiquée. Elle a également un faible degré 

d’invasivité sur le cément radiculaire, l’émail, la dentine et les implants exposés, ainsi que sur les dents 

de lait, où il est conseillé d’utiliser de la poudre de glycine naturelle à faible granulométrie (D50 = 25 μm).

Le traitement de décontamination à la poudre de glycine doit être personnalisé pour chaque besoin 

et type clinique de patient, avec l’avantage de pouvoir l’utiliser pour des rappels fréquents.

Poudre de glycine avec 
grossissement 100x 
(image gracieusement 
fournie par 3M Espe)
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5.4.3 L’emploi des poudres de prophylaxie en fonction des besoins cliniques

Élimination du biofilm supra-gingival

Élimination des pigmentations  
extrinsèques

Élimination du biofilm sous-gingival

Détoxification des poches parodontales

Entretien de l’implant

INDICATIONS                                                                                    BICARBONATE      GLYCINE
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Traitement des péri-implantites

Traitement des brackets orthodontiques

Application sur prothèses fixes et  
restaurations

Entretien des obturations composites

INDICATIONS                                                                                    BICARBONATE      GLYCINE
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5.5 Le débridement avec les outils à ultrasons
Les vibrations ultrasonores et l’effet de cavitation du détartreur éliminent efficacement le tartre, en 

plus d’enlever et désagréger le biofilm bactérien.

L’insert effectue un mouvement linéaire qui préserve les tissus mous et le bord gingival. La force 

 appliquée par la pointe sur la dent doit être minimale. Il est suggéré de régler la puissance sur un niveau 

bas, avec une irrigation de niveau moyen, en activant le cas échéant la fonction SOFT MODE qui réduit 

l’amplitude de l’oscillation ultrasonique en assurant un mouvement doux et efficace.

Cette fonction est une aide précieuse pour le clinicien, car les patients souffrant d’hypersensibilité 

dentaire affrontent avec beaucoup plus de sérénité les actes cliniques auxquels ils sont soumis.

Lors du détartrage, il est nécessaire de positionner l’insert parallèlement à la surface de la dent, 

en effectuant un mouvement de « va-et-vient », en prenant soin de ne pas positionner l’insert vers 

l’émail et de ne jamais utiliser la pointe de l’insert directement sur la surface de la dent.

Le mouvement linéaire 
de l’insert associé à la 
fonction SOFT MODE 
permet un traitement 
ultra-délicat



Les inserts Perio doivent être utilisés en contact avec la surface radiculaire, en appliquant une 

légère pression avec des mouvements de va-et-vient, de l’accès radiculaire à la position apicale.

35

LA PROCÉDURE OPÉRATOIRE

Utilisation correcte 
des inserts



36

LA PROCÉDURE OPÉRATOIRE

5.5.1 Le détartrage
Les inserts dédiés à la procédure clinique de détartrage sont efficaces pour l’élimination du tartre 

supra-gingival. Pouvoir choisir différentes formes, conçues pour chaque type de dépôt et chaque situa- 

tion clinique, permet de réaliser un traitement sur mesure, afin d’obtenir des résultats efficaces tout 

en respectant le confort de l’opérateur et du patient.

Débridement effectué 
avec les inserts de 
détartrage
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S1-S

S1

S2 •  Idéal pour la décontamination des 

surfaces interproximales et des zones 

rétromolaires. 

•  Forme similaire à la curette universelle 

avec section triangulaire et surface 

arrondie.

•  Grâce à sa forme élancée et ses côtés 

tranchants, il permet de travailler  

efficacement au niveau interproximal. 

•  Conçu pour l’élimination du tartre 

supra-gingival et l’enlèvement du 

biofilm bactérien et des concrétions 

sous-gingivales.

•  Idéal pour l’élimination des grosses 

concrétions de tartre supra-gingival. 

•  Forme similaire à la curette universelle 

avec une section semi-circulaire.
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5.5.2 Les applications Perio
Les inserts parodontaux sont conçus pour une élimination efficace et en douceur du biofilm bactérien 

supra et sous-gingival. Les formes disponibles permettent un accès facile à l’intérieur des poches paro-

dontales et des espaces interproximaux pour tous les quadrants dentaires.

Grâce au mouvement linéaire effectué par la pointe, ils sont délicats sur les tissus mous, peu inva-

sifs pour le cément radiculaire et permettent la préservation de l’épithélium. Ils offrent au clinicien 

un excellent contrôle intraopératoire et une excellente précision au niveau interproximal supra et 

sous-gingival. La procédure clinique est réalisée de manière délicate et confortable pour le patient 

grâce à la fonction SOFT MODE. 

Sondage et débri-
dement parodontal 
effectué en mode 
SOFT MODE



39

LA PROCÉDURE OPÉRATOIRE

P3 •  Idéal pour une élimination efficace et en 

douceur du biofilm bactérien supra et 

sous-gingival. 

•  Forme élancée semblable à une sonde 

parodontale. 

•  Accès facile à l’intérieur des poches paro-

dontales et des espaces interproximaux.

•  Excellent pour le nettoyage sous-gingival 

et interdentaire.

Utilisation de l’insert 
P3 qui permet une 
approche à très faible 
degré d’invasivité
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Utilisation d’inserts 
Pério avec des angles 
différents pour un 
accès optimal à toutes 
les zones prothétiques 
et dentaires à traiter
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P12

P10

P11

•  Accès optimal aux surfaces radiculaires. 

•  Idéal pour éliminer les concrétions de 

tartre et le biofilm bactérien des poches 

parodontales profondes. 

•  Forme fine et pointe très longue 

légèrement incurvée avec une surface 

arrondie.

•  Conçu pour éliminer délicatement 

les concrétions de tartre et le biofilm 

bactérien des poches parodontales 

profondes. 

•  Pointe recourbée vers la droite (15°)  

avec surface arrondie.

•  Conçu pour éliminer délicatement 

les concrétions de tartre et le biofilm 

bactérien des poches parodontales 

profondes. 

•  Pointe recourbée vers la gauche (15°) 

avec surface arrondie.
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Les inserts perio anatomic sont idéaux pour un détartrage parodontal complet et sûr. Ils garan-

tissent une efficacité maximale avec une invasivité moindre pour les tissus mous et le ligament 

parodontal.

Le caractère mini-invasif de ces inserts sophistiqués favorise la formation de la nouvelle attache 

 tissulaire clinique. L’effet de cavitation, en plus de faciliter la désintégration du biofilm, la dispersion 

des bactéries, l’élimination des toxines et du ciment nécrotique, favorise la détoxification des poches 

parodontales grâce à l’apport d’oxygène.  

La forme de ces inserts assure un accès optimal aux zones difficiles d’accès, caractérisées par des poches 

parodontales profondes ou des caractéristiques anatomiques telles que les furcations, les surfaces 

 radiculaires et les concavités. 

Utilisation des inserts 
Perio anatomic pour 
un détartrage paro-
dontal complet et très 
peu invasif



P15 

P16R

P16L
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P16R P16R P16L

P16L P16R

P15

P15

P16L

P16LP16R

P15P15

P15 P15P15 •  Insert à surface arrondie de forme 

similaire aux curettes Gracey n° 1-2, 3-4, 

5-6, 7-8. 

•  Indiqué pour l’élimination du tartre et du 

biofilm bactérien supra et sous-gingival 

et pour le débridement des poches les 

plus profondes. 

•  Indiqué pour les zones avant et les 

canines.

◼ P15

Secteur antérieur

Facilité d’accès dans les zones  

antérieures et les canines.  

Remplace les curettes manuelles  

n° 1-2, 3-4, 5-6, 7-8 

◼ P16R –  ◼ P16L

Secteurs prémolaires et molaires 

angulés à droite et à gauche

Idéaux pour le polissage radiculaire 

des secteurs molaires et prémolaires. 

Remplacent les curettes manuelles  

n° 11-12, 13-14, 15-16, 17-18
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P16L

P16R

P16L

P16R

P16L

P16R

P16L

P16RP16R  •  Insert angulé vers la droite de forme 

similaire aux curettes Gracey n° 11-12, 

13-14, 15-16, 17-18.

•  Indiqué pour l’élimination des dépôts et 

du biofilm bactérien sous-gingival dans 

les poches les plus profondes et les fur-

cations et pour le traitement des espaces 

interdentaires supra et sous-gingivaux. 

•  Convient aux secteurs molaire et 

prémolaire.

P16L •  Insert angulé vers la gauche de forme 

similaire aux curettes Gracey n° 11-12, 

13-14, 15-16, 17-18.

•  Indiqué pour l’élimination des dépôts et 

du biofilm bactérien sous-gingival dans 

les poches les plus profondes et les fur-

cations et pour le traitement des espaces 

interdentaires supra et sous-gingivaux. 

•  Convient aux secteurs molaire et 

prémolaire.
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5.5.3 Le débridement d’implants et restaurations
L’insert de base ICS et l’embout IC1 permettent un accès optimal à la surface de l’implant à traiter 

et une élimination en douceur de la plaque dentaire. La forme particulière de l’insert de base facilite 

grandement l’accès aux zones rétromolaires, facilitant ainsi le traitement de maintenance. 

L’embout IC1 est 100 % en PEEK et permet à l’opérateur de décontaminer les piliers implantaires et les 

restaurations. L’oscillation linéaire désagrège de manière facile et précise le biofilm bactérien et le tartre. 

Grâce à son revêtement lisse et au mouvement délicat de la pointe, l’efficacité d’entretien des im-

plants est garantie par une approche peu invasive.

Débridement avec 
insert à pointe en PEEK
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ICS + 

IC1

•  L’embout IC1 se visse facilement sur 

l’insert de base ICS. 

•  Insert de base angulé à 102°. 

•  Embout conique en PEEK avec longueur 

opératoire de 10 mm.

•  Peut aller entièrement à l’autoclave.
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6. Conclusions 

La technologie COMBI touch permet une bonne pratique clinique en thérapie parodontale non 

 chirurgicale : grâce à elle, le professionnel peut effectuer un excellent travail clinique, avec un avantage 

de rapidité de la procédure très apprécié par les patients.

La technique très sophistiquée d’aéropolissage supra et sous-gingival, grâce à la disponibilité de 

pièces à main orientées en combinaison avec un détartreur ultrasonique piézoélectrique équipé d’in-

serts de différentes formes, permet au professionnel de réaliser une pratique clinique complète, effi-

cace, peu invasive et reproductible dans le temps, sans retombées sur la santé des tissus durs et mous 

de la cavité buccale.

Les orientations de la pratique clinique « tout en un » d’aéropolissage et d’ultrasons privilégient une 

approche sur mesure, personnalisée et partagée avec le patient. Le succès de la thérapie est garanti par 

une approche ergonomique des services fournis. La compétence de l’opérateur est essentielle car, après 

un diagnostic précis, ce sera à lui d’évaluer les durées et de choisir les technologies sophistiquées et les 

approches cliniques innovantes qui conviennent le mieux.  

  Gianna Maria Nardi – Roberta Grassi
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