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Û PRÉFACE
La personnalisation du traitement clinique dentaire est à la base des bonnes pratiques 
cliniques et les technologies avancées doivent faciliter une approche reposant sur une 
philosophie que nous qualifions de « sur-mesure » (Nardi et al. 2014). Le choix de la 
technologie appropriée à chaque cadre clinique est le premier objectif de l’approche 
du sur-mesure amenant le professionnel à une observation attentive des caractéristi-
ques anatomiques et tissulaires, de la présence d’éventuelles pathologies et des carac-
téristiques de la surface à traiter, ce qui permet une grande efficacité opérationnelle 
tout en maintenant au minimum le caractère invasif, autant de traits qui débouchent 
sur un choix partagé avec le patient.

L’aéro-polissage est une procédure absolument indispensable dans le traitement de 
décontamination de la cavité buccale, la base de toute thérapie dentaire en phase de 
prévention primaire, secondaire et tertiaire.

Mon expérience clinique confirme ce que la science a démontré depuis 1984 : la pro-
cédure d’aéro-polissage est le système le plus efficace pour la suppression mécanique 
du biofilm bactérien et des pigmentations sur les surfaces dentaires et radiculaires 
(Weaks et al. 1984).

 
 

Gianna Maria Nardi

Û PRÉFACE
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Û AÉRO-POLISSAGE

1. AÉRO-POLISSAGE
1.1 INTRODUCTION
La technique d’aéro-polissage peut être utilisée sur des patients sains en alternative à 
l’utilisation de curettes, détartreurs ou pâtes abrasives dans l’élimination des taches 
inesthétiques produites par le thé, le café, le vin rouge, le tabac ou d’autres sub-
stances pigmentantes. De plus, les troubles de la cavité buccale les plus importants 
du point de vue épidémiologique (caries, gingivites, parodontites) sont produites par 
le biofilm bactérien. Le contrôle mécanique du biofilm bactérien revêt une impor-
tance fondamentale dans la prévention et la gestion de ces pathologies. L’aéro-polis-
sage a démontré son efficacité dans l’élimination du biofilm  supra et sous-gingival et 
des dyschromies d’origine acquise (Europerio 2012, Vienne).

1.2 LES SYSTÈMES D’AÉRO-POLISSAGE
Les systèmes d’aéro-polissage se  
servent d’air comprimé, d’eau et de 
divers types de poudres présentant 
des granulométries différentes et 
spécifiquement étudiées pour des 
traitements particuliers, pour 
produire un jet bien contrôlé qui 
pulvérise des particules sur la surface 
des dents (Barnes et al, 2004).
Le flux abrasif est donc composé de :
• eau 
• air comprimé 
• poudres spécifiques à granulométrie contrôlée
(Black R. Technique for nonmechanical preparation of cavities and prophylaxis. J Am 
Dent Assoc 1945; 32:955-965).

De nombreux dispositifs à jet d’air ou d’eau existent actuellement sur le marché pour 
exécuter la préparation des cavités, le polissage des surfaces dentaires et l’élimination 
de dyschromies extrinsèques chez des patients ayant des difficultés à maintenir une 
hygiène buccale appropriée (Kozlovsky et al. 1989; Horning et al. 1987).
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De plus, la géométrie et la conception de la buse sont des caractéristiques importantes 
susceptibles d’influencer les propriétés abrasives des poudres utilisées.

En effet, de petites altérations modifiant les dimensions de la buse, par exemple le 
diamètre de l’ouverture, la longueur du tube ou la courbature, peuvent entraîner des 
changements significatifs de l’efficacité de l’instrument (Momber A, 2008).

Ce facteur montre à quel point il est important d’avoir une connaissance approfondie 
de la technique derrière l’instrumentation utilisée sur tout type de surface dentaire 
ou radiculaire et la responsabilité que cela entraîne. Le type et la condition de la 
surface à traiter, en ce qui concerne en particulier le matériel à éliminer, représentent 
pour l’opérateur des paramètres difficiles à changer, mais décisifs pour l’efficacité de 
l’instrument : par conséquent, plus la surface à traiter est difficile, moins il y aura de 
substance éliminée. Il faut donc éviter de diriger le jet directement sur la marge gingiva-
le, sur les collets des dents et sur la muqueuse. 

1.3 COMBI touch

COMBI touch réunit en un seul  
appareil un détartreur piézoélec-
trique à fonctions multiples et un 
aéropolisseur destiné à un 
traitement prophylactique 
complet, supra et sous-gingival. La 
partie aéropolisseur permet 
d’utiliser les deux types de 
poudres selon le type de traite-
ment que l’on souhaite exécuter : 
la poudre de bicarbonate de 
sodium est indiquée pour la 
prophylaxie supra-gingivale et la 
poudre à base de glycine est 
indiquée pour le traitement 
sous-gingival.
Le principe de fonctionnement de l’aéropolisseur repose sur l’action mécanique obtenue 
à partir d’un jet de divers types de cristaux accélérés par un flux d’air comprimé. L’énergie 
cinétique transférée aux particules se dissipe presque totalement en raison du heurt 
contre la surface de l’émail, produisant une action délicate et efficace de nettoyage.
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L‘action est complétée par un jet d’eau qui, exploitant la dépression créée autour de 
la buse se dispose en cloche autour du flux principal en produisant un double effet: 
empêcher en grande partie le rebond et la sortie du nuage de poudre et opérer un 
lavage continu de la zone traitée en envoyant la poudre en solution.
L’appareil est doté de 3 buses spray avec des angles différents et des embouts sous-
gingivaux avec fonction PARO.

AÉRO-POLISSAGE À L‘EXTÉRIEUR DE LA POCHE PARODONTALE :

AÉRO-POLISSAGE À L‘INTÉRIEUR DE LA POCHE PARODONTALE

BUSE SPRAY À 90°

Indication:  
supra-gingivale  
(indiquée pour les zones 
antérieures),  
surfaces occlusales

Poudres: 
bicarbonate de sodium, 
glycine

BUSE SPRAY À 120°

Indication:  
 supra et sous-gingivale 
(universelle)

Poudres:  
bicarbonate de sodium, 
glycine

BUSE SPRAY PARO AVEC EMBOUT SOUS-GINGIVAL PARO

Indication:  
traitement sous-gingival 
(Poches > 5 mm)

Poudre: 
glycine

Û AÉRO-POLISSAGE
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1.4 TECHNIQUE D’UTILISATION
L’appareil COMBI touch fonctionne au moyen d’une pression d’eau 
de 1 à 6 bar et d’une pression d’air comprimé entre 4 et 8 
bar (Fonction « prophy » =3,5 bar ; Fonction « 
perio » = 2,7 bar)

Le jet central ne doit pas être dirigé vers la 
gencive tandis que le jet périphérique peut se 
rapprocher de la marge gingivale.

L’aéro-polissage COMBI touch produit des résultats hygiéniques et cosmétiques opti-
maux : en effet, il élimine rapidement, doucement et en toute sécurité les pigments 
extrinsèques les plus tenaces. L’émail de la dent reste intact et brillant. En application 
sous-gingivale, il permet d’éliminer en quelques secondes le biofilm bactérien dans 
les poches parodontales et péri-implantaires.

Le caractère abrasif du jet de poudre est directement proportionnel au niveau 
d’irrigation choisi au préalable. De cette façon, en augmentant le niveau d’irrigation, 
il sera également possible d’exercer une action de nettoyage même au niveau-sous-
gingival en fin de traitement.

Il est conseillé d’utiliser exclusivement des poudres Mectron prophylaxis powder et 
Glycine powder. Le fabricant décline toute responsabilité et la garantie deviendra 
caduque en cas d’utilisation de poudres non originales qui pourraient endommager 
définitivement les buses et / ou la pièce à main aéropolisseur, compromettant le bon 
fonctionnement de l’appareil au risque du patient.

Dans la technique  supra et sous gingivale, la buse d’aéropolissage doit être main-
tenue en mouvement circulaire constant à une distance de 4 à 5 mm de la surface 
pendant environ 5 secondes pour chaque dent.

Pour un traitement de maintien, il faut travailler avec un angle d’incidence compris 
entre 30 et 60 degrés entre le jet de la poudre et l’axe de la dent ; le bon angle de 
la pièce de main est essentiel afin d’éviter des traumatismes aux tissus mous et de 
réduire la quantité d’aérosols émis (Barnes, 1991 ; Worrall et al, 1987).

La technologie Mectron a réalisé 3 buses spray avec des angles différents afin de 
permettre à l’opérateur d’exécuter une application sur mesure méthodique et de per-
sonnaliser les protocoles opératoires sur la base des exigences cliniques individuelles. 
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A. BUSE SPRAY À 120° POUR UTILISATION À L’EXTÉRIEUR DE LA POCHE PARODONTALE:

L’utilisation d’une buse avec un tel angle permet 
généralement un « deplaquing » efficace, surtout 
lorsque l’opérateur rencontre des difficultés liées 
aux structures anatomiques particulières des 
tissus mous et au positionnement des dents ou 
des prothèses dentaires d’accès difficile. Dans le 
cas de tissu gingival 
sain et de pigments 

particulièrement tenaces, il convient d’utiliser de la 
poudre de bicarbonate de sodium. En présence de pro-
thèses dentaires sans métal, d’implants et de surfaces 
radiculaires exposés, et si la cavité buccale présente un 
biotype tissulaire fin, il convient d’utiliser de la poudre 
de glycine. Convient également au « deplaquing » des surfaces sous-gingivales avec 
poudre de glycine pour des poches parodontales d’une profondeur allant jusqu’à 5 mm.

B. BUSE SPRAY À 90° POUR UTILISATION À L’EXTÉRIEUR DE LA POCHE PARODONTALE:

Spécialement conçue pour le « deplaquing » des 
surfaces des dents antérieures avec utilisation de 
poudre de bicarbonate de sodium ou de glycine, 
elle offre l’avantage de conserver les tissus mous 
de la gencive. Convient également aux surfaces oc-
clusales des dents 
permanentes avec 
de la poudre de 

bicarbonate ou aux surfaces occlusales des molaires 
temporaires avec de la poudre de glycine. Idéal pour 
le traitement des dyschromies d’origine acquise, 
comme dans le cas des pigments tenaces résultant du 
tabagisme, avec utilisation de poudre de bicarbonate 
de sodium.

Û AÉRO-POLISSAGE
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C. EMBOUT SOUS-GINGIVAL PARO POUR UTILISATION À L’INTÉRIEUR DE LA POCHE 
PARODONTALE:

Idéal pour une désintoxication efficace en présence 
de poches parodontales de plus de 5 mm, avec uti-
lisation de l’embout sous-gingival paro approprié 
stérile à usage unique, ce qui vous permet d’entrer 
à l’intérieur de la poche de la manière la moins in-
vasive possible. De plus, l’inclinaison à 120° permet 
à l’opérateur de 
travailler de façon 

ergonomique, avec les points d’appui opportuns, sans 
fatiguer le canal carpien.

La pointe ne nébulise pas le jet en direction apicale, 
mais l’oriente latéralement vers la surface radicu-
laire et vers la paroi de la poche tout en préservant 
l’intégrité de l’épithélium de jonction.

Après avoir relevé les indices cliniques et dans le cas où un site avec une poche de plus 
de 5 mm est détecté, il faut insérer l’embout sous-gingival paro sur la buse spray PARO 
de l’aéropolisseur en s’assurant qu’elle soit bien enfoncée jusqu’à la butée ; les deux 
pièces doivent être en contact.

Pendant l’opération de décontamination à la poudre 
de glycine de la poche parodontale, la pointe est déli-
catement insérée à l’intérieur de la poche en adhérant 
parfaitement à la surface radiculaire à décontaminer 
et en effectuant des mouvements constants et très 
légers de va-et-vient. De 5 à 10 secondes sont néces-
saires pour une détoxification suffisante d’une poche 
parodontale (surface mésiale, distale, vestibulaire 
et linguale). Par conséquent, de 20 à 40 sec. seront 
employées pour le traitement instrumental de chacune 
des dents.

Pour l’aéro-polissage sous-gingival, n’utilisez que de la 
poudre de glycine !.
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1.5 SÉCURITÉ POUR LE PATIENT ET POUR L’OPÉRATEUR:
Pour l’opérateur:

Porter:

• masque 
• visière, lunettes et/ou loupes 
• bandana / charlotte 
• gants

Pour le patient:

• Rinçage préopératoire avec collutoire antibactérien pendant environ 30 secondes 
s’il s’agit d’un collutoire contenant des huiles essentielles, ou 2 rinçages de CLX à 
0,2 % pendant 60 secondes de façon à réduire la charge bactérienne et le risque de 
transport éventuel de bactéries par voie aérosol.*1

• Faire attention à préserver la muqueuse linguale et les conduites de la glande 
salivaire parotide.

• Appliquer du lubrifiant sur la lèvre pour éviter que le bicarbonate de sodium ne 
provoque un effet de déshydratation et des abrasions pendant la procédure.

• Utiliser des tampons ou de la gaze pour protéger les tissus mous des joues.

• De plus, il convient d’utiliser un petit miroir / aspirateur (ClasenUNO), afin d’éviter 
que le jet de poudre ne passe à travers les espaces interdentaires et ne frappe les 
joues, la langue, le plancher buccal ou le palais.

• Faire particulièrement attention à éviter d’irriter le plancher buccal, le palais mou 
et le pharynx.

• Les fines particules de poudre peuvent entrer dans les yeux et sous les lentilles 
de contact, le patient devrait donc, si possible, porter des lunettes de protection 
pendant le traitement.

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

• Utiliser un aspirateur chirurgical avec un large bec*2

Û AÉRO-POLISSAGE
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*1 On sait en effet que la distribution des poudres au moyen des appareils d’aéro-po-
lissage  supra et sous-gingival produit un jet abondant d’eau et de poudres contenant 
des microorganismes et des résidus buccaux ; par conséquent, comme pour tous les 
aérosols, il augmente le risque de contamination.

*2 Une étude conduite par Harrel et Molinari du Baylor College of Dentistry en 2004, 
a démontré l’importance de l’utilisation de l’aspirateur à grande vitesse avec un bec 
large disposé dans la direction opposée au jet, le plus proche possible de la buse : la 
pompe à salive ne suffit pas à réduire le nombre de bactéries dans l’aérosol (Harrel & 
Molinari, 2004).
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2. LES POUDRES 
Le bicarbonate de sodium et la glycine sont les poudres les plus utilisées, mais 
d’autres poudres moins connues existent aussi dans la littérature spécialisée.

Plusieurs poudres sont disponibles sur le marché, différentes du point de vue de 
la composition, de la granulométrie et de la finalité d’usage. Le choix dépend des 
appareils utilisés, de la préférence de l’opérateur, du type de dépôt et des contre-
indications médicales. Il est conseillé de n’utiliser avec COMBI touch que des poudres 
Mectron prophylaxis powder et glycine powder. 

2.1 BICARBONATE DE SODIUM
Il ressort d’une analyse de la documentation scientifique que le bicarbonate de sodium 
est un sel sodique de l’acide carbonique qui, à température ambiante, se présente 
comme une poudre cristalline blanche. La capacité de réagir aux acides fait que le 
bicarbonate de sodium peut être utilisé comme antiacide à action modérée dans des 
préparations pharmaceutiques. Il est également utilisé dans la formulation de dentifri-
ces en raison de son action abrasive blanchissante. Les poudres de bicarbonate de 
sodium sont utilisées en dentisterie depuis 1980, dans des appareils appropriés à jet 
d’eau ou d’air, afin d’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 ciselée de type rectangulaire et / ou carrée. 

Cristaux de bicarbonate agrandis 100x (image fournie à titre gracieux par 3M Espe)

Û LES POUDRES
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Le bicarbonate de sodium élimine efficacement le biofilm bactérien supra-gingival 
(Barnes CM et al, 1990) et les taches sur la surface de l’émail, sans changement ou 
perte significative de substance (Kovacevic R, 1992). Il est toutefois important de se 
souvenir que le bicarbonate de sodium doit être utilisé avec précaution sur la dentine 
et le ciment radiculaire en cas de déminéralisation de l’émail, parce que d’importantes 
abrasions et pertes de tissu sain peuvent se présenter (Kontturi-Narhi V. et al, 1990 ; 
Schiffner U, 1992). Le traitement de décontamination aux poudres de bicarbonate doit 
être personnalisé en fonction de la structure anatomique de l’arcade dentaire et des 
exigences cliniques de chaque type de patient.

2.2. GLYCINE
La glycine est un aminoacide, le premier à avoir été isolé de la canne à sucre par Bra-
connot en 1820 (La Rousse Enciclopedia Rizzoli, 1964). La glycine peut également 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 pendant le traitement d’hygiène buccale 
au moyen de dispositifs d’aéro-polissage supra et sous-gingival visant à l’élimination 
du biofilm bactérien et des dyschromies extrinsèques légères et à la détoxification des 
poches parodontales.

Les poudres de glycine ont une granulométrie inférieure à 25 μm (D50) et elles sont 
actuellement utilisées dans divers pays dans les activités cliniques de traitement paro-
dontal non chirurgical. La glycine est conseillée dans les indications cliniques suivantes:

Élimination de la plaque  
Élimination des dyschromies  

Utilisation sur l’émail  

Utilisation sur les matériaux de restauration  
Utilisation sur la dentine   
Utilisation sur les surfaces radiculaires   

Utilisation sous-gingivale  

Nettoyage des fissures  

Nettoyage des bords marginaux des cavités avant mordançage  

Nettoyage des surfaces d’implant  

 Û BICARBONATE Û POUDRE 
Û INDICATIONS DE SODIUM  DE GLYCINE
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De plus, cette poudre est indiquée pour des patients souffrant de troubles systémi-
ques et soumis à des régimes pauvres en sel, comme dans le cas de patients souffrant 
d’hypertension et d’insuffisance rénale chez lesquels l’utilisation de bicarbonate de 
sodium serait contre-indiquée. Elle a une action peu invasive sur le ciment radiculaire, 
l’émail, la dentine et les implants exposés sur lesquels il est conseillé d’utiliser de la 
poudre de glycine naturelle à basse granulométrie (d50=25 μm).

Le traitement de décontamination à la poudre de glycine doit être personnalisé en 
fonction de chaque exigence et de chaque type clinique de patient, avec l’avantage de 
pouvoir être utilisé pour les rappels fréquents.

Poudre de glycine agrandie 100x (image gracieusement fournie par 3M Espe)

Û LES POUDRES
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3. AÉRO-POLISSAGE SUPRA ET 
SOUS-GINGIVAL : PROTOCOLES 
D‘UTILISATION

3.1 PATIENT SAIN ET / OU EN TRAITEMENT COSMÉTIQUE
La technique d’aéro-polissage est très performante et peu invasive par rapport à la 
technique de polissage sélective avec des ventouses en silicone et/ou des brosses, ren-
dant l’utilisation plus facile, plus rapide et surtout en mesure d’éliminer de façon plus 
efficace les pigments les plus tenaces comme le tabac et la chlorhexidine.

Le bicarbonate de sodium a un pouvoir détergent supérieur à celui de la glycine et 
représente donc l’étalon or en matière d’élimination des pigmentations extrinsèques.

En cas de pigmentations moins tenaces et en présence de surfaces radiculaires expo-
sées ou de biotype tissulaire fin, il faut utiliser la poudre de glycine. En effet, la poudre 
de glycine n’endommage pas la muqueuse et il est également possible de diriger le jet 
sur le collet de la dent de manière à supprimer les pigmentations les plus proches de 
la gencive, sans toutefois endommager la membrane basale de l’épithélium du sillon 
gingival et sans gêne ou douleur pour le patient. Grâce à la flexibilité du nouveau 
COMBI touch, il est possible d’utiliser simultanément de la poudre de bicarbonate et 
de la poudre de glycine.

Suppression des pigmentations extrinsèques par aéro-polissage au bicarbonate de sodium

Û AÉRO-POLISSAGE SUPRA ET SOUS-GINGIVAL
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CAS CLINIQUE

observation clinique

FIG. 1

« deplaquing » de la zone postérieure avec buse spray 
à 90° et poudre de bicarbonate

FIG. 2

« deplaquing » de la zone postérieure avec buse 
spray à 90° et poudre de bicarbonate

FIG. 3

« deplaquing » des surfaces occlusales avec buse 
spray à 90° et poudre de bicarbonate

FIG. 4

« deplaquing » des surfaces occlusales avec buse 
spray à 90° et poudre de bicarbonate

FIG. 5

résultat final

FIG. 6

Û AÉRO-POLISSAGE SUPRA ET SOUS-GINGIVAL
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3.2 PATIENT PARODONTAL
Pour une procédure de « deplaquing » la moins invasive possible même sur des retraits 
et des surfaces radiculaires exposées, il convient d’utiliser la buse spray à 120° avec la 
poudre de glycine. Si le patient présente cliniquement des dyschromies d’origine acquise 
importante (par ex. tabagisme), il est préférable d’utiliser la buse spray à 90° avec de la 
poudre de bicarbonate de sodium. Dans la technique  supra et sous-gingivale avec des 
poches inférieures à 5 mm, la buse aéropolisseur doit être maintenue en mouvement 
circulaire constant à une distance de 4 à 5 mm de la surface pendant environ 5 secondes 
pour chaque dent. Dans le cas où, après une étude appropriée, le site est touché par une 
poche parodontale de plus de 5 mm, il faudra appliquer l’embout sous-gingival paro sté-
rile à usage unique à la buse spray PARO, en positionnant ensuite l’embout adhérent à la 
surface de la dent. De 5 à 10 seconds sont nécessaires pour une détoxification suffisante 
d’une poche parodontale (surface mésiale, distale, vestibulaire et linguale).

L’embout sous-gingival paro ne pulvérise pas le jet en direction apicale, mais l’oriente 
dans le sens latéral, vers la surface radiculaire et vers la paroi de la poche, tout en 

préservantl’intégrité de l’épithélium de 
jonction. 

Son bec fin permet de passer délicatement sur 
la surface des dents et de s’insérer à l’intérieur 
des poches étroites et sur les surfaces ra-
diculaires des dents adjacentes. Il doit être 
inséré à l’intérieur de la poche parodontale 
et dirigé parallèlement à la racine de la dent. 
Le tissu parodontal est 
souvent affecté dans la 
zone des rétromolaires 

qui sont souvent plus difficiles à atteindre avec les instruments 
à disposition. En revanche, l’inclinaison de la buse à 120°, utilisée 
avec de la poudre de glycine, favorise la décontamination des sites 
présentant souvent des surfaces radiculaires exposées ou non 
alignées dans l’arcade. En cas d’atteinte de furcation radiculaire, 
après un sondage approprié au moyen d’une sonde de Nabers, il 
est conseillé d’utiliser l’embout sous-gingival paro qui assure une 
entrée délicate à l’intérieur de la furcation du fait de son anatomie 
particulière.

Décontamination avec 
embout sous-gingival 
paro

Schéma d’utilisation dans les poches paro < 5 mm
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3.2.1 AVANT LE SURFAÇAGE RADICULAIRE PERMETTANT LA SUP-
PRESSION DES RÉSIDUS DE PLAQUE
Il est toujours souhaitable de travailler sur des surfaces de la cavité buccale ayant été 
préalablement décontaminées de toute bactérie. Il arrive parfois que le patient ne soit 
pas à même de contrôler efficacement le biofilm bactérien, quelle que soit sa motiva-
tion pour cela. Par conséquent, il est utile, avant le surfaçage, de décontaminer les sites 
affectés en effectuant un aéro-polissage sous-gingival avec la buse spray à 120° et de 
la poudre de glycine. Cette opération effectuée avant le sondage permet d’éviter une 
migration bactérienne.

3.2.2 APRÈS LE SURFAÇAGE RADICULAIRE
Après avoir effectué un surfaçage radiculaire, la technique d’aéro-polissage à la poudre 
de glycine et avec la buse spray à 120° peut servir à éliminer les résidus des instruments 
manuels ou des ultrasons en augmentant ainsi la détoxification des surfaces radicu-
laires. Il convient de rappeler que cette procédure n’éloigne pas les dépôts durs restés à 
l’intérieur de la poche et que, en cas de sondages au-delà des 5 mm, il convient d’utiliser 
l’embout sous-gingival stérile à usage unique approprié.

3.2.3 EN TRAITEMENT DE SOUTIEN
Dans ce cas, il convient d’utiliser la buse spray à 120°. Une fois le traitement initial exécu-
té sous forme de séances de surfaçage radiculaire, le patient est placé sous traitement 
de maintien ou sous traitement parodontal de soutien (TPS). Les séances de suivi du 
patient doivent être surveillées en personnalisant les rappels en fonction des exigen-
ces cliniques du patient et de l’efficacité de son contrôle de la plaque bactérienne à 
domicile (Protocollo di tailoring personalizzato e condiviso - Nardi et all. 2014), (Wilkins 
EM, 1999) et selon les indications des protocoles cliniques (Genovesi A et al, 2004). 
L’élimination des agents étiologiques sous et supra-gingivaux est extrêmement facilitée 
par l’aéro-polissage à la poudre de glycine. Cette technique permet d’éviter l’utilisation 
de curettes; elle est indolore et ne requiert aucune habilité opératoire particulière ; elle 
est efficace jusqu’à une profondeur de 5 mm de la poche et le temps d’exécution est 
extrêmement réduit (environ un quart du temps par rapport à la technique classique) 
(Petersilka GP et al, 2003) ; elle produit une action mécanique de détoxification sur la 
surface radiculaire. S’il s’avère qu’un site est actif à l’inflammation, après un sondage 
approprié (au-delà des 5 mm), l’utilisation de l’embout sous-gingival paro est indiquée. 
Si d’importantes dyschromies d’origine acquise sont présentes dans la cavité buccale, 
il convient en revanche d’utiliser de la poudre de bicarbonate avec la buse à 90°, ce qui 
est l’idéal pour une décontamination efficace des sillons et des fossettes des surfaces 
occlusales des molaires et des prémolaires.

Û AÉRO-POLISSAGE SUPRA ET SOUS-GINGIVAL
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CAS CLINIQUE

observation clinique

FIG. 1

topographie de la présence du biofilm bactéri-
en avec utilisation d’un révélateur de plaque à 
l’érythrosine

FIG. 2

relevé des indices cliniques de plaque et de saigne-
ment

FIG. 3

débridement parodontal avec insert mectron S1

FIG. 4

« deplaquing » avec poudre de glycine et buse spray 
à 90°

FIG. 5

sondage parodontal avec interception de la poche 
supérieure à 5 mm

FIG. 6
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insertion de l’embout sous-gingival dans la poche 
supérieure à 5 mm

FIG. 7

insertion de l’embout sous-gingival dans la poche 
supérieure à 5 mm

FIG. 8

technique personnalisée et partagée de brossage 
des dents

FIG. 9

hygiène dans les espaces interproximaux

FIG. 10

Û AÉRO-POLISSAGE SUPRA ET SOUS-GINGIVAL
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3.3 PATIENT PÉDIATRIQUE
En dentisterie pédiatrique, la poudre de glycine est préférée au bicarbonate de soude 
pour toutes les procédures du fait que, étant donnée la granulométrie réduite, elle est 
moins invasive sur l’anatomie délicate de la denture provisoire des jeunes patients. Il 
est possible de choisir entre une buse à 90° ou une buse à 120° avec de la poudre de 
glycine sur toutes les surfaces. Cette application d’aéro-polissage favorise les con-
trôles professionnels de l’hygiène dans la mesure où la procédure est rapide, efficace 
et bien tolérée par le jeune patient.

3.3.1 NETTOYAGE DES SILLONS OCCLUSAUX AVANT LE SCELLEMENT
L‘utilisation de la poudre de glycine est parfaite pour le nettoyage des sillons occlu-
saux avant un scellement afin de réduire le risque de caries minées. Pour une telle 
application clinique, il convient d’utiliser la buse spray à 90° avec de la poudre de 
glycine ou de bicarbonate dans une denture semi-permanente. Cette application sera 
sûrement moins invasive par rapport au polissage sélectif.

3.3.2 SUPPRESSION DE LA PLAQUE AVANT LA FLUOROPROPHYLA-
XIE TOPIQUE
La dent peut être préservée et rendue plus résistante aux attaques des acides par 
une application directe de substances reminéralisantes après son éruption. Pour ces 
pratiques cliniques, les surfaces dentaires devront être soigneusement nettoyées en 
enlevant le biofilm bactérien et la pellicule endogène acquise (PAE).

Pour le « deplaquing », avant la fluoroprophylaxie ou la reminéralisation topique avec 
d’autres substances, le recours à l’aéro-polissage avec de la poudre de glycine contient 
en soi tous les avantages susmentionnés, outre la possibilité de nettoyer les points 
blancs sans éliminer de quantités particulières d’un tissu qui sera ensuite fluorisé. 
Après le nettoyage à la poudre, des gels, mousses, crèmes et vernis pourront être 
appliqués professionnellement.

Dans ce cas, une buse à 90° ou à 120° avec de la poudre de glycine pourra être utilisé 
sur toutes les surfaces.
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3.3.3 SUPPRESSION DU RÉVÉLATEUR DE PLAQUE APRÈS LES TECH-
NIQUES DE MOTIVATION ET/OU INDICE DE PLAQUE
La motivation pour l’hygiène buccale d’un patient est une phase fondamentale et 
importante pour pouvoir atteindre n’importe quel objectif, qu‘il s’agisse de l’hygiène 
buccale quotidienne ou d’individus avec des troubles de légers à graves.

L’imprinting que le professionnel donne au patient pendant la première approche 
donnera un meilleur résultat dans des délais les plus courts possibles s’il est suffi-
samment incisif et facile à apprendre. Stimuler tous les sens de l’auditeur amènera le 
patient à une plus grande prise de conscience. L’affichage de l’indice de plaque (IdP) 
est l’un des meilleurs « effets de conscience » que l’on puisse donner au patient. Une 
fois l’IdP calculé et la motivation terminée, il est indispensable de retirer les parties du 
biofilm encore imprégnées d’érythrosine.

La poudre de glycine transportée avec l’aéro-polissage est particulièrement indiquée 
pour ce type de traitement, tant chez les enfants que chez les adultes. Cette applica-
tion permettra ainsi d’éliminer efficacement le révélateur de plaque à l’érythrosine et 
à la fluorescéine.

Les avantages résident dans la délicatesse du nettoyage superficiel et dans le peu de 
temps employé pour nettoyer les éléments dentaires de la plaque. Un avantage ulté-
rieur est celui du nettoyage de la muqueuse du collet qui ne peut pas être effectué 
avec du bicarbonate et le polissage traditionnel.

CAS CLINIQUE 

observation clinique

FIG. 1

« deplaquing » de la zone postérieure avec buse 
spray à 120° et poudre de glycine

FIG. 2

Û AÉRO-POLISSAGE SUPRA ET SOUS-GINGIVAL
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« deplaquing » avec buse spray à 90° et poudre de 
glycine

FIG. 3

surfaces nettoyées après le deplaquing

FIG. 4

« deplaquing » avant scellement

FIG. 5

hygiène à domicile

FIG.6

application de vernis au fluor

FIG. 7

résultat final

FIG. 8
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3.4 PATIENT ORTHODONTIQUE
Le patient orthodontique requiert une attention particulière dans le contrôle du bio-
film bactérien. Par ailleurs, il faut personnaliser le traitement avant, pendant et après 
le traitement orthodontique.

3.4.1 NETTOYAGE DE LA DENT AVANT LE TRAITEMENT  
ORTHODONTIQUE (AVANT DE FIXER LES BRACKETS)
Les surfaces dentaires doivent être détoxifiées de la plaque bactérienne et des pig-
mentations avant la séance de pose de l‘appareil dentaire. Si le patient se présente à 
la séance avec une bonne hygiène buccale, le polissage ou l’aéro-polissage ne provo-
quera aucun saignement gingival. La poudre de bicarbonate est certainement plus 
abrasive et a un pouvoir de nettoyage plus grand mais, si le patient est correctement 
préparé par l’hygiéniste dentaire et/ou le chirurgien-dentiste, aucune intervention 
invasive ne sera requise et un « deplaquing » à la poudre de glycine suffira. L’avantage 
d’utiliser la poudre de glycine est que celle-ci respecte les tissus durs, mais surtout 
et avant tout les tissus mous, en évitant ainsi une désépithélialisation superficielle 
fastidieuse que le bicarbonate, quant à lui provoquerait en causant ainsi, en cas de 
mauvais usage, un saignement marginal pénible.

3.4.2 ÉLIMINATION DE LA PLAQUE PENDANT LES SÉANCES 
D’HYGIÈNE
Effectuer une séance d’hygiène bucco-dentaire professionnelle sur un patient sous 
traitement orthodontique fixe n’est pas simple et, souvent, le patient ne réussit pas à 
maintenir un contrôle approprié de la plaque parce que les brackets interfèrent avec 
les instruments utilisés pour la suppression de la plaque même et l’application du 
dentifrice (Wilkins EM, 1999).

 

« deplaquing » supra-gingival sur patient orthodontique

Û AÉRO-POLISSAGE SUPRA ET SOUS-GINGIVAL
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Il n’est pas simple pour l’opérateur de supprimer le biofilm bactérien des surfaces de 
la dent se trouvant entre l’attache et la marge gingivale, ou à proximité des attaches. 
Les espaces extrêmement réduits représentent une difficulté pendant l’opération 
et les instruments ont du mal à y parvenir. L’aéro-polissage effectué à la poudre de 
glycine non seulement permet de supprimer la plaque et les résidus éventuels de ma-
tière blanchâtre de l’attache et de l’émail, mais aussi, à la différence du bicarbonate, 
de diriger le jet sous le collet, en détoxifiant ainsi la marge gingivale avec une facilité 
opératoire extrême et en simplifiant considérablement le travail professionnel.

Cette opération étant absolument indolore, elle rend l’intervention agréable même 
pour le patient. Elle permet de nettoyer à proximité des bandes et dans les espaces 
interdentaires et interpapillaires avec l’aide de la buse appropriée orientée à 120°.

3.5 PATIENT AVEC TROUBLES SYSTÉMIQUES (DIABÈTE, MALADIES 
CARDIOVASCULAIRES, OBÉSITÉ)
Les patients affectés de troubles systémiques doivent faire l’objet d’une surveillance 
fréquente pour le contrôle de l’hygiène. Dans ces cas spécifiques, l’utilisation de pou-
dre de glycine est indiquée avec la buse spray à 120°. Avant la pratique clinique d’aéro-
polissage, nous rappelons par ailleurs de faire très attention aux patients atteints de 
troubles cardiovasculaires demandant des traitements pharmacologiques particuliers.

3.6 PATIENT ATTEINT DE TABAGISME
L’opérateur évaluera attentivement l’opportunité d’utiliser la poudre de bicarbonate 
de sodium sur les pigments tenaces du patient atteint de tabagisme.

Il est probable que cette population de patients présente des retraits gingivaux avec 
des surfaces radiculaires exposées et pigmentées ; dans ce cas, il vaut la peine d’ajouter 
l’utilisation de la poudre de glycine avec une buse à 120° en technique mixte. Il est clair 
que, en présence de poches de plus de 5 mm, il sera possible d’utiliser la buse spray 
PARO avec embout sous-gingival paro à usage unique sur les sites compromis.

3.7 PATIENT IMPLANTAIRE
Le problème que tous les professionnels ont toujours eu dans le traitement des péri-
implantites sans recours à la chirurgie concernait les instruments à disposition.

Jusqu’à maintenant, les protocoles cliniques pour le traitement des poches sur im-
plants comportaient l’usage de curettes en plastique et en téflon (Wilkins EM, 1999) 



28

ou encore le recours à des traitements chimiques et pharmacologiques comme la 
chlorhexidine en gel de xanthane (Genovesi A et al, 2004). De plus, même le collet ex-
terne de l’implant ou la pointe de raccord entre prothèse et pilier présentait un risque 
de petites abrasions pour le titane.

3.7.1 ÉLIMINATION DE LA PLAQUE DES PROTHÈSES SUR IMPLANTS 
DENTAIRES
La facilité d’opération que l’utilisation de la poudre de glycine offre ici n’a rien de com-
parable aux autres manœuvres semblables.

Utiliser la poudre de glycine ne comporte aucun risque d’endommager ni la prothè-
se dentaire, ni le collet de l’implant, ces caractéristiques s’ajoutant à la commodité 
d’usage et à la rapidité d’exécution. Il est notamment possible de diriger le jet de 
poudre de glycine sur la prothèse et sur l’implant en donnant une inclinaison parfaite 
au jet produit, sans aucun risque pour ces deux structures. C’est à l’opérateur de choi-
sir entre une buse de 90° et une autre de 120°, selon le type de structure anatomique 
et selon le type d’implant et de prothèse dentaire. Dans les cas cliniques de gingivite 
survenant autour des tissus implantaires du fait d’une hygiène bucco-dentaire à 
domicile inefficace, l’utilisation de glycine pour éliminer la plaque bactérienne et 
pour détoxifier les tissus hypertrophiques est une excellente pratique en raison de sa 
rapidité et de sa profondeur d’action.

3.7.2 LES PÉRI-IMPLANTITES
La poudre de glycine s’est avérée être une véritable révélation dans le traitement des 
troubles décrits plus haut. Après le détartrage de la surface exposée des implants 
avec les moyens classiques (curettes, téflon ou titane) ou en utilisant des pointes 
spéciales à ultrasons, une détoxification ultérieure avec aéro-polissage sous-gingival 
garantit, dans 8 cas sur 10, une guérison complète (Sarri S et al, 2006).

En l’absence de tartre sur l’implant mais avec une péri-implantite due à la plaque 
bactérienne, l’application d’un aéro-polissage sous-gingival s’est avérée être très 
performante pour la guérison du site actif. Dans le traitement des péri-implantites 
avec des poches non supérieures à 5 mm, il est conseillé d‘utiliser la buse spray à 120°. 
La technique et le mode d‘utilisation sont identiques à ceux utilisés pour les parodon-
tites. Si, pendant le contrôle, le sondage approprié avec une sonde en téflon révèle 
une zone touchée d’une profondeur de plus de 5 mm, il est conseillé d’insérer la buse 

Û AÉRO-POLISSAGE SUPRA ET SOUS-GINGIVAL
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spray PARO avec embout sous-gingival paro à usage unique et de toujours l’orienter 
parallèlement au pilier de l’implant.

Ce faisant, on procède à l‘élimination du tissu de granulation et au nettoyage délicat de 
la surface de l’implant et des tissus environnants, en réduisant ainsi le risque de perte.

3.8 POLISSAGE DES PROTHÈSES AMOVIBLES 
La poudre de glycine peut enfin être utilisée avec une buse spray appropriée à 90° 
pour polir les prothèses amovibles, après élimination de la plaque et du tartre, et 
éliminer ainsi les taches inesthétiques dues à une mauvaise hygiène bucco-dentaire 
et au contact avec des substances pigmentantes.

4. CONCLUSION
On connaissait depuis longtemps l’efficacité du bicarbonate de sodium dans les pro-
cédures de « deplaquing » et d’élimination des dyschromies acquises, mais la véritable 
révolution a été l’introduction de l’aéro-polissage  supra et sous-gingival y compris 
avec utilisation de la poudre de glycine.

La technologie COMBI touch, qui permet d’opérer simultanément avec les deux 
poudres grâce à des buses spray ergonomiques avec une orientation de 90° et de 120°, 
permet au professionnel d’effectuer un excellent travail clinique dans des temps de 
procédure représentant un avantage particulièrement apprécié par les patients.

La technique très sophistiquée d’aéro-polissage  supra et sous-gingival crée les con-
ditions qui permettent au professionnel de mener son activité clinique de façon com-
plète et efficace en minimisant le caractère invasif de la procédure et en s’assurant de 
la répétabilité de cette dernière, sans pour autant compromettre la santé des tissus 
durs et mous de la cavité buccale.

Les lignes directrices de la pratique clinique d’aéro-polissage  supra et sous-gingival 
doivent s’accompagner d’une approche sur mesure personnalisée et partagée par le 
professionnel et le patient afin d’assurer le succès du traitement (Gianna Maria Nardi). 
En effet, un élément fondamental est l’habileté de l’opérateur qui ne doit être en 
mesure d’intervenir qu’après un diagnostic exact permettant d’établir les temps et les 
facteurs indicatifs de l’utilisation de la technique d’aéro-polissage sous-gingival. 

Û CONCLUSION
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