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Introduction

Les maladies parodontales et péri-implantaires sont des pathologies
inflammatoires chroniques a composante bactérienne ayant pour conséquence une
destruction progressive des tissus de soutien des dents et implants pouvant entrainer

a terme, leur perte. [47]

Elles nécessitent, afin de les stabiliser, des traitements ayant pour objectif
I'élimination de la plaque bactérienne (facteur étiologique).
Ce traitement, d’abord non-chirurgical, se décompose en une phase initiale
d’élimination de la plague dentaire et du tartre avec la motivation a I'hygiéne bucco-
dentaire et une réévaluation.
La thérapeutique parodontale de soutien consiste en la maintenance périodique afin
d’intercepter et d’éviter la récidive et s’effectue aussi par des débridements et des
surfagages radiculaires. En cas d’échec, le traitement parodontal chirurgical sera alors

envisagé. [36]

Or ces traitements, qu’ils soient manuels soniques ou ultrasoniques, nécessitent
une certaine technique et un temps de travail. Ces traitements auraient des effets
secondaires comme des récessions, le saignement ou encore les hypersensibilités
gingivales. Un niveau d’inconfort plus ou moins élevé peut étre ressenti chez certains
patients méme si les soins sont réalisés, le plus souvent, par des spécialistes

expérimentés en parodontologie. [103;95]

D’autre part, la facilité du retrait du biofilm de méme que la sécurité lors du
traitement sont d’'une grande importance di au fait que la demande en matiere de
thérapeutique parodontale est toujours croissante et le nombre de spécialistes limités.
[16]
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Il en découle I'intérét de développer des instruments qui permettent une technique
plus aisée, une durée de traitement moindre et qui peuvent étre utilisés en toute
sécurité par des chirurgiens-dentistes pour leurs traitements parodontaux.
L’aéro-polissage semble contenir les outils permettant de jouer ce role.

Il s’agit d’'une technologie basée sur la propulsion de particules abrasives grace
a de I'air comprimé et de I'eau produisant un mélange de poudre et d’air avec un

pouvoir abrasif plus ou moins important. [71]

Pour les patients, I'aéro-polissage leur évoque un traitement moderne et indolore,
et sa proposition au sein d’'un plan de traitement est souvent trés bien percu.

Il offre de nouvelles perspectives en termes de plans de traitement et présente
des applications a plusieurs niveaux, que ce soit en traitement initial comme en
maintenance parodontale et peut s’appliquer chez un patient sain tout comme celui
atteint de maladie parodontale, ainsi que dans d’autres disciplines. [87]

Il fait donc partie de ces technologies incontournables qui améliorent notablement le
confort opératoire et la rapidité des actes effectués quotidiennement en parodontologie
et en implantologie.

Dans un premier temps seront développées les généralités ainsi que les bases
liées aux aéro-polisseurs afin d’aborder leur mode de fonctionnement et les différents
types de poudres.

Ensuite, une revue de littérature viendra illustrer en analysant plusieurs études in
vivo. La thérapeutique parodontale initiale sera d’abord traitée suivie par la

thérapeutique parodontale de soutien et enfin le traitement au niveau implantaire.
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1 Présentation de I’aéro-polissage

1.1 Historique

L'aéro-polissage fait sa premiére apparition en 1945 avec le Docteur Robert

Black et son invention le « Air Dent ».

L'idée était de créer une nouvelle fagon de produire des cavités grace a un flux
d’air, de poudre abrasive (I'oxyde d’aluminium) et de I'eau.
Cela devait permettre le traitement des lésions carieuses et la réalisation de cavités
de fagon indolore sans la nécessité d’anesthésier, augmentant le confort du patient et

I'acceptation des soins dentaires. [10;13]

D’autre part, lors de I'introduction de « Air Dent », il a été observé que les dents
adjacentes a celles destinées au traitement présentaient une baisse considérable voire
une disparition totale des taches de coloration.

Mais l'idée de soins par projection d’oxyde d’aluminium présentait des limites.

En effet, 'obstacle principal était qu’Air Dent pouvait uniquement préparer les surfaces
dentaires précédemment arrondies et biseautées. [82]

Ne pouvant pas étre surpassée a I'époque, la technique n’était pas concluante et est
rapidement mise de coté.

De plus, « Air Dent » du fait de son pouvoir abrasif (indice de dureté de 9 sur 10 sur
I'échelle de Mohs pour I'oxyde d’aluminium) cinq fois plus élevé que n’importe quel
agent d’aéro-polissage actuel, n’était pas la solution a la suppression des colorations

dentaires. [18]
Ce n’est que vers la fin des années 1960 et début des années 1970 que le Dr

Black revoit son invention en se concentrant sur la suppression des taches de

colorations ainsi que les dépbts de plaque sur les surfaces dentaires. [10]
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L'oxyde d’aluminium utilisé dans « Air Dent » étant trop abrasif pour ce
traitement, la poudre de bicarbonate de sodium est introduite rendant le concept
d’aéro-polissage une réalité. [18]

De plus avec I'émergence du concept de dentisterie conservatrice,
minima-invasive, ou prime la préservation du maximum des structures dentaires,
puis le développement des aspirations a grande vitesse et a grand volume,
'aéro-polissage a suscité de nouveau l'intérét des professionnels Iui procurant

I'acceptation de la communauté dentaire et s’est de plus en plus répandu. [27]

1.2 Principe de fonctionnement

Le fonctionnement d’'un aéro-polisseur repose sur la combinaison de 3

composants :

- l'eau a une certaine pression,
- des particules de poudre,

- I'air comprimée.

De plus, Il existe deux principes majeurs permettant la production du flux d’air-
poudre pour I'aéro-polissage :

- un courant d’air comprimé se forme au sein d’un réservoir de poudre,

- une entrée d’air comprimé dans un réservoir va mélanger I'air et la poudre.
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1.2.1 Le flux air-poudre

1.2.1.1 La création du flux air-poudre

1.2.1.1.1 Principe 1

Le premier principe permet de créer un courant d’air comprimé au sein d’'un

réservoir dans lequel se trouve la poudre.

Un courant d’air est introduit par un tube qui fait circuler la poudre et la dirige
dans de petits orifices localisés au niveau de la base du réservoir créant un courant

d’air-poudre qui va permettre de remuer la poudre.

La forme arrondie de la base du réservoir participe a la création d’un courant air-
poudre qui se dirigera vers le déflecteur (situé dans la partie supérieure du réservoir)
qui véhiculera le mélange vers l'orifice de sortie. (Figure 1)

C’est la position du déflecteur au niveau de la partie supérieure qui va influencer

la quantité du mélange air-poudre qui sortira du réservoir. [75]

Flux air-poudre

1

Entrée d’air

Figure 1 : Le premier principe de fonctionnement d’un dispositif d’aéro-polissage. [75]
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1.2.1.1.2 Principe 2

Dans le second principe, le mélange air-poudre est créé en introduisant l'air

comprimé dans le réservoir sans chercher a créer un courant et sans déflecteur.

La poudre dans ce réservoir est remuée et transportée par un flux d’air-poudre vers

I'orifice de sortie.

Une vis est présente au niveau du tube pour permettre de moduler la quantité de

poudre émise.

Ce modéle se retrouve dans les dispositifs d’aéro-polissage avec une émission de
poudre inconstante ou I'on peut moduler le débit de poudre. [75]

Dans le premier dispositif d’aéro-polissage, la quantité de poudre émise reste
toujours stable indépendamment de la quantité de poudre résiduelle au sein du

réservoir. Tandis que dans le second dispositif, une vis régule 'émission de poudre.

Le débit d’émission de celle-ci diminue en fonction de la quantité de poudre résiduelle
dans le réservoir (Figure 2). [75]

% ~ Entrée d’air
- ~1

= % =l
AR

Flux air-poudre

Figure 2 :Le second principe de fonctionnement d’un dispositif d’aéro-polissage. [75]

L’eau représente un autre paramétre permettant de réguler le flux d'aéro-

polissage et celui-ci sera développé par la suite.
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1.2.1.2 ROle de I’'eau

Dans l'aéro-polissage, I'eau joue le role de veéhicule et d’accélérant pour la
particule abrasive. Lorsqu’elle est appliquée sur la surface instrumentée, de par
I'humidification, 'eau permet d’alléger I'impact des particules abrasives en fonction de

leur forme et de leur taille.

D’autre part, 'eau permet un meilleur retrait des particules des surfaces dentaires
car elle permet de retirer a la fois les particules abrasives adhérentes de méme que
les particules moins adhérentes aux surfaces et donc de diminuer la quantité de
particules résiduelles. [106]

La pression de I'eau influence la perte de la matiére sur la surface a traiter et
donc plus la pression d’eau augmente, plus I'abrasivité augmente. [41;74]
Avec l'augmentation de la pression de lI'eau se produit une augmentation de la
pression de I'air. Celle-ci va participer a I'obtention d’'une abrasivité supérieure.
Ce jet d’'air, augmente la fragmentation des particules entrainant une réduction de leur
taille et ainsi diminue la perte de substance de la surface a traiter. [62;63]

Dans tous les cas, I'intensité du polissage et son efficacité dépend de plusieurs

facteurs caractérisant 'interaction de la poudre avec la matiere, a savoir :

- la vitesse de projection,

- la pression,

- la quantité, la taille, la forme et la dureté des particules de poudre,
- la distance de travall,

- la direction de la pulvérisation de la poudre.
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1.2.2 Les interactions avec la matiere

L'intéraction entre les particules projetées et les surfaces a traiter est le

processus créant cette abrasion lors du flux d’aéro-polissage.

Cette capacité du jet d’air, de poudre et d’eau a supprimer le biofilm, polir les surfaces
radiculaires et les matériaux de restauration repose sur la combinaison de différentes
actions qui sont :

- la coupe,

- lafatigue,

- lafracture. [72]

Le processus abrasif est grandement influencé par les caractéristiques propres
a chacune des particules utilisées, comme leur forme géométrique, leur dureté et leur
taille. [63;8]

De ce fait, plus la taille et la dureté de la particule augmentent, plus le pouvoir

abrasif augmente. (Figure 3)

’ / Pertes de substance
] O dentaire

Particules de

poudre
S -

Surface
dentaire

Figure 3 : Evolution du pouvoir abrasif en fonction de la taille des particules. (Figure
personnelle, d’aprés [72])
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1.2.3 Les positions de travail

1.2.3.1 La distance de travail

L'efficacité et I'importance de I'abrasion diminuent lors de 'augmentation de la
distance de travail entre 'embout de I'instrument et la surface a traiter. [74]
Cela est du au fait que la puissance du jet d’eau diminue avec I'augmentation du trajet
entre 'orifice de I'instrument et la surface dentaire visée par le jet. [45]

En plus du faisceau principal du jet, il existe des jets secondaires paralléles a la
surface traitée, visibles avec une photographie a haute vélocité d’'un instrument d’aéro-
polissage en action.

Ces faisceaux secondaires qui sont das au jet principal ayant ricoché sur la surface
dentaire ont un effet sur I'efficacité de l'instrument et des conséquences collatérales
envers I'opérateur et les tissus mous adjacents a la surface traitée. (Figure 4) [72]

Figure 4 : Photographie a haute vélocité d’un jet abrasif contre une surface. [72]

Il existe une technique d’aéro-polissage universelle pouvant étre utilisée avec
tout type d’aéro-polisseurs. Elle permet de prévenir la propulsion du jet vers I'opérateur

ou vers les tissus mous attenants du patient.
Pour cette technique, 'embout de 'unité d’aéro-polissage doit toujours étre a une

distance de 3 a 4mm de la surface a polir et le polissage doit s’effectuer avec un

mouvement circulaire constant.
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Plus 'embout sera proche de la surface dentaire plus il y aura de projection de
jet vers l'opérateur. [10]

1.2.3.2 L’angulation

Une dent regoit en moyenne 5 secondes d’exposition au jet d’'air, d’eau et de
poudre pendant I'aéro-polissage. L'influence la plus élevée sur I'usure d’'une surface
dentaire suite a I'aéro-polissage est die a la durée de I'exposition au jet d’aéro-
polissage.

Le maintien d’une angulation correcte pour le polissage des surfaces dentaires
en antérieur, postérieur et les surfaces occlusales est essentiel dans le retrait des
colorations et de la plaque dentaire sans créer de traumatisme iatrogéne pour les
tissus mous.

Ce traumatisme a lieu lorsque I'opérateur dirige le jet de poudre directement vers les
tissus mous. Celui-ci se caractérise par un inconfort pour le patient et devrait

totalement cicatriser dans un délai de 24h. [1;10]

Les angulations universelles pour les systémes d’aéro-polissage sont :
- une angulation de 60° lors du polissage des dents antérieures tout en se
dirigeant a distance de la gencive (Figure 5),
- une angulation de 80° est privilégiée pour une dent située au niveau du
secteur postérieur, (Figure 6),
- une angulation de 90° est recommandée pour ce qui est du polissage des
surfaces occlusales. (Figure 7) [100;10]

Figure 5 : Angulation correcte du jet d’aéro-polissage pour les dents antérieures. [10]
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Figure 6 : Angulation correcte du jet d’aéro-polissage pour les dents postérieurs. [10]

L'appareil est a

une distance de
3ad4dmmdela 90
surface dentaire

Figure 7 : Angulation correcte du jet d’aéro-polissage pour les surfaces occlusales. [10]

1.2.4 Les poudres

1.2.4.1 Le bicarbonate de sodium

La premiére poudre a étre utilisée dans I'aéro-polissage a partir des années 1980

est le bicarbonate de sodium (NaHCO:3).

Cette poudre est actuellement la poudre de référence lors d’études cliniques sur
I'aéro-polissage et de comparaison entre différentes poudres. Elle représente le « Gold

standard » des poudres pour I'aéro-polissage en supra gingival. [15;102]

Sa distribution granulométrique permet un écoulement libre et présente une
dureté de 2,5 sur I'échelle de Mohs et une granulométrie moyenne de 74 um et pouvant
aller jusqu’a 150 uym. [75;102]

Elle est dite a écoulement libre puisqu’elle est combinée avec une tres faible quantité
de phosphate de calcium et de silice (jusqu’a 0,8%) augmentant son hydro solubilité.
[72]
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Cette poudre a longtemps été utilisée et considérée comme référence du fait
qu’elle soit non-toxique, hydrosoluble et efficace pour le retrait des colorations et de la
plaque dentaire en supra gingival sans provoquer d’altérations significatives, ni de
pertes de substance. [52]

Elle est efficace sur la plaque supra-gingivale, les tdches de colorations, ainsi que la
décontamination des surfaces implantaires (en la dirigeant a distance de la surface
infra-gingivale) mais est contre-indiquée en infra-gingivale de par son abrasivité. [69]

Le bicarbonate de sodium peut étre utilisé sans risques aussi bien sur I'émail que
sur 'amalgame, l'or, la porcelaine, les implants et les matériaux orthodontiques. [31]
L’aéro-polissage au bicarbonate de sodium doit étre limité sur tous types de
composites, ciments verres ionomeres et autres agents de scellement car méme une

faible exposition de 5 secondes augmente la dureté de la surface de la résine. [51]

Lorsqu’un aéro-polissage a la poudre de bicarbonate de sodium est dirigé vers
des surfaces radiculaires dénudées ou de la dentine, il est possible d’avoir pour
conséquences des pertes importantes de substances radiculaires (Figure 8). Il peut se
produire lors d’'une instrumentation de 30 secondes une altération allant jusqu’a 856
Mm de profondeur. [12;41]

Surface radiculaire
non traitée

Surface radiculaire aprés aéro-polissage au
bicarbonate de sodium

/100 pm

Figure 8 : Surface dentaire aprés I’aéro-polissage au bicarbonate de sodium. [72]
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La taille et la forme ciselée de la poudre de bicarbonate de sodium (Figure 9)
utilisée dans I'aéro-polissage fait que celle-ci présente une abrasivité assez importante
entrainant une perte de substance de la surface radiculaire exposée voir méme des

dommages sur les tissus mous limitant son champ d’application.

Figure 9 : Examen au microscope a balayage de la poudre de bicarbonate de sodium. [72]

Légende : A) Air Flow, EMS et B) Dentsply, DeTrey

D’autre part, des études ont montrées qu’il n’était pas possible d’ajuster les
paramétres d’abrasivité de la poudre de bicarbonate de sodium pour permettre le
retrait du biofilm au niveau des surfaces radiculaires en toute sécurité. [74]

Cela a amené l'introduction d’'une poudre moins abrasive pour le retrait du biofilm
au niveau des surfaces radiculaires tout en minimisant les effets indésirables sur celle-

ci. C’est la poudre de Glycine. [90]

1.2.4.2 La poudre de glycine

La poudre de glycine est introduite comme moins abrasive que le bicarbonate de

sodium et ayant pour but de le remplacer dans I'aéro-polissage infra-gingival.
Cette poudre a une dureté d’'environ 2 sur I'échelle de Mohs et une taille par

particule de 20 uym (avec une taille maximale de 63 um) soit 4 fois moins que le

bicarbonate de sodium.
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De plus une forme beaucoup moins ciselée (Figure 10). [90]

B AP ' ¢
R e 2% ; - i

R

Figure 10 : Examen au microscope a balayage de la poudre de glycine (Air Flow Powder Perio,
EMS. [60]

Légende : A) Grossissement x300 et B) Grossissement x1200

Elle est constituée d’un sel de glycine aminoacide (C2HsNO3).

La glycine est hydrosoluble et présente un goat naturellement sucré tout en étant sans
odeur, sans couleur, non allergéne et trés peu toxique.

Ses cristaux sont formés grace a l'utilisation d’eau comme solvant combiné au sel de
sodium. [72]

Pour augmenter le flux de poudre et diminuer le risque que I'embout d’aéro-
polissage se bouche, de l'acide silicique dispersé (avec une taille de particule
moyenne de 0,07 um) est ajouté a la glycine, la quantité allant de 0,001% jusqu’a 5%.
[72]

Cette poudre d’aprés Zhong et coll., grace a ses propriétés anti-inflammatoires
et cytoprotéctrices, engendre une inhibition de Il'activation des macrophages et
diminue la quantité de radicaux libres formés : “ Multiple protective effects make

glycine a promising treatment strategy for inflammatory diseases.” [105]

Ces propriétés permettent son utilisation sur les surfaces radiculaires exposées

et en sous-gingival. [69]

1.2.4.1 Erythritol

L’Erythritol (C4H1004) est une poudre récemment introduite dans [I'aéro-
polissage. Il s’agit d’'un alcool utilisé comme agent sucrant non cariogéne. [69]
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Cette poudre a une taille de particule de 14 ym considérée plus ou moins similaire
a la poudre de glycine (Figure 11).
Sa faible taille lui permet de limiter les dommages sur les tissus mous et les surfaces

radiculaires. [64]

Sa dureté sur I'échelle de Mohs est de 2 a 2,5 et est donc identique a celle de la
poudre de Glycine. [42;41]

Figure 11 : Image au microscope a balayage de la poudre d’Erytritol contenant 0,3% de
Chlorhexidine. [64]

Une étude de Mensi M. et coll. s’est intéressée a I'aéro-polissage a I'érythritol au
niveau des surfaces implantaires. Dans cette étude, un traitement avec un mélange
de poudre d’érythritol et de chlorhexidine 0,3% a permis une meilleure inhibition de la
recolonisation bactérienne des surfaces implantaires a la suite de ce traitement de
maintenance comparé a un traitement au bicarbonate de sodium. [58]

L’érythritol a en effet une action négative sur les streptocoques mutans.

Cette poudre participe, lorsqu’elle est mélangée a de la chlorhexidine a 0,3% a la
réduction des poches parodontales de plus de 4mm de méme qu’une protection des
surfaces implantaires contre les bactéries. [64]

Par ailleurs, I'aéro-polissage a la poudre d’érythritol procure en plus de la
réduction des poches parodontales profondes (de plus de 4 mm) de fagon similaire au
débridement ultrasonique, un confort significativement meilleur que ces derniers en
étant moins douloureuse et plus confortable, et mieux tolérée par le patient. [64]
Cette poudre est donc efficace pour le retrait du biofilm infra-gingival, de méme qu’une

action significative sur les inflammations péri-implantaires.

28



1.2.4.2 Le carbonate de calcium

Le carbonate de calcium (CaCO3) est une substance naturelle présente dans la
roche (craie, marbre) et ayant pour composant principal I'anti-acide (a base de sel

d’alumine et de magnésium). [10]

Il a une dureté 3 sur I'échelle de Mohs et une taille de particule de 45 ym qui

représente une granulométrie légérement supérieure a la poudre de glycine. [18;6]

La forme sphérique de ses cristaux (Figure 12) minimise I'abrasion des surfaces
ciblées comparé aux autres cristaux des poudres d’aéro-polissages ayant des formes

plus irréguliéres. [71]

Figure 12 : Image au microscope a balayage de la poudre de carbonate de calcium d’aprés
ProphyPearls (KaVo). [6]

D’autre part, le fait que sa solubilité dans I'eau n’est pas optimale, elle représente
une barriére pour son utilisation lors du débridement sous gingival. Les altérations des

surfaces radiculaires sont supérieures a ceux du bicarbonate de sodium. [72;71]

En supra gingival, cette poudre semble étre efficace pour la suppression des

taches de colorations. [30]

1.2.4.3 La tri-hydroxyde d’aluminium

La poudre de tri-hydroxyde d’aluminium (Al(OH)3) est une poudre introduite au
début du XXI¢ siécle comme alternative aux poudres contenant du bicarbonate de
sodium pour les patients qui nécessitent un régime alimentaire avec une restriction

sodée.
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En effet, certaines pathologies systémiques impliquent la suppression de sodium,
contre-indiquant I'utilisation de certaines poudres d’aéro-polissage. [30]

La particule de tri-hydroxyde d’aluminium a une taille comparable a celle du
bicarbonate de sodium, soit une granulométrie de 80 um et allant jusqu’a 325 uym et
présente une dureté de 3,5 en moyenne sur I'échelle de Mohs, la rendant ainsi trés

abrasive. [18]

L'utilisation de cette poudre doit étre évitée sur des matériaux de restauration.
Son effet sur ces matériaux est identique a celui du bicarbonate de sodium provoquant
des altérations de surface profondes et irrégulieres qui alterent leur surface et rendent

le dépdbt de plaque plus facile par la suite. [66]

De plus, celle-ci n’est pas soluble dans I'eau ce qui complique son application en

infra-gingival. [72]

Elle est donc appropriée pour une application au niveau amélaire lors de la
présence de colorations importantes. Elle est contre-indiquée sur toutes autres
structures dentaires (dentine et cément) et sur les matériaux de dentisterie
restauratrice (les résines composites et les verres ionoméres) du fait de son abrasivité

importante et son insolubilité dans I'eau. [40]

1.2.4.1 Phosphosilicate de calcium et de sodium

La poudre de phosphosilicate de calcium et de sodium (CaNaOeP-Si) aussi
appelée NovaMin est un verre bioactif développé spécifiquement pour
I'aéro-polissage.

Le verre bioactif est un composé chimique d’éléments naturels comprenant le calcium,

le phosphore, la silice et le sodium. [30]
Ce verre bioactif présent dans cette poudre est présenté comme ayant des

propriétés de régénération des surfaces dentinaires endommagées créant une couche

semblable a I'émail. [9;86]
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Avec une dureté comprise entre 6 et 7 sur I'échelle de Mohs et une taille allant
de 25 a 125 pm, cette particule est la plus dure des poudres d’aéro-polissage. [18]

Dans I'étude de Sauro et coll., un traitement au verre bioactif par aéro-polissage
a été réalisé pour réduire la perméabilité dentinaire. Il a été observé que la poudre a
base de phosphosilicate de calcium et de sodium a permis de créer des surfaces
dentinaires résistantes aux attaques d’acide citrique permettant alors de traiter les
hypersensibilités dentinaires. [86]

Cela a été confirmé In Vivo dans 'étude de Banerjee A. et coll., ou cette poudre
a été compareée au bicarbonate de sodium chez des patients avec une bonne hygiéne
bucco-dentaire tout comme ceux ayant une mauvaise hygiéne bucco-dentaire. Le
phosphosilicate de sodium et calcium a permis d’obtenir une meilleure élimination des
colorations dentaires, une désensibilisation dentinaire efficace et un meilleur confort

des patients. [9]

Les propriétés associées au verre bioactif procurent a la poudre de
phosphosilicate de calcium et de sodium la capacité a réduire les hypersensibilités
dentinaires en obturant les tubulis lors de son utilisation pendant I'aéro-polissage
(Figure 13), de méme que le retrait des colorations et de la plaque dentaire. [86]
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Figure 13 : Schéma représentant I'effet d’une poudre au phosphosilicate de calcium sur les
surfaces dentaires d’aprés Sylc d’AquaCare. [91]
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Le pouvoir abrasif de cette nouvelle particule au niveau de I'émail est cependant
trées élevé lors de l'utilisation de granulométries plus importantes. Le retrait d’'une
certaine épaisseur de la couche amélaire peut faciliter les atteintes carieuses dans un
second temps.

L'éventuelle diminution de la taille des particules peut étre une solution a son

importante abrasivité. [53]

Cette poudre est donc adaptée en présence de sensibilités dentinaires
importantes du fait de sa capacité a traiter les hypersensibilités procurant un meilleur
confort pour le patient et une bonne élimination des colorations dentaires.

En revanche, lors de 'absence d’hypersensibilités dentinaires, du fait de son abrasivité

importante, elle n’est plus recommandée, et ne doit pas étre utilisée en infra-gingivale.
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1.2.4.2 Récapitulatif des différentes poudres d’aéro-polissage
Tableau 1 : Récapitulatif des différentes poudres d’aéro-polissage

Les poudres Granulométrie (pm) Dureté (Mohs) Caractéristiques Indications et avantages Contre-Indications et Inconvénients

Bicarbonate

40a120

- non-toxique / soluble dans I'eau,

- écoulement libre (grace a sa combinaison avec le
phosphate de calcium et de silice),

- suppression de la plaque + colorations au niveau des
surfaces amélaires intactes (supra-gingival),
- utilisable sur émail sain / amalgame / or / porcelaine /

- a limiter sur résines composites / verres
ionomeéres / agents de scellement,
- infra-gingival,

sodium - taille + forme ciselée, matériaux orthodontiques, - patients nécessitants régime alimentaire avec
- abrasivité importante. - décontamination des surfaces implantaires. restriction de sodium,
- goat salé.
20a63 <2 - moins abrasive que le bicarbonate de sodium, - surfaces radiculaires exposées (supra et sous- - pas assez efficace sur les taches de colorations
- soluble dans I'eau, gingivale), da aux bactéries chromogenes.
- goat sucré, - suppression de plaque / colorations sur les surfaces
Glycine - inodore / incolore/ non allergéne, amélaires intactes (supra-gingival),
- trés peu toxique, - sur I'’émail sain / amalgame / or / porcelaine / matériaux
- anti-inflammatoire / cytoprotéctrice. orthodontiques.
14 25 - alcool, - présence de poches parodontales > 4mm,
- agent sucrant non cariogene, - présence d’inflammations péri-implantaires,
Erythritol - faible taille de particule, - élimination des taches de colorations dus aux bactéries
- action négative sur les streptocoques mutans, chromogenes,
- peut étre combinée avec de la chlorhexidine 0,3%. - retrait du biofilm infra-gingival.
- composé principalement d’antiacides, - suppression des taches de colorations en  supra- - a éviter avant restaurations nécessitant un
Carbonate 45 en moyenne 3 - cristaux de forme sphérique, gingival. bonding a la dentine,
Calcium - moins abrasive que bicarbonate de sodium, - infra-gingival.

- peu soluble dans I'eau.
3,5 en moyenne - trés abrasive,

- insoluble dans I'eau.

- alternative aux poudres contenant du bicarbonate de
sodium si restrictions sodées,

- sur résines composites / verres ionomeéres /
autres agents de scellement,

Tri-hydroxyde 80 - supra-gingival, - Infra-gingival.
d’Aluminium - sur émail sain avec trés fortes colorations.
252125 6-7 - verre bioactif, - lors d’hypersensibilités dentinaires, - pouvoir abrasif trop important,

Phosphosilicate  de

Calcium

- élimination de colorations,

- propriétés de régénération des surfaces dentaires
endommagés (créant couche semblable a I'émail),

- trés abrasive.

- poudre la plus dure

- pas de gout salé,

- suppression des taches de colorations plus efficace que
le bicarbonate de sodium,

- confortable pour le patient.

- infra-gingival,
- pas encore assez d’études.
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1.2.5 Comparaison entre les différents dispositifs

commercialisés

Les dispositifs d’aéro-polissage sont actuellement produit de deux fagons :
- une unité a part entiere et mobile,

- un instrument a connecter a I'unit du fauteuil dentaire.

1.2.5.1 Unité d’aéro-polissage a part entiére

Le premier dispositif d’aéro-polissage est une unité a part entiére.
Celle-ci ne nécessite pas de branchements particuliers. || nécessite néanmoins un
branchement au courant électrique ainsi qu’une entrée d’air. L'unité est mobile et
totalement indépendante.

Le dispositif contient un réservoir d’eau, de poudre, une pédale indépendante

ainsi qu’un écran de réglage. (Figure 14). [23;24;19;55]

Figure 14 : Exemple d’unités d’aéro-polissage a part entiére. [23;24;19;55]

Légende: A) Air Flow Station (EMS®), B) Air Flow Master (EMS®), C) ProphyJet (Cavitron, Dentsply
Sirona®), D) Combi Touch (Mectron®).
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1.2.5.2 Instrument a connecter au fauteuil

Le second dispositif est un instrument a connecter a I'unit du fauteuil dentaire et
plus particulierement au port instrument rotatif de la turbine. |l est donc relié a l'arrivée
d’air comprimé et d’eau de I'unité dentaire.

Il est fonctionnel grace a la pédale du fauteuil et nécessite un courant électrique.
(Figure 15). [10;56;79;2]
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Figure 15 : Exemples d’instruments d’aéro-polissage connectables a I'unit du fauteuil dentaire.
[10;56;79;2]

Légende : A) StarJet (Mectron®), B) ProphyFlex 4 (KaVo®), C) AirFlow Plus ( EMS®)

En ce qui est de I'instrument a attacher au port instrument rotatif, il faut savoir
que celui-ci présente généralement un réservoir de poudre d’aéro-polissage d’un
volume plus faible que celui de 'unité dite a part entiére. Cela nécessite de ce fait, un
rechargement en poudre plus fréquent.

Ce type d’instrument a plus tendance a se boucher.

Du fait que la pieéce a main de I'aéro-polisseur rattachable au port instrument rotatif de
la turbine soit plus volumineux que I'aéro-polisseur indépendant di a la présence du
réservoir a portée de main, cela peut provoquer un inconfort et une accessibilité réduite
a certaines zones plus profondes de la cavité orale comme au niveau des molaires.
[72]
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L'aéro-polisseur a part entiére permet d’obtenir une pression d’eau de 10 a 50
psi (soit de 0,68 a 3,4 bar) tandis que l'unité dentaire procure a l'instrument d’aéro-
polissage attaché a celle-ci une pression d’eau d’environ 60 psi (soit 4,1 bar) soit donc
une pression légérement supérieure au premier dispositif. [34]

1.3 Avantages, inconvénients, effets sur la dent et son parodonte

1.3.1 Avantages et indications

1.3.1.1 Le confort des différents acteurs

L'utilisation d’aéro-polisseurs entraine une fatigue moindre de I'opérateur et du
patient. En effet, le temps de travail avec I'aéro-polissage est réduit par rapport au
polissage manuel conventionnel. [103]

En ce qui concerne le débit sonore, I'aéro-polissage représente une excellente
alternative lors de I'assainissement parodontal sur des patients ne supportant pas le

son des instruments ultrasoniques et leurs vibrations. [50]

On note de méme un saignement réduit a la suite d'un débridement grace a

I'aéro-polissage par rapport au débridement manuel. [17]

1.3.1.2 Effets sur I’émail, la dentine et le cément

L’aéro-polissage va permettre de supprimer les taches de colorations et la plaque
adhérente aux surfaces dentaires, tout en permettant d’avoir une efficacité plus
importante par rapport au polissage manuel, avec une abrasivité qui sera moindre et
un temps de travail réduit. L’aéro-polissage est 3 fois plus rapide dans la suppression
des taches de colorations au niveau des surfaces amélaires par rapport aux

techniques traditionnelles. [69]

L’aéro-polissage, quel qu’il soit, est un moyen sar d’utilisation sur I'’émail si son
utilisation se fait selon les recommandations du fabricant et ne produit pas de pertes

significatives de surface amélaires. [77]
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L’aéro-polissage au bicarbonate de sodium est a éviter sur les surfaces
cémentaires et dentinaires exposées di a son fort potentiel abrasif. Pour pallier a cela,
d’autres poudres d’aéro-polissage comme la poudre de glycine, permettent cette
utilisation sur ces surfaces citées précédemment sans conséquences notables sur
celles-ci. [71;73]

Il va permettre d’avoir des sensibilités dentaires réduites par rapport au polissage
manuel conventionnel di au fait que les cristaux de bicarbonate vont bloquer

I'ouverture des tubulis dentinaires. [87]

1.3.1.3 Effets sur les tissus mous

L'utilisation de [l'aéro-polissage présente moins de pertes de substances
gingivales que lors de [l'utilisation d’'instruments manuels comme les curettes en
respectant la limite de 5 secondes par surface dentaire.

Il a été conclu que I'utilisation d’aéro-polissage est un moyen sir en sous-gingival avec

un choix adéquat de poudre.

L'utilisation de la poudre de glycine semble étre le moyen le plus efficace avec le

minium d’effets néfastes sur les tissus mous. [46]

Les instruments ultrasoniques et manuels peuvent avoir des effets indésirables
comme une récession gingivale (Figure 16). L'efficacité de I'aéro-polissage en sous
gingival démontre une réduction équivalente des bactéries parodontopathogénes tout
en étant plus docile envers les tissus mous et causant moins de récessions gingivales

par rapports aux ultrasons. [90]

Figure 16 : Image d'une molaire mandibulaire avant et aprés instrumentation manuelle. [76]

Légende : I'image de gauche montre la dent avant instrumentation manuelle a la curette de Gracey, et

I'image a droite montre la dent a la suite de l'instrumentation manuelle.
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La poudre de glycine, est un élément abrasif ayant la capacité de nettoyer le
biofilm au sein de poches sous-gingivales de moins de 5 mm sans provoquer de
dommages gingivaux notables (Figure 17). [61;76]

Figure 17 : Image d'une molaire mandibulaire avant et aprés un aéro-polissage a la poudre de
glycine. [76]

Légende : L'image de gauche montre la dent avant I'aéro-polissage a la glycine et I'image de droite
montre la dent apreés cette instrumentation. On note un saignement bien moindre que l'instrumentation

manuelle

D’aprés Liebenberg et coll. de méme que Finlayson et coll., la faible agressivité
de l'aéro-polissage fait que n'importe quel traumatisme au niveau des tissus mous
apparu a la suite de l'utilisation d’un instrument d’aéro-polissage ne devrait pas avoir

de conséquences pouvant s’étendre au long terme. [49;28]

Les rares apparitions d’emphysémes se dissipent dans les 24 a 72h suivant

I'aéro-polissage. [76]

1.3.1.4 Effets sur les matériaux de dentisterie restauratrice et
orthodontie

L’aéro-polissage au bicarbonate de sodium peut étre utilisé sur les restaurations
type amalgame, or, porcelaine, brackets et bandes orthodontiques sans perte de
substance notable. [4]

Cette technique reste la technique la plus efficace pour la suppression du biofilm
dentaire et des taches de colorations au niveau des brackets orthodontiques.
La poudre de glycine est le matériau de choix lors du polissage et le nettoyage des
brackets en plastique et permet d’avoir une meilleure résistance des brackets
métalliques et céramiques. [101;78]
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1.3.1.5 Effets sur les surfaces implantaires

Le traitement curatif et préventif des maladies péri-implantaires implique la
suppression de la plaque dentaire que ce soit de fagon manuelle avec les curettes,
ultrasonique ou avec I'aéro-polissage en sous gingival a la poudre de glycine.

La plaque est difficile a totalement supprimer, di a sa structure en biofilm et 'aéro-
polissage procure une nouvelle perspective pour la suppression de cette plaque au
niveau des surfaces implantaires. [69]

L'aéro-polissage ne provoque pas de dommage sur les implants en titane. Il est
la méthode de choix pour la décontamination des implants. Il est plus efficace que
le nettoyage manuel avec I'obtention de surfaces plus lisses, moins favorables a la
formation de plaque dentaire, et a la réduction en grande partie des bactéries. [31]

Au niveau des surfaces implantaires, le bicarbonate de sodium est efficace dans
le retrait de la plaque. |l représente une des méthodes de choix dans la
décontamination des surfaces implantaires mais celui-ci n’est pas adaptée en infra-
gingival. [89;83;44]

En effet, I'aéro-polissage au bicarbonate de sodium est bien efficace dans le
nettoyage des surfaces implantaires et I'élimination du biofilm, mais celui-ci provoque
des atteintes au niveau des tissus mous.

Il en découle l'alternative d’utiliser la poudre de glycine dans le nettoyage des surfaces
implantaires pour ainsi diminuer le traumatisme du tissu mou. Ce dernier remplace
I'utilisation du bicarbonate de sodium tout en gardant I'efficacité dans I'élimination des

bactéries parodontopathogénes que procure I'aéro-polissage. [72]

D’aprés Sahm N., la poudre de glycine permet une réduction plus importante du
saignement autour de l'implant par rapport au débridement manuel mécanique et
chimique (avec des curettes et de la chlorhexidine) ainsi que le débridement
ultrasonique, et cela jusqu’a six mois apres le traitement. [84]

La littérature a I'heure actuelle indique que la poudre de Glycine ne crée pas

d’altérations notables au niveau ni des surfaces implantaires, ni des tissus mous. [89]
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1.3.1.6 Effets en sous-gingival

L'utilisation de I'aéro-polissage permet la suppression de la plaque sur des
surfaces qui sont difficilement accessibles comme les furcations ainsi que les zones

de proximités de 2 racines dentaires. [14]

L’aéro-polissage est plus efficace que les curettes manuelles dans I'élimination
de la plaque sous-gingivale au niveau des poches de 3 a 5 mm lors de la thérapeutique
de soutien parodontal. [76]

L’étude de Wennstrom JL confirme, encore une fois, que Il'utilisation de I'aéro-
polissage en sous-gingival est aussi efficace que le débridement ultrasonique. I
permet I'élimination des bactéries parodontopathogénes de fagon significative et
procure un plus grand confort pour le patient. [99]

1.3.2 Inconvénients

1.3.2.1 Effets sur les tissus dentaires

1.3.2.1.1 Les tissus durs

Lors de l'utilisation de I'aéro-polissage sur les surfaces radiculaires exposées
(cémentaires et dentinaires), 'utilisation de la poudre de bicarbonate de sodium n’est

pas recommandée pour eviter les pertes de structures dentaires. [30]

En effet, I'aéro-polissage a la poudre de bicarbonate de sodium est indiquée et sar sur
les surfaces amélaires, en supra-gingival. Lors de la présence de maladies
parodontales, il est fréquent d’avoir une exposition de surfaces radiculaires, exposant
de ce fait les surfaces cémentaires et dentinaires sur lesquelles la poudre de
bicarbonate de sodium provoque des pertes de substances importantes.

Dans ces conditions, il est préférable de privilégier la poudre de glycine lors de
I'utilisation d’aéro-polisseurs chez les patients présentant ces expositions de surfaces
radiculaires. [29]
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Comme déja notifié precédemment, on note I'apparition de pertes en forme de
cratéres sur les surfaces radiculaires lors de I'utilisation de poudre de bicarbonate de

sodium.

La profondeur des pertes de substances aprés I'utilisation de poudre de bicarbonate
de sodium est supérieure a la perte suite a l'utilisation de poudre de glycine (Figure
18). [17;1]
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Figure 18 : Modélisation 3D d’une surface radiculaire instrumentée a la poudre de glycine et au

bicarbonate de sodium. [72]

Légende : Le méme instrument d’aéro-polissage a été utilisé avec les deux poudres. On note que I'on
visualise bien la variation de profondeur des atteintes entre I'image a droite (Bicarbonate de sodium)

et a gauche (Glycine) montrant les différents degrés d’abrasions en fonction de la poudre utilisée

Ces pertes de substances sont en corrélation avec 'augmentation du temps de travail,

la diminution de la distance de travail et 'augmentation de I'émission de poudres.

D’autre part, I'aéro-polissage n'a pas la capacité de retirer les dépbts trés
minéralisés de tartre d0 a sa faible abrasivité. Pour les patients avec des dépdts
tartriques, les instruments ultrasoniques et manuels restent toujours nécessaires pour

un nettoyage efficace. [50]

1.3.2.1.2 Les tissus mous

Suite a l'utilisation de certaines poudres d’aéro-polissage, I'apparition de perte
de substances gingivales associées a des saignements sont notables.
Ces pertes de substances sont plus importantes aprés I'utilisation de bicarbonate de

sodium comparé a l'utilisation de la poudre de glycine. [46]
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L'expérience histologique de Koalovsky et coll. qui a pour but d’évaluer I'effet de
I'aéro-polissage sur la gencive de chiens, a démontré I'apparition d’'un traumatisme
localisé a I'épithélium gingival exposé au jet d’aéro-polissage (Figures 19 et 20).

La sévérité de I'atteinte gingivale est directement dépendante du temps d’exposition

du tissu au jet ainsi que le type de poudre d’aéro-polissage utilisée. [46]

Figure 19 : Photo d’une surface gingivale d’un chien qui sera exposée a un aéro-polissage au

bicarbonate de sodium. [46]

Légende : Une épaisseur d’aluminium est plaquée contre la gencive dans laquelle une fenétre a été
réalisée pour exposer une partie de la surface gingivale qui sera traitée expérimentalement par I'aéro-

polissage au bicarbonate de sodium.

Figure 20 : Photo d’une surface gingivale d’un chien aprés I’aéro-polissage au bicarbonate de
sodium. [46]

Légende : On observe une perte de substance clairement visible de méme qu’un saignement gingival
au niveau de la surface traitée apres 10 secondes d’exposition a I'aéro-polissage au bicarbonate de

sodium.
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Bahler et coll. ont démontrés de leur c6té sur I’'hnumain, qu’une utilisation méme
tres bréve de poudre de bicarbonate de sodium provoque d’importantes pertes de
substances au niveau de la gencive marginale.

Ces pertes de substances sont d’autant plus importantes en présence d’inflammation
gingivale lors de I'aéro-polissage.
D’autre part, I'aéro-polissage a la poudre de glycine provoque une atteinte gingivale

significativement moindre que le bicarbonate de sodium. [17]

Les recommandations limitent ainsi a 5 secondes l'utilisation des aéro-polisseurs
par surface dentaire et le contact avec la gencive lors de I'utilisation de la poudre de

bicarbonate de sodium. [46]

Malgreé le fait que la décontamination des implants a la poudre de glycine semble
trés efficace et recommandée, il est important lors de I'utilisation de I'aéro-polissage
au bicarbonate de sodium au niveau des surfaces implantaires, de prendre des
précautions, car les emphysémes et les traumatismes des tissus mous attenants sont
toujours possibles dés lors de l'utilisation de cette poudre a proximité de ces tissus
mous. [48]

1.3.2.1.3 Risques d’emphyséme

Les emphysémes sous-cutanés sont possibles di a l'utilisation d’air comprimé
par la voie intra-orale. [80;28]
Parmiles 9 emphysémes recenseés suite a I'utilisation d’'instruments d’aéro-polissages,

2 sont liés a des prises en charge de péri-implantites. [48]

D’aprés Lee, entre 1977 et 2001, sur un total de 9 emphysémes et 3 embolies
pulmonaires associés a I'utilisation des aéro-polisseurs, 3 emphysémes sont apparus
suite a l'utilisation de la poudre de glycine.

La totalité de ces cas ont été résolus et guéris dans les 5 jours suivant le traitement
sans aucune réapparition des symptémes. [48]

De la méme fagon, I'aéro-polissage ne doit pas étre utilisé sur des surfaces

présentant une plaie ou poches parodontales d’une profondeur supérieure a 5 mm
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associés a une perte osseuse importante pour éviter tout risque d’emphyseme facial.
[80]

Cela confirme I'idée du remplacement de la poudre de bicarbonate par la glycine
au niveau des surfaces implantaires. [72]

1.3.2.2 Effets sur les matériaux de dentisterie restauratrice et

implants.

L'aéro-polissage au bicarbonate de sodium est plus agressif vis-a-vis des
matériaux de dentisterie restauratrice du type verres ionoméres et ciments par rapport
a la poudre de glycine.

Ces matériaux lors de I'exposition a I'aéro-polissage subissent une perte de matiére
faible mais néanmoins notable. [85;11]

L'aéro-polissage a la poudre de glycine provoque une altération des surfaces des
restaurations tout comme la poudre de bicarbonate de sodium. Or, du fait de la
différence de granulométrie, la modification dde a la glycine est négligeable comparée
a celle apparue a la suite du bicarbonate de sodium.

Ces pertes ne contre-indiquent pas l'utilisation du bicarbonate de sodium sur les
surfaces restaurés par ces matériaux. Il est en revanche préférable de limiter les

répétitions trop récurrentes d’aéro-polissage sur ces surfaces. [11;30]

Meschenmoser A. et coll., émettent des réserves concernant I'effet de la poudre
de bicarbonate de sodium sur les surfaces implantaires.
lls recommandent les aéro-polisseurs pour le nettoyage des surfaces implantaires
mais avec des précautions. Tandis que les instruments manuels et ultrasoniques, eux,

ne sont pas adaptés, ni recommandeés pour le nettoyage des implants. [59]

1.3.2.3 La production d’aérosols

Les aérosols représentent 'ensemble de particules produits lors de l'aéro-
polissage et se retrouvent en suspension dans un milieu gazeux. Ces aérosols sont
inévitables et peuvent présenter un risque infectieux au moment du traitement d’aéro-

polissage.
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L’aspiration chirurgicale (ou évacuation a haut volume) est recommandée pour tout

intervention d’aéro-polissage. [31]

Pour éviter tout risque infectieux lors de I'aéro-polissage, un ringage au bain de
bouche bactéricide est recommandé avant le début de 'opération.
En effet ce ringage permet la prévention des contaminations croisées et la réduction

des bactéries présentes dans les aérosols pendant I'aéro-polissage. [31]

Il est de ce fait nécessaire d'utiliser des protections oculaires adaptées que ce
soit pour le patient comme pour I'opérateur pour éviter les projections de tout type. [69]

Depuis la sortie de Jet-Shield en 1998, seule I'étude de Muzzin et coll., a évaluée
son efficacité démontrant la présence en bien moindre quantité les colonies
bactériennes au niveau du masque de protection de I'opérateur aprés I'utilisation de
ce mécanisme en comparaison au fait de ne pas utiliser de moyens réducteurs

d’aérosols. [65]

Par ailleurs, I'utilisation de I'évacuation a Haut Volume (Figure 21) ou d’autres
mécanismes réducteurs d’aérosols comme Jet-Shield de Dentsply (Figure 22) ne font

que participer a la réduction des aérosols. [30]

Figure 21: Comparaison d’évacuation de poudre entre une aspiration salivaire classique et une
Aspiration Chirurgicale. [68]

Légende : Les deux aspirations ont été réalisées a la méme vitesse. On note bien la différence de
quantité de poudre évacuée entre I'aspiration chirurgicale a droite et I'aspiration salivaire classique a

gauche.
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Figure 22: Mécanisme de réduction d’aérosols Jet Air. [21]

1.3.2.4 Affections systémiques et contre-indications

Les données actuelles ont démontré que de nombreuses atteintes systémiques
et prises de certains médicaments contre-indiquent I'utilisation de 'aéro-polissage. [30]

Ces contre-indications regroupent :
- les patients nécessitant un régime alimentaire avec restriction de sodium,
- les patients atteints d’'un degré élevé d’hypertension,
- les atteintes respiratoires graves,
- les maladies infectieuses,
- linsuffisance rénale,
- la maladie d’Addison,
- la maladie de Cushing,

- l'alcalose métabolique.

Comme précisé auparavant, des cas d’emphysémes et d’embolies ont déja été
documentés a la suite d’'un aéro-polissage avec une poudre contenant du sodium chez

des sujets atteints d’une de ces pathologies. [31]

Les contre-indications médicamenteuses de 'aéro-polissage sont :
- les antidiurétiques,
- les suppléments potassiques,
- les corticostéroides. [31]
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Chez les patients avec un état de santé aggravé par l'ingestion d’aérosols ou de
sodium, l'utilisation d’aéro-polisseurs a base de bicarbonate de sodium est contre-
indiquée. Pour ces sujets, il est possible d’utiliser les poudres d’aéro-polissage ne
contenant pas de sodium ce qui est le cas de 3 poudres suivantes :

- la poudre de glycine,

- le carbonate de calcium,

- le trihydroxyde d’aluminium.

L'introduction récente de 3 poudres d’aéro-polissages ne contenant pas de
sodium, a permis l'utilisation de I'aéro-polissage chez ces patients.
Le phosphosilicate de calcium et de sodium contenant une trés faible quantité de
sodium et ne présentant pas de goUt salé, n’est pas contre-indiqué.
Celui-ci n’est en revanche pas recommandé pour les patients avec des allergies a la
silice. [30]

En ce qui concerne les patients avec des difficultés a respirer et a déglutir,
certaines études ont montrés des complications respiratoires pendant et
immédiatement aprés un aéro-polissage ou encore des dommages au niveau des

surfaces muqueuses a la suite de l'utilisation d’air sous pression. [80;32;92]

1.3.2.5 Gout

De nombreux patients utilisant I'aéro-polissage au bicarbonate de sodium
ressassent la sensation de gout salé comme une des causes principales d’inconfort
lors d’une séance d’aéro-polissage.

L'utilisation d’autres poudres comme la glycine peuvent augmenter le niveau de confort

des patients. [78]
Pour pallier le golt désagréable des poudres au bicarbonate de sodium, certains

fabricants ont commercialisé ces poudres en y intégrant différentes saveurs (citron,

menthe, cerise) réduisant I'inconfort lié au goat. [25]
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2 Aéro-polissage en parodontologie et en implantologie :

Revue de la littérature sur 10 ans

2.1 Liste des abréviations

Bl = Indice de saignement (Bleeding Index),

BL = Perte osseuse (Bone Loss),

BOP = SBI = saignement au sondage (Bleeding On Probing ou Sulcular Bleeding
Index)

CAL = niveau d’attache clinque (Clinical Attachement Level),

Chir = Thérapeutique implantaire chirurgicale.

EVA = Echelle Visuelle Analogique de la douleur,

Gl = indice gingival (Gingival Index),

GR = Recession gingival (Gingival Recession),

IL = Interleukines

Infra-G = Elimination de la plaque en infra-gingival,

N = Nombre d’études,

Non-Chir = Thérapeutique implantaire non-chirurgicale,

NSS = Statistiquement non significatif,

OPG = Ostéoprotégérine,

PD = profondeur de poche au sondage (Pocket Depth),

Pl = indice de plaque (Plaque Index),

RANK L = Receptor activator of nuclear factor-kappa Ligand

SRP = surfagage radiculaire (Scaling and Root Planning),

SS = Statistiquement significatif,

Supra-G = Elimination des colorations dentaires et plaque supra-gingivale,
TIm = Thérapeutique implantaire,

TNF - o = Facteur de nécrose tumorale o (Tumor Necrosis Factor alpha)
TPI = Thérapeutique parodontale initiale,

TPS = Thérapeutique parodontale de soutien,

VSC = composés sulfurés volatiles (Volatile Sulphur Compounds).
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2.2 Introduction

2.2.1 Contexte

Le traitement des pathologies parodontales et implantaires se décompose en

plusieurs thérapeutiques successives.

Celui-ci débute par une thérapeutique parodontale initiale (TPI) représentant la
phase primaire du traitement. Elle se compose tout d’abord par une motivation a
I'hygiéne bucco-dentaire suivie d’'une suppression des colorations, une réduction de la
charge bactérienne et enfin I'élimination des facteurs locaux aggravants.

Elle va permettre la réduction de la plaque et du tartre diminuant I'adhésion
bactérienne sur les surfaces dentaires que ce soit au niveau amélaire (supra-gingival)
comme radiculaire (infra-gingival).

Aprés la stabilisation de la maladie parodontale, s’en suit la thérapeutique
parodontale de soutien TPS (encore appelée maintenance parodontale). Son but est
de maintenir les résultats obtenus lors de la thérapeutique initiale du parodonte.

Elle est aussi composée d’'une motivation a I'hygiéne orale des patients et d’'une
instrumentation supra et infra-gingivale. [97;96;7]

En cas d’échec ou d’insuffisance des thérapeutiques parodontales précédentes,
la thérapeutique parodontale chirurgicale peut étre proposée au patient.

Pour la réalisation de ces thérapeutiques, différents instruments et techniques
sont mis a disposition. Ces instruments sont manuels, soniques, ultrasoniques ainsi
que I'aéro-polissage.

L'efficacité de ces différentes techniques dans les thérapeutiques parodontales et
implantaires est scientifiquement prouvée. Leur but est la suppression du biofilm et

I'obtention de surfaces radiculaires compatibles avec la bonne santé parodontale. [96]

L'aéro-polissage peut étre utilisé lors des différentes thérapeutiques évoquées

précédemment.
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2.2.2 Objectifs de la revue

Comme nous l'avions précédemment abordé, I'aéro-polissage joue un role
complémentaire voire substitutif, aux techniques conventionnelles.
L'aéro-polissage a de nombreuses spécificités, a savoir confort accru du patient,
respect des différentes surfaces dentaires (grace a différentes poudres), accessibilité
aux surfaces difficiles et d’autres développées dans la partie précédente.
Celles-ci le rendent de plus en plus indispensable lorsqu’on parle d’'une thérapeutique
parodontale compléte.

Les buts de la revue sont :

- évaluer le role et lintérét de [l'aéro-polissage dans les différentes
thérapeutiques (a savoir TPI, TPS et thérapeutique implantaire), en
comparant avec les techniques traditionnelles,

- évaluer parmi les différentes poudres d’aéro-polissages disponibles, celle
qui peut étre considérée comme la poudre idéale,

- évaluer si les résultats obtenus a la suite d’un traitement unique par aéro-

polissage sont supérieurs aux résultats obtenus avec les techniques

conventionnelles.
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2.3 Matériels et méthodes

2.3.1 Protocole et stratégie de recherche

2.3.1.1 Source d’information et recherche

Une recherche électronique a été entreprise dans 3 bases de données en
utilisant tout d’abord le terme « air polishing » qui a ensuite été combiné avec le terme
« periodontal » entre 2009 et 2019.

Les bases de données sont :
- PubMed,
- Cochrane Library,

- ScienceDirect.

2.3.1.2 Analyse du titre et des résumés

Chacune des études trouvées au cours des recherches a été étudiée (au niveau

de son titre et de son résumé).

Les étapes ont été :
- obtention du texte intégral,
- analyse du texte (criteres d’inclusion et d’exclusion),
- extraction des données,

- répartition des données dans des tableaux.
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2.3.2 Sélection des études et extraction des données

2.3.2.1 Sélection des études

La sélection des études se fait en se basant sur le titre, le résumé et I'obtention

de leur texte intégral.

Aprés l'obtention des articles en version originale, il a été évalué si les études

respectent bien les critéres d’inclusion et d’exclusion fixés (Tableau 2).

Si ces critéres sont bien respectés, le texte intégral de chacune a été entierement lu,

étudié et synthétisé.

Tableau 2 : Critéeres d'inclusion et d'exclusion de la revue de littérature

Etudes cliniques comparatives randomisées In
Vivo

Patients humains

Etudes rédigées en anglais

Poudre d’aéro-polissage employée identifiable

Période de suivi de 7 jours a 12 mois
Présence des critéres diagnostiques de la

maladie parodontale et péri-implantaire

Etudes In Vitro,

Rapport de cas, cas cliniques

Etudes sur des animaux

Etudes rédigées dans une autre langue.

Etude dont la poudre d’aéro-polissage n’a pas
eté identifiée

Période de suivi d’'une seule et méme journée
Absence de maladie parodontale et péri-
implantaire.

Etudes dont la phase thérapeutique parodontale

n’est pas précisée
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2.3.2.2 Extraction des données

2.3.2.2.1 Les variables étudiées :

Les variables analysées sont les suivantes :

Les parameétres cliniques :

indice de plaque selon Loé et Silness (Plaque Index — Pl),

- indice gingival (Gingival Index — Gl),

- profondeur de poche au sondage (Pocket Depth — PD),

- saignement au sondage (Bleeding On Probing — BOP / Sulcular Bleeding
Index - SBI),

- niveau d’attache (Clinical Attachement Level — CAL),

- perte osseuse (Bone Loss — BL),

- récession gingivale (Gingival Recession — GR).

Les paramétres microbiologiques :

- présence de bactéries parodontopathogénes,
- concentration des bactéries parodontopathogénes.

Les parameétres subijectifs :

- confort du patient,
- confort de I'opérateur,

- rapidité de la réalisation du traitement.
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Les informations collectées dans les études ont été réparties dans les tableaux :
- titre de l'article,
- auteurs et année de publication
- objectif de I'étude,
- type d’étude (randomisation, biologique de I'étude),
- dispositif utilisé (type de poudre, type d’instrumentation),
- nombre de sujets inclus dans I'étude,
- parameétres enregistrés,
- criteres d’inclusion,

- résultats de I'’étude et conclusion.

54



2.4 Résultats

2.4.1 Sélection des études

ScienceDirect

Pub Med Cochrane Library
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c
92
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]
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-~ .
[ données
(V]
i) N=213
Références apres
suppression des
doublons
5 N =179
= Documents exclus :
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Figure 23 : Processus de sélection des études : Diagramme de flux (figure personnelle)
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A partir des termes employés, 213 articles ont été identifies dont 194 ont été
exclus et 19 ont été analysés.

2.4.2 Résultat des études sur la thérapeutique parodontale

initiale

Six études ont été retenues pour l'analyse de l'aéro-polissage dans la
thérapeutique parodontale initiale.
Parmi ces études, 3 intéressent la suppression des colorations et la plague dentaire
supra-gingivale (Annexe 3) et 3 intéressent la suppression de la plaque en infra-
gingival (Annexe 4).

Les tableaux récapitulatifs des résultats des études sont disponibles en Annexe.
(Annexes 3 et 4)

2.4.2.1 Résultat des études sur la suppression des colorations et de

la plaque supra-gingivale

Les différentes études analysées s’accordent sur le principe que I'aéro-polissage
est efficace dans I'élimination des colorations et de la plaque dentaire en supra-

gingival.

Dans I'études de Patil et coll. en 2015, I'aéro-polissage au bicarbonate de sodium
semble étre aussi efficace que le polissage manuel avec des cupules en caoutchouc
et une pate a polir. [70]
En effet sur les 30 sujets, que ce soit par polissage manuel ou par aéro-polissage, des
changements significatifs ont été observés (réduction significative de la quantité de
plaque, suppression des colorations dentaires ainsi que diminution de l'inflammation
gingivale) suite au traitement.
Initialement, on a:

- Pl =2,66, Gl =0,15 et SBI = 1,8.
Il a été obtenu en 15 jours pour le polissage manuel :

- Pl =1,42, Gl = 1,56 et SBI = 0,55.
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Il a été obtenu en 15 jours pour I'aéro-polissage au bicarbonate de sodium :

- Pl =1,41, Gl = 1,57 et SBI = 0,53.
Aucune différence significative n’a été notée entre les 2 groupes que ce soit dans
I'efficacité de suppression de la plaque et des colorations ou encore dans la réduction
de l'inflammation. [70]

Cette étude conclue que le seul avantage procuré a l'aéro-polissage en
comparaison avec le polissage manuel est d’abord un gain de temps ainsi qu’un

confort accru du patient.

L’étude de Hongsathavij et coll. en 2017 a cherché a analyser si la granulométrie
de la poudre de bicarbonate de sodium a un impact sur l'efficacité de la suppression
des colorations et de la plaque ou encore sur le confort et 'acceptation du patient ainsi
que sur la rapidité de la réalisation du traitement. [33]

Elle indique que pour une granulométrie de 65um le temps moyen nécessaire a
I'élimination des colorations dentaires au niveau d’une cavité buccale est de 4,5 + 3,6
min tandis que pour une granulométrie de 40 um le temps moyen nécessaire a
I'élimination des colorations dentaires est de 4,4 + 3,8 min.

L’étude a conclu que la granulométrie n’a aucun impact sur le confort et
I'acceptation du patient ni un gain de temps pour le praticien. Elle a aussi conclu
qu’aucune granulométrie est plus efficace dans la suppression des colorations et de

la plaque dentaire par rapport a l'autre. [33]

D’autre part, I'étude de Banerjee et coll. en 2010, comparant 2 poudres d’aéro-
polissage : la poudre de bicarbonate de sodium et la poudre de phosphosilicate de
calcium et de sodium (verre bioactif). [9]

Cette étude a démontré que ce verre bioactif a permis une diminution des sensibilités
dentaires :

- diminution des sensibilités de 44% immédiatement aprés traitement et 42%

a 10 jours avec le phosphosilicate de calcium et sodium,

- augmentation des sensibilités a l'air frais de 17% a 10 jours avec le

bicarbonate de sodium.
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La suppression des colorations dentaires a été plus significative avec le verre bioactif

avec gain de 1 a 4 teintes tandis que le bicarbonate de sodium n’a permis qu’un gain
de 1 a 2 teintes.

Cette étude a conclu que, le verre bioactif est supérieur au bicarbonate de
sodium ; en procurant un confort accru pour patient grace a sa capacité a réduire les
sensibilités, ainsi qu'une suppression des colorations dentaires de fagon plus efficace.
[l
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2.4.2.1 Résultat des études sur la suppression de la plaque en infra-
gingivale

Trois études se sont intéressées a I'aéro-polissage en infra-gingival lors de la
TPI : I'étude Tsang et coll. en 2018, que celle de Flemming et coll. en 2012 ainsi que
Caygur et coll. en 2017.

Dans l'étude de Tsang et coll, I'aéro-polissage a la glycine tout comme le
surfagage manuel permettent une amélioration significative de I'état parodontal. En
effet, la diminution d’IL1f et IL-1ra dans les 2 groupes est significative et similaire en
6 mois (p<0,05). [94]

Par ailleurs, I'aéro-polissage a la glycine a permis une diminution des fluides gingivales
(0,37 £ 0,26 pL) plus importante que surfagage seul (0,23 + 0,3 uL) en 3 mois et qui
deviens non significative a 6 mois.

Cette étude a conclu que I'aéro-polissage a la glycine ainsi que le surfagcage
radiculaire manuel seul sont efficaces dans le traitement parodontal en TPI. L'emploi
de I'aéro-polissage a la glycine permet une amélioration de I'état parodontal de fagon
plus significative a court terme, particuliérement au niveau des poches parodontales

modérées a profondes. Celui-ci devient similaire a 6 mois. [94]

De la méme fagon, I'étude de Flemming et coll. a comparé I'aéro-polissage a la
glycine par rapport au surfagcage manuel seul dans les poches modérées a profondes.
Pour les 2 techniques, PD et BOP ont été significativement améliorés et de fagon
similaire :

-PD=2,4+0,3mm et BOP = 6,2% + 3,6% pour la glycine,
-PD=2,4+0,2mmetBOP =9,7% + 5,6% pour le SRP.

De méme, pour les 2 techniques, le confort des patients a été similaire avec un score
EVA inférieur a 2.

La réduction de la charge bactérienne a été significative dans les 2 groupes suite aux

traitements mais celle-ci revient a sa valeur initiale en 90 jours. [26]
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L'aéro-polissage a permis une réduction plus significative de la charge bactérienne au
niveau des poches parodontales modérées a profondes. Une concentration moindre
de Porphyromonas gingivalis a été obtenu a la suite de I'aéro-polissage par rapport au
groupe « surfagage manuel » (p<0,05).

Cette étude a conclu, tout comme la précédente, que I'aéro-polissage a la glycine
ainsi que le surfacage manuel sont efficaces dans la suppression de la plaque en infra-
gingival en TPI. L'aéro-polissage a la glycine est légérement supérieur au SRP seul du
fait qu’il permet une réduction plus importante de la charge bactérienne au niveau des
poches parodontales modérées a profondes. [26]

Une seule étude est en contradiction avec les précédentes, celle de Caygur et
coll. Dans cette étude, un groupe a subi un SRP seul tandis qu’un autre a subi le méme
traitement mais auquel un aéro-polissage a la glycine a été rajouté. [20]

Cette étude, n'a montré aucune différence significative entre I'aéro-polissage et
l'instrumentation manuelle.

En effet, que ce soit avec ou sans aéro-polissage a la glycine, les paramétres
parodontaux a savoir Gl, PlI, BOP, CAL et PD ont été améliorés a la suite des
traitements et de fagon similaire (p<0,05).

Il en est de méme pour I'halitose qui a été significativement améliorée en 30 jours dans
les 2 groupes et de fagon similaire.

Cette étude a donc conclu que l'aéro-polissage a la glycine n’a pas d’effet
bénéfique supplémentaire par rapport au SRP seul et ne présente pas d’'intérét en TPI
infra-gingivale. [20]
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2.4.1 Résultat des études sur la thérapeutique parodontale
de soutien

Six études ont été retenues pour l'analyse de l'aéro-polissage dans la
thérapeutique parodontale de soutien.
Parmi ces études, 2 intéressent la suppression de la plaque dentaire supra-gingivale
(Annexe 5) et 4 intéressent la suppression de la plaque en infra-gingival (Annexe 6).

Les tableaux récapitulatifs des résultats des études sont disponibles en Annexe.
(Annexes 5 et 6)

2.4.1.1 Résultat des études sur la suppression de la plaque en supra-
gingival

Peu d’études se sont intéressées a I'aéro-polissage supra-gingival lors de la

maintenance parodontale.

Parmi ces études figure I'étude de Simon et coll, de 2015 ou 'aéro-polissage
supra-gingival a la poudre de glycine lors de la thérapeutique parodontale de soutien
a été comparé avec la poudre de bicarbonate de sodium et linstrumentation
ultrasonique. [90]

Les parameétres cliniques Pl et Gl ont été significativement améliorés dans les 3
groupes de traitement. En revanche, I'aéro-polissage a la glycine ainsi que le
débridement ultrasonique ont permis une amélioration de ces parameétres de fagon
plus notable que I'aéro-polissage au bicarbonate de sodium :

- différence de 0,042 pour Pl et 0,03 pour Gl par rapport a JO avec la glycine,

- différence de 0,093 pour Pl et 0,066 pour Gl par rapport a JO avec les ultrasons,

- différence de 0,015 pour Pl et 0,013 pour Gl par rapport a JO avec le bicarbonate de
sodium.

Avec l'aéro-polissage a la glycine, I'altération gingivale est moindre (score d’atteinte
de 1 - 2) qu’avec le bicarbonate de sodium (score d’atteinte de 3-4) ou encore les
instruments ultrasoniques (score d’atteinte de 2 - 3).

Cette étude a conclu que I'aéro-polissage a la glycine ainsi que les instruments
ultrasoniques sont plus efficace que I'aéro-polissage au bicarbonate de sodium dans
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I'amélioration des paramétres cliniques Pl et Gl. De plus, I'aéro-polissage a la glycine
permet de mieux préserver les tissus mous par rapport aux instruments ultrasonique

ainsi que l'aéro-polissage au bicarbonate de sodium. [90]

D’autre part, I'étude de Lu et coll a comparée de la méme fagon 'aéro-polissage

a la glycine a l'instrumentation ultrasonique. [50]
L’aéro-polissage a la glycine a permis I'amélioration des paramétres parodontaux (Bl,
Pl, BOP et PD) de fagon significative tout comme [l'instrumentation ultrasonique
(p<0,05) : sauf pour BOP avec la glycine et PD pour les ultrasons
- pour le Pl : p-value = 0,046 pour la glycine et p-value = 0,000 pour les
ultrasons,
- pour la PD : p-value = 0,013 pour la glycine et p-value = 0,080 pour les
ultrasons,
- pour le BOP : p-value = 0,107 pour la glycine et p-value = 0,017 pour les
ultrasons.
Il en est de méme au niveau microbiologique, ou dans les 2 groupes a la suite des
traitements, on observe une diminution dans la concentration de Porphyromonas
gingivalis, Treponema denticola, et Fusobacterium nucleatum. De son coté, Tannerella
forsythia a été réduite de fagon plus significative suite a I'instrumentation ultrasonique
par rapport a la glycine (56,5% a 34,8%) durant les 14 premiers jours aprés le
traitement.

Il a été conclu dans cette étude que la périodicité optimale entre 2 séances de
maintenance parodontale par aéro-polissage a la poudre de glycine est de 3 mois pour
des poches n’excédant pas 5 mm de profondeur. L'utilisation de la poudre de glycine
est aussi bénéfique que l'instrumentation ultrasonique au niveau supra-gingival en
TPS. [50]
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2.4.1.1 Résultat des études sur la suppression de la plaque en infra-
gingivale

Un grand nombre d’études s’est penché sur la suppression de la plaque en infra-
gingival que ce soit au niveau des surfaces radiculaires ou la désinfection des poches
parodontales avec des instruments d’aéro-polissage.

Comme indiqué précédemment, c’est la poudre de glycine qui semble étre la
technique la plus répandue en ce qui concerne 'aéro-polissage infra-gingival que ce

soit en maintenance comme en thérapeutique initiale.

Dans I'étude de Wennstrom et coll. en 2011, I'aéro-polissage a la glycine a été
comparé au débridement ultrasonique. [99]

Les 2 techniques permettent une réduction des bactéries parodontopathogénes
immédiatement aprés traitement. De la méme fagon, elles permettent une amélioration
des parametres cliniques parodontaux sans différence significative d’efficacité au
niveau des poches modeérées a profondes :

- pour la CAL : gain de 0,6 mm pour les ultrasons et gain de 0,6 mm pour

I'aéro-polissage,

- pour le BOP : une réduction de 30% en 2 mois pour les ultrasons et 25%

en 2 mois pour I'aéro-polissage,

- pour la PD : une profondeur de 4,4 mm pour les ultrasons par rapport a 5,7

mm initialement et une profondeur de 4,5 mm pour I'aéro-polissage par
rapport 5,8 mm initialement.
La perception du confort a été significativement meilleure avec I'aéro-polissage a la
glycine par rapport au débridement ultrasonique avec une douleur ressentie bien
moindre.

Cette étude a conclu que I'aéro-polissage a la glycine est aussi efficace que le
débridement ultrasonique au niveau des poches modérées a profondes. L'aéro-
polissage a la poudre de glycine permet en revanche un confort significativement

supérieur au moment du traitement. [99]
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L'étude de Moéne et coll. en 2010, a obtenu un résultat similaire a I'étude
précédente. Cette étude a étudié l'acceptation du patient ainsi que [leffet
microbiologique de I'aéro-polissage a la glycine au niveau des poches modérées a
profondes en TPS par rapport au surfagage radiculaire manuel. [61]

Les 2 techniques ont permis une réduction significative et similaire des micro-
organismes (T. denticola et T. forsythia qui ont été réduits de fagon plus importante
avec le surfacage manuel) et du BOP (réduction plus importante pour le surfacage
manuel mais non significative par rapport a I'aéro-polissage).

Le confort du patient a été significativement meilleur avec un traitement par aéro-
polissage (EVA = 0,9) en comparaison au surfagage manuel (EVA = 2,2).

En ce qui concerne le temps de traitement, 'aéro-polissage a permis un gain de temps
considérable car 0,5 min par site suffisent tandis que pour le traitement conventionnel
manuel, il faut compter 1,4 min par site.

Cette étude a conclu que l'aéro-polissage a la glycine au niveau des poches
modérées a profondes est, aussi efficace que le surfagage manuel dans la réduction
de la concentration des micro-organismes.

L'aéro-polissage procure 2 avantages qui sont un meilleur confort pour le patient ainsi
qu’un gain de temps pour le praticien. [61]

Dans I'étude de Kargas et coll. de 2015, il a été évalué, encore une fois, I'effet de
I'aéro-polissage a la glycine en comparaison avec le débridement-surfagage manuel
et ultrasonique. [43]

Les 3 techniques ont permis une amélioration de tous les paramétres cliniques (PI, Gl,
GR, CAL et PD) ainsi qu’'une amélioration des parametres microbiologiques.

A la suite de I'aéro-polissage, le gain d’attache clinique obtenu a été plus important
que les 2 autres techniques :

- CAL = 5,42 + 0,13 pour I'aéro-polissage a la glycine,

- CAL =4,98 + 0,11 pour le débridement ultrasonique,

- CAL =4,8 + 0,09 pour SRP manuel.

De plus, I'aéro-polissage a la glycine a été moins douloureux, plus confortable et plus
accepté par les patients que les 2 autres techniques.

Cette étude a conclu que I'aéro-polissage a la glycine est aussi efficace que le

débridement manuel et ultrasonique mais ne leur est pas supérieur.
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L'aéro-polissage permet en revanche un meilleur confort et est moins douloureux que

les 2 autres méthodes. [43]

L'étude de Muller de 2014, a analysée I'effet d’'une autre poudre d’aéro-polissage
lors de la maintenance parodontale au niveau des poches modérées a profondes, et
de la comparer avec le débridement ultrasonique : c’est la poudre d’érythritol. [64]
Avec les 2 techniques, la profondeur de poches au sondage ainsi que le saignement
au sondage ont été améliorés aprés traitements (p<0,05).

Aucune technique n’a altérée significativement les tissus durs ainsi que les tissus
mous.

L’aéro-polissage a I'érythritol a permis une réduction de I'inconfort et de la douleur de
facon plus significative que le débridement ultrasonique. En effet, sur une EVAde 0 a
100 :

- EVA = 20,4 + 21,7 mm pour I'aéro-polissage a I'érythritol,

- EVA = 48,6 £ 29,2 mm pour le débridement ultrasonique.

A la suite de 'aéro-polissage, le saignement au sondage a été plus significativement
amélioré qu’aprés débridement ultrasonique.

Méme si la quantité de micro-organismes étudiés n’a pas été significativement
modifiece en 12 mois, l'aéro-polissage a [I'érythritol a permis une réduction
d’A. actinomycetemcomitans plus importante que la méthode ultrasonique.

Il a été conclu que l'aéro-polissage a I'érythritol est aussi efficace que le
débridement ultrasonique, tout en étant plus confortable et moins douloureux, dans le
traitement des poches modérées a profonde en TPS. La différence entre les 2 groupes
n’est pas suffisante pour étre significative. [64]
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2.4.1 Résultat des études sur la thérapeutique implantaire

Sept études ont été retenues pour l'analyse de l'aéro-polissage dans la
thérapeutique implantaire.
Parmi ces études, 3 intéressent la thérapeutique implantaire non-chirurgicale (Annexe

7) et 4 intéressent la thérapeutique implantaire chirurgicale (Annexe 8).

Les tableaux récapitulatifs des résultats des études sont disponibles en Annexe.
(Annexes 7 et 8)

2.4.1.1 Résultat des études sur la thérapeutique implantaire non-
chirurgicale

De nombreuses études se sont penchées sur l'intérét et I'efficacité de I'aéro-
polissage dans le traitement non-chirurgical des pathologies péri-implantaires.

Parmi ces études figure I'étude de Riben-Grundstorm et coll. de 2015 évaluant le
traitement non-chirurgical des mucosites péri-implantaires.
Elle compare I'aéro-polissage a la glycine par rapport au débridement ultrasonique.
[81]
Il a été observé a la suite des 2 méthodes de traitement, une réduction significative de
I'inflammation (p<0,01) avec une réduction de PIl, BOP et PD :

- Pl est passé de 25,5 + 6,8% a 5,6 + 3,8% pour I'aéro-polissage,

- Pl est passé de 24,1 + 6,6% a 4 + 6,4 % pour le débridement ultrasonique,

- BOP est passé de 43,9 + 7,3% a 12,1 £+ 3,8% pour I'aéro-polissage,

- BOP est passé de 53,7 + 7,9% a 18,6 + 6,4% pour le débridement

ultrasonique,

- PD est passé de 30% a 13% pour I'aéro-polissage,

- PD est passé de 34% a 20% pour le débridement ultrasonique.

Cette étude a conclu gu’entre le traitement des mucosites péri-implantaires par
aeéro-polissage a la glycine et par débridement ultrasonique, il n’y a pas de différences
significatives dans 'amélioration des paramétres cliniques (PIl, BOP, PD). Il n'y a donc
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pas de différence d’efficacité dans la réduction de I'inflammation entre les 2 procédés.
[81]

L'étude de John et coll. de 2015 ainsi que celle de Sahm et coll. de 2011, ont
étudié le traitement non-chirurgical des péri-implantites. Les 2 études ont comparé

I'efficacité de I'aéro-polissage a la glycine par rapport au traitement manuel.

Dans I'étude de John et coll., les 2 techniques ont permis une amélioration de
PD ainsi qu'un gain comparable mais limité de CAL :

- PD réduit de 0,6 + 0,9 mm avec I'aéro-polissage,

- PD réduit de 0,6 £ 1,1 mm avec le SRP manuel,

- gain de 0,8 £ 1,1 mm de CAL pour I'aéro-polissage,

- gain de 0,7.+ 1,3 mm de CAL pour le SRP manuel. [39]

Une récession gingivale s’est produite dans les 2 groupes. Celle-ci, a la suite d’'un
surfagage manuel a été moindre qu’aprés aéro-polissage, mais cette différence
disparait a 12 semaines :

- GR =1+1,1 mm a la suite d'un SRP manuel,

- GR =1,5+1,4 mm a la suite d’'un aéro-polissage.

De la méme fagon, une diminution du saignement au sondage a été notée a la suite
des 2 traitements, mais celle-ci a été plus significative aprés un aéro-polissage a la
glycine (de 99 + 4,1% a JO a 57,8 + 30,7% a 12 mois) qu’apres un SRP manuel
(de 94,7 £ 13,7% a JO a 78,1 + 30% a 12 mois).

Cette étude a conclu que [l'aéro-polissage tout comme le traitement
conventionnel manuel sont efficaces dans le traitement non-chirurgical des
péri-implantites et permettent une amélioration des parameétres cliniques (PD et CAL)
de fagon similaire. L'aéro-polissage permet d’obtenir un saignement au sondage
moindre aprés le traitement tandis que le surfagage manuel permet d’avoir une

récession gingivale moindre. [39]
D’autre part, dans I'étude de Sahm et coll., les 2 techniques ont permis I'obtention

d’'une amélioration significative des parameétres cliniques PD, PI, GR et BOP ainsi
qu’un gain de CAL. [84]
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Le gain de CAL a été plus important au niveau des poches modérées (de 4 a 6 mm)
plutét que les poches peu profondes (de 1 a 3 mm).

La réduction de PD, Pl ainsi que le gain de CAL ont été similaires avec les 2 techniques
(p > 0,05).

Mais, la diminution du saignement au sondage a été plus significative a la suite de
I'aéro-polissage que par SRP manuel :

- BOP est passé de 94,6 + 15,8% a JO a 51,1 £ 24,7% a 12 mois avec I'aéro-

polissage,

- BOP est passé de 95,3 + 9,6% a JO a 84,3 + 15,5% a 12 mois avec le

traitement conventionnel manuel.

Cette étude a conclu que les 2 techniques permettent le traitement non-
chirurgical des péri-implantites de fagon efficace avec une amélioration similaire des
paramétres cliniques (PD, CAL et PI). L'aéro-polissage a permis une réduction plus
efficace du BOP par rapport au SRP conventionnel. [84]
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2.4.1.1 Résultat des études sur la thérapeutique implantaire
chirurgicale

Ce n’est que réecemment que des études se sont penchées sur le traitement

chirurgical des pathologies péri-implantaires.

L'étude de Toma et coll. de 2014 a évaluée l'effet de I'aéro-polissage sur le
traitement chirurgical des péri-implantites. Elle a comparé l'effet du traitement a I'aide
d’'un aéro-polissage a la glycine par rapport au SRP manuel. [93]

Les 2 techniques ont permis de réduire significativement le Pl, PD ainsi que le Gl en
12 mois (p<0,05).

Aucun des 2 traitements n’a permis de réduire la perte osseuse en 12 mois (seuls 8%
des pertes osseuses a la suite de chacune des 2 techniques ont été considérés
stabilisées), et donc aucun traitement n’a permis de stabiliser la pathologie péri-
implantaire (p>0,05).

La réduction de Gl et PD n’a pas été significativement différente entre les 2 techniques
au niveau du patient (p>0,05).

Mais cette méme réduction de Gl et PD a été différente entre les 2 techniques au
niveau des implants. En effet, 'aéro-polissage a permis une réduction de ces
paramétres de fagon plus significative que le SRP manuel (p<0,05).

Il a été conclu que les 2 techniques sont efficaces dans le traitement chirurgical

des péri-implantites. De plus, I'aéro-polissage a la glycine permet une plus grande
réduction de Gl et PD au niveau des implants par rapport aux techniques
conventionnelles.
En revanche, aucune des 2 techniques ne permet de stabiliser définitivement la péri-
implantite. Un suivi plus long, sur un nombre de patients plus élevé, sont nécessaires
pour pouvoir affirmer que I'aéro-polissage est plus efficace que le SRP en chirurgie
implantaire. [93]

L'étude de De Mendoncga et coll. de 2009, se penche de la méme facon sur I'effet

de I'aéro-polissage sur le traitement chirurgical de la péri-implantite. [57]
Dans cette étude, la poudre de bicarbonate de sodium est utilisée.
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Il a été observe, a la suite du traitement par aéro-polissage, une amélioration de PI,
PD et BOP (p<0,05).

De la méme fagon, I'aéro-polissage permet la diminution de la concentration en
TNF-a. en 12 mois :

- [TNF-a] est passée de 2,8 + 3 pg/site a JO a 0,8 + 2,2 pg/site a 3 mois,

- [TNF-a] est passée de 2,8 + 3 pg/site a JO a 0,4 + 0,9 pg/site a 12 mois.

Une corrélation positive a été observée entre [TNF - a] ainsi que le BOP et la PD,
avec successivement des coefficients de corrélation de 0,592 et 0,677.

D’autre part, aprés 3 mois, la réduction de PD ainsi que le niveau de CAL n’ont plus
significativement évolué.

Il a été conclu que I'aéro-polissage au bicarbonate de sodium combiné au SRP
manuel permettent la diminution de la concentration en TNF-a. au niveau des sites
affectés par la péri-implantite. L'utilisation de I'aéro-polissage est donc efficace dans
'amélioration des parameétres cliniques lors du traitement chirurgical de la péri-

implantite. [57]

L'études de Duarte et coll. ainsi que I'étude de Maximo et coll. de 2009, ont évalué
I'effet du traitement mécanique par aéro-polissage au bicarbonate de sodium au
niveau des péri-implantites (chirurgical) ainsi que les mucosites péri-implantaires (non-

chirurgical).

L'étude de Duarte et coll. s’est intéressée aux parametres cliniques ainsi qu’aux
parameétres immunologiques. [22]
L'aéro-polissage a permis I'amélioration de Pl ainsi qu’une réduction de PD, BOP, de
la suppuration et 'amélioration de la CAL au niveau des péri-implantites et des
mucosites péri-implantaires :
- réduction de PD de 3,1 £ 2,1 mm au niveau des sites atteints de péri-
implantites,
- réduction de PD de 1,5 + 1 mm au niveau des sites atteints de mucosites
péri-implantaires,
- amelioration de CAL de 2,1 £ 0,9mm au niveau des sites atteints de péri-

implantites,
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- amélioration de CAL de 1,4 + 1,1 mm au niveau des sites atteints de

mucosites péri-implantaires.

De la méme fagon, la concentration en TNF-a a été réduite dans les sites atteints
des 2 pathologies jusqu’a atteindre la méme concentration qu’un sujet sain en 3 mois
(p>0,05).

Une corrélation positive a été établie entre les concentrations en TNF-a et RANK-L
ainsi que la PD et le BOP. D’autre part, une corrélation négative a été établie entre la
concentration d’OPG ainsi que la PD et le BOP.

La concentration en IL-4 a été moindre au niveau des sites atteints de mucosites péri-
implantaires et la suppuration a été significativement réduite au niveau des sites
atteints de péri-implantites (p<0,05).

Cette étude a conclu que le traitement par aéro-polissage au bicarbonate de
sodium est efficace dans la réduction de la concentration de TNF-a ainsi que
'amélioration des paramétres cliniques. L'aéro-polissage est donc bénéfique au
traitement chirurgical des péri-implantites. [22]

L'étude de Maximo et coll. s’est intéressée aux parametres cliniques ainsi qu’aux
parameétres microbiologiques. [54]
L’aéro-polissage a permis une réduction significative de PI, PD et BOP ainsi qu'une
amelioration de CAL (p<0,05).
De plus, 'amélioration de PD a été plus importante que celle de CAL lors d’'un
traitement de péri-implantite, tandis que pour les mucosites péri-implantaires,
I'amélioration a été similaire pour les 2 parametres :
- réduction de PD=3,1 £ 1,7 mm et amélioration CAL =2,3 + 1,6 mm chez le
groupe atteint de péri-implantite,
- réduction de PD = 1,3 + 1,2 mm et amélioration CAL = 1,4 + 1,2 mm chez
le groupe atteint de mucosites péri-implantaires.
Les paramétres PD, CAL et la suppuration ont été plus significativement réduits chez
les patients atteints de péri-implantite et traités chirurgicalement que ceux atteints de
mucosites péri-implantaires.
La proportion de bactéries du complexe rouge est diminuée aprés traitement par aéro-
polissage pour les 2 maladies (de 25% a 4% pour les péri-implantites et de 11% a 3%
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pour les mucosites péri-implantaires) tandis que la proportion de bactéries des
complexes compatibles avec la bonne santé bucco-dentaire est augmentée (complexe
bleu, violet et jaune).

Cette étude a conclu que 'aéro-polissage au bicarbonate de sodium est efficace
et suffisant dans le traitement chirurgical des péri-implantites pour une durée de 3
mois. [54]

72



2.5 Discussion

2.5.1 Analyse des critéres de réalisation de la revue de
littérature

La revue de littérature réalisée se limite aux 10 derniéres années, soit de 2009 a
2019. Il existe des études reéalisées sur le sujet avant 2009 celles-ci n'ont pas été
retenues.

Des études sur la thérapeutique parodontale chirurgicale non-implantaire par
aéro-polissage ont été trouvées mais ne correspondent pas aux critéres d’inclusion.
C’est notamment le cas de I'étude de Huerzeler et coll. de 1998 ainsi que celle de
Horning et coll de 1987.

Aucune étude apres cette date concernant I'aéro-polissage dans la thérapeutique
chirurgicale non-implantaire n’a été répertoriée. [38;35]

De la méme fagon, par respect des critéres d’inclusion, des études récentes et
portant sur 'aéro-polissage a chacune des étapes de la thérapeutique parodontale ont
été trouvées mais exclues. La plupart de ces études sont rédigées en chinois et non
en anglais. C’est le cas de I'étude de Hu et coll. de 2015 ainsi que I'étude de Zhao et
coll. de 2017. [37;104]

Les études sélectionnées pour cette revue de la littérature sont des études de
grade A pour certaines et grade B pour d’autres (Annexe 1) avec un nombre insuffisant
de sujets ainsi qu’'une trop courte durée d’étude ou encore I'absence de double

aveugle et de randomisation.
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2.5.2 Synthése de I'analyse des résultats

2.5.2.1 Thérapeutique parodontale initiale supra-gingivale

Lors de la thérapeutique parodontale initiale supra-gingivale, I'aéro-polissage
permet I'élimination des colorations dentaires ainsi que la réduction de I'inflammation
gingivale et I'obtention d’'un parodonte en bonne santé aussi efficacement que
I'instrumentation manuelle et ultrasonique. |l reste néanmoins important de supprimer
les dépbts de tartre avant I'aéro-polissage.

L'emploi de I'aéro-polissage procurerait méme certains avantages par rapport a
la méthode manuelle conventionnelle. Il permet un confort augmenté pour le patient
ainsi qu’un gain de temps pour I'opérateur. [70]

Certaines poudres d’aéro-polissages comme le phosphosilicate de calcium et
sodium, permettent l'obtention d'un confort supplémentaire, en réduisant les

sensibilités a la suite du traitement. [9]

De la méme fagcon que le polissage manuel, I'aéro-polissage supra-gingival
provoque une faible irritation de la gencive ainsi qu’'une abrasion des surfaces
amélaires. Ces effets secondaires restent néanmoins négligeables du fait que les
altérations gingivales disparaissent dans un délai d'une semaine et que les abrasions
amelaires sont minimes voire inexistantes.

Une granulométrie supérieure de la poudre d’aéro-polissage ne semble pas permettre
une suppression plus efficace des colorations ni un gain de temps par rapport a une
granulométrie plus faible. Ainsi, pour limiter les irritations gingivales, une granulométrie

plus faible est a privilégier. [33]

La poudre de choix pour I'aéro-polissage supra-gingival lors de la TPl semble
étre le bicarbonate de sodium a une faible granulométrie (40um) pour un patient ne
présentant aucune contre-indication particuliére. En cas de restriction de sodium ou
de sensibilités importantes, c’est la poudre de phosphosilicate de calcium et sodium

qui est a privilégier.
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2.5.2.2 Thérapeutique parodontale initiale infra-gingivale

Lors de la TPI infra-gingivale, I'aéro-polissage permet le traitement des poches
parodontales en éliminant le biofilm infra-gingival aussi efficacement que le SRP
manuel et le débridement ultrasonique.

L'aéro-polissage a la glycine en infra-gingival, a court terme, permet de réduire
'inflammation gingivale ainsi que de réduire la profondeur des poches parodontales
plus efficacement que le SRP manuel mais reste équivalent a celui-ci a long terme.
[94]

Pour véhiculer de fagon optimale la poudre dans les poches parodontales ainsi

qu’accéder aux surfaces infra-gingivales, il existe des inserts infra-gingivaux.

L’aéro-polissage a la glycine, en réduisant de fagon plus significative la charge
bactérienne au niveau des poches parodontales modérées a profondes, semble étre
supérieur au SRP manuel selon I'étude de Flemming et coll. [26]

A contrario, I'étude de Cygur et coll affirme que I'aéro-polissage a la glycine n’apporte
aucun avantage au débridement-surfagage manuel et qu’il ne présente donc pas

d’intérét en TPI infra-gingivale. [20]

En ce qui est de la poudre d’aéro-polissage, c’est la poudre de glycine qui est a
privilégier en infra-gingival. La glycine avec sa granulométrie bien plus faible que le
bicarbonate de sodium, a un pouvoir abrasif moindre. Cela permet de conserver
l'intégralité des surfaces radiculaires et de réduire significativement lirritation des

tissus mous.

2.5.2.3 Thérapeutique parodontale de soutien en supra-gingival

Lors de la TPS (ou maintenance parodontale) en supra-gingival, 'emploi de
I'aéro-polissage permet I'élimination du biofilm dentaire de fagon efficace tout autant
que la technique ultrasonique conventionnelle. Mais, peu d’études se sont penchées

sur cela.
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L'aéro-polissage en TPS supra-gingivale est aussi efficace que le débridement
ultrasonique tout en préservant mieux les tissus mous. [90]

Une période de 3 mois est suffisante entre 2 séances de maintenance parodontale par
aéro-polissage a la glycine pour ce qui est de la TPS supra-gingival ou légerement
infra-gingival (n’excédant pas 5 mm de profondeur). [50]

La poudre d’aéro-polissage a la glycine est a privilégier par rapport a la poudre
de bicarbonate de sodium lors d’'une TPS en supra-gingival. En effet, la glycine permet
une meilleure élimination de la plaque que le bicarbonate de sodium ainsi qu’une

meilleure préservation des tissus mous.

2.5.2.4 Thérapeutique parodontale de soutien en infra-gingival

Lors de la TPS (ou maintenance parodontale) en infra-gingival, I'aéro-polissage
est aussi efficace que le SRP manuel et le débridement ultrasonique. Il contribue de
facon significative a la diminution des micro-organismes et donc a la réduction de
'inflammation gingivale. Cela nécessite de supprimer les résidus de tartres avant

I'emploi de I'aéro-polissage. [61]

L'aéro-polissage procure 2 avantages par rapport au SRP manuel et au
débridement ultrasonique. |l permet un gain de confort ainsi que de temps
considérables. [99;61;43]

Deux poudres d’aéro-polissage sont a privilégier pour ce type de traitement : la

poudre de glycine et la poudre d’érythritol. Ces poudres sont peu agressives envers
les tissus mous ainsi que les surfaces radiculaires. [64]
L'étude de Amaro et coll. a comparé la poudre de glycine a I'érythritol. Les 2 poudres
semblent d’efficacités semblables. Le fait que la poudre d’érythritol a des tailles de
particules variables, devrait permettre un débit de jet de particules supérieur a la
glycine et avoir ainsi une abrasivité supérieure. Cela reste a prouver, mais si en effet
I'érythritol produit une abrasivité supérieure, la poudre de glycine est a privilégier en
TPS infra-gingival. [3]
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2.5.2.5 Thérapeutique implantaire non-chirurgicale

Lors de la thérapeutique implantaire, I'aéro-polissage permet une élimination du
biofilm dentaire de fagon efficace tout comme les techniques conventionnelles
manuelles et ultrasoniques. Il permet donc un traitement non-chirurgical efficace des

maladies péri-implantaires.

L'aéro-polissage a la glycine permet de traiter efficacement les mucosites
péri-implantaires. Il est tout aussi efficace que le débridement ultrasonique. [81]

En ce qui est du traitement non-chirurgical des péri-implantites, I'aéro-polissage
a la glycine est aussi efficace que le SRP manuel. En revanche, les récentes études
tendent vers l'idée que l'aéro-polissage permet une meilleure réduction du BOP.
[84][39]
L’étude de John et coll. va plus loin en affirmant que le SRP manuel permet une plus
faible GR que I'aéro-polissage. [39]

La poudre d’aéro-polissage a privilégier pour ce type de traitement est la poudre
de glycine. Sa faible granulométrie permet une abrasivité moindre et préserve mieux

les tissus mous péri-implantaire par rapport a une autre poudre.

2.5.2.6 Thérapeutique implantaire chirurgicale

Lors de la thérapeutique implantaire chirurgicale, 'aéro-polissage permet le
traitement des péri-implantites aussi efficacement que les techniques manuelles et
ultrasoniques conventionnelles. [54]

L'aéro-polissage permet par ailleurs, une réduction de Gl et PD plus importante

que le SRP manuel. [93]
L'aéro-polissage permet de réduire la concentration en TNF-a de fagon considérable.
Celle-ci est une cytokine jouant un réle important dans les réactions inflammatoires et
est présente en grande quantité lors des inflammations de phase aigué. Cela prouve
I'efficacité de I'aéro-polissage dans la réduction de I'inflammation et son intérét lors du
traitement chirurgical des péri-implantites. [22;57]
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Il est important de noter que, I'aéro-polissage en chirurgie implantaire n’est
jamais utilisé seul. Celui-ci est combiné a un surfagage manuel, une désinfection a la
chlorhexidine ainsi quel I'utilisation de bossettes en titane congus spécialement pour
les implants (comme TiBrush de Straumann®).

Deux poudres d’aéro-polissage semblent étre sirs en chirurgie implantaire : la
poudre de glycine et le bicarbonate de sodium. La glycine étant moins abrasive, et
donc plus tolérée par les tissus adjacents que la poudre de bicarbonate de sodium,
serait a premiére vue a préférer.

L'étude de Wei et coll., a comparée I'emploi en chirurgie implantaire des 2 poudres.
Celle-ci a conclu que du fait de sa faible abrasivité, la poudre de glycine est bien la
poudre provoquant le moins de dommages au niveau des tissus mous. Mais, celle-ci
est moins efficace que le bicarbonate de sodium dans le nettoyage des surfaces
implantaires. Elle a conclu que le bicarbonate de sodium est a privilégier. [98]

L'étude a aussi introduit l'utilisation d’'une 3¢ poudre : le carbonate de calcium qui a
une taille comprise entre la glycine et le bicarbonate de sodium et qui est efficace en
chirurgie implantaire. Davantage d’études doivent étre effectuées concernant la sureté
et I'efficacité de son emploi lors du traitement chirurgical des péri-implantites. [98]

2.5.3 Limites des études

Toutes les études ont décrit le protocole et le nombre de sujets de maniere
précise. Certaines études se sont contentées de préciser le type de poudre sans
préciser I'instrument d’aéro-polissage employé.

Parmi les études, toutes n’ont pas indiqué le temps d’exposition a
I'aéro-polissage, ni la distance de travail ou encore I'age et le sexe des patients en
précisant la proportion de chaque sexe et 'dge moyen des sujets.

Il est aussi intéressant de noter que la marque de l'instrument d’aéro-polissage

ainsi que la granulométrie de la poudre utilisée n’ont pas toujours été précisé par les
auteurs des articles.
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Les études sélectionnées n'ont pour la quasi-totalité pas analysé les effets de
I'aéro-polissage dans un délai supérieur a 12 mois et certaines études se sont
contentées de périodes trés bréves. L'étude de Moéne et coll. n’était que sur 7 jours
ainsi que celle de Wennstrom qui s’est limitée a 60 jours, sont 2 études sur la
maintenance parodontale or celle-ci doit s’effectuer sur de nombreuses années et les

durées sont trop breves pour pouvoir conclure sans biais. [99;61]

Par ailleurs, toutes les études n'ont pas clairement indiqué les criteres de
sélection et donc d’inclusion des patients produisant ainsi un nouveau risque de biais.
En effet, les critéres d’inclusion et d’exclusion ont été trés variables d’'une étude a
l'autre. Certaines études ont exclu les patients fumeurs, les patientes enceintes ou
allaitantes, de méme que les patients atteints de maladies systémiques ou sous
meédication particuliere. Ces critéres peuvent étre trés importants, comme l'inclusion
ou non des patients fumeurs dans des études se penchant sur I'élimination des taches
de colorations. Le fait que les patients fumeurs ont une quantité de dépdts de
colorations supérieure aux patients non-fumeurs, peut biaiser la finalité de I'étude. [70]

Le consentement éclairé des patients est vague dans certaines études voir

totalement non évoqué dans d’autres.

La définition de péri-implantite est variable d’'une étude a l'autre, et n’est pas
clairement définie dans les études. Certaines études s’intéressent a des péri-
implantites avec des pertes osseuses qui semblent importantes comme I'étude de
Toma et coll. pouvant biaiser le résultat de I'étude. [93]

Il est aussi important de noter parmi les documents analysés figurent des études
financées par des laboratoires d’instruments ou de produits commerciaux et cela
pourrait biaiser les résultats et conclusions des études concernées en les rendant

moins objectifs qu’ils ne devraient I'étre.
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2.5.4 Autres revues systématiques sur I’aéro-polissage

D’autres revues systématiques se sont penchées sur l'aéro-polissage en
parodontologie.

Bahler et coll. en 2016 ont réalisés une revue systématique dans le but d’analyser

I'effet des instruments d’aéro-polissage sur les tissus mous et durs tout en respectant
le traitement parodontal. [17]
Cette revue a analysé majoritairement des études reéalisées in Vitro et ex Vivo.
Elle s’'intéresse a 24 études (17 études concernant I'effet de I'aéro-polissage sur les
tissus et 9 études sur la perception de I'aéro-polissage par le patient). Et, plusieurs
poudres d’aéro-polissage y sont étudiées (le bicarbonate de sodium, la glycine et le
carbonate de calcium).

La revue a conclu que la poudre de bicarbonate de sodium ainsi que le carbonate
de calcium ne doivent pas étre employés sur les dentitions atteintes de pathologies
parodontales du fait de leur agressivité envers le ciment, la dentine (création de
défauts profonds et volumineux) et le tissu gingival (atteintes gingivales a la suite de
I'application de I'aéro-polissage).

Il est affirmé que la glycine est a privilégier, car elle produit moins d’effets indésirables
au niveau des tissus mus et durs par rapport aux autres poudres et au surfacage
manuel. [17]

Le niveau de preuve scientifique de cette revue concernant l'effet de

I'aéro-polissage sur les tissus de la cavité orale est modére.

Cette étude est donc en accord avec la revue de littérature réalisée concernant
la sureté de la poudre de glycine lors de I'exposition de surfaces radiculaires par
rapport a la poudre de bicarbonate de sodium ou de carbonate de calcium. En
revanche, une divergence se produit lors de I'affirmation que le bicarbonate de sodium
ne peut étre utilisé lors d’atteintes parodontales du fait que dans cette revue, cette
poudre est indiquée lors de péri-implantites et mucosites péri-implantaires.
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D’autre part, Ng et coll. ont réalisé une revue systématique ayant pour objectif
d’évaluer si les dispositifs d’aéro-polissage a la glycine, sont aussi efficaces ou
supérieurs dans I'obtention de traitements parodontaux efficaces en comparaison avec
les méthodes conventionnelles (manuelle et ultrasonique). [67]

Celle-ci s’est intéressée a 8 études. Elle est uniquement basée sur des parametres
cliniques (PD, BOP et CAL) et microbiologiques.

Les études sélectionnées dans cette revue procurent des arguments en faveur de
l'idée que l'aéro-polissage peut étre employé comme alternative aux méthodes
conventionnelles lors de la maintenance parodontale.

Celle-ci a conclu que le principal avantage de I'aéro-polissage a la glycine est le
fait de pouvoir éliminer le biofilm sans causer de dommages au niveau des tissus mous
et durs. L'aéro-polissage permet une perception du patient plus favorable (plus grand
confort et moindres douleurs) ainsi qu’un gain de temps pour 'opérateur. [67]

Celle-ci est en accord avec la revue de la littérature réalisée sur le fait que, I'aéro-
polissage a la glycine est aussi efficace et str que les méthodes conventionnelles en
TPS. Celui-ci procure méme des avantages par rapport aux autres techniques (confort
et gain de temps).

Enfin, I'étude de Schwarz et coll. sur I'aéro-polissage dans le traitement des

pathologies péri-implantaires, dont l'objectif est d’évaluer 'efficacité de I'aéro-
polissage dans la modification des signes d’'inflammation en comparaison avec les
traitements de conventionnels (manuels et ultrasonique). [88]
Celle-ci s’intéresse a 5 études divisées en 2 parties : le traitement non-chirurgical des
mucosites péri-implantaires ainsi que le traitement non-chirurgical des péri-implantites.
La poudre d’aéro-polissage utilisée dans ces études est la glycine dans les
débridements supra et infra-gingivaux est présentée comme moins abrasive pour les
surfaces en titane que le bicarbonate de sodium.

Elle conclue que I'aéro-polissage n’est pas supérieur au traitement manuel que
ce soit dans la réduction de I'inflammation ou dans la stabilisation de la pathologie au
niveau des sites atteints de mucosites. En revanche, 'aéro-polissage permet d’obtenir
une réduction du saignement au sondage supérieure au débridement manuel et
maintenu durant une période allant jusqu’a 12 mois, au niveau des sites atteints de
péri-implantites. Il 'y a pas de différence avec le traitement manuel au niveau des

sites atteints de mucosites péri-implantaires.
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Celle-ci a conclu que 'aéro-polissage est une méthode aussi efficace que le SRP,
au niveau des mucosites péri-implantaires. L'aéro-polissage semble renforcer
I'efficacité des traitements non-chirurgicaux au niveau des sites atteints de péri-

implantite. [88]

Celle-ci est donc en accord avec la revue réalisée sur le fait que I'aéro-polissage
est aussi efficace que le débridement-surfagcage manuel dans le traitement des
mucosites péri-implantaires sans y étre supérieure.

Mais, au niveau des péri-implantites, en permettant une meilleure réduction du BOP
pour les péri-implantites, 'aéro-polissage semble avoir un Iéger avantage par rapport
aux techniques conventionnelles.

Par ailleurs, la poudre employée dans cette revue est la glycine, tandis que dans la
revue de littérature actuelle c’est le bicarbonate de sodium qui a semblé étre le plus
adapté du fait de sa plus grande capacité a nettoyer les surfaces implantaires.
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2.6 Conclusion de la revue de littérature

La littérature actuelle indique que I'aéro-polissage est une thérapeutique valide,
efficace et confortable pour le traitement des maladies parodontales et péri-
implantaires.

En effet, en TPI, I'aéro-polissage permet I'élimination de la plaque dentaire ainsi
que les colorations dentaires en minimisant les atteintes des tissus durs et mous. ||
participe donc a la réduction de l'inflammation gingivale aussi efficacement que les
meéthodes conventionnelles. L’'aéro-polissage permet aussi de diminuer les sensibilités
dentaires tout en procurant un confort considérable pour le patient par rapport a ces
dernieres.

En TPS, I'aéro-polissage permet la suppression de la plaque dentaire au niveau
des surfaces radiculaires. Il permet un traitement efficace au niveau des poches
parodontales modérées a profondes ainsi que 'amélioration des parameétres cliniques
de fagon significative tout en procurant un gain de temps pour le praticien. Celui-ci va
permettre une réduction du saignement au sondage ainsi qu’une récession moindre
par rapport aux méthodes conventionnelles tout en étant plus confortable.

En thérapeutique implantaire, I'aéro-polissage permet une amélioration des
paramétres cliniques de fagon significative tout comme la méthode conventionnelle.
Mais, en thérapeutique implantaire chirurgicale, 'aéro-polissage permet une réduction
de la suppuration ainsi que de la profondeur des poches de fagon plus significative

que les méthodes manuelles et ultrasoniques.

L'aéro-polissage au bicarbonate de sodium est a privilégier en supra-gingival du
fait de sa forte granulométrie tandis que la poudre de glycine est a privilégier en infra-
gingival du fait de sa faible agressivité envers les tissus.

En thérapeutique implantaire non-chirurgicale I'aéro-polissage a la glycine est
donc a privilégier tandis que le bicarbonate de sodium peut étre envisagé dés lors que

le traitement au niveau des implants est chirurgical afin de mieux supprimer la plaque.

Ce procédeé semble étre supérieur aux méthodes conventionnelles (manuelles et
ultrasoniques) au niveau du confort et la sécurité du patient ainsi que le gain de temps
pour le praticien. Au niveau du traitement des poches parodontales, I'aéro-polissage a

la glycine semble aussi étre supérieur aux méthodes conventionnelles
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Conclusion

Depuis une vingtaine d’années, I'aéro-polissage a pris une place de plus en plus
fleurissante au sein de l'art dentaire et particulierement en parodontologie et en
implantologie.

L'aéro-polissage peut étre employé a tous les niveaux lors d’une thérapeutique
parodontale ou implantaire.

Celui-ci procure des avantages d’accés a certaines surfaces, une efficacité
d’élimination des colorations et du biofilm, un confort de travail ainsi qu'un gain de
temps pour le praticien. Il permet aussi une diminution des sensibilités dentinaires et

donc un confort pour le patient.

De nombreux dispositifs, ainsi qu’'une multitude de poudres d’aéro-polissages
sont disponibles sur le marché et chacune présente des spécificités et des
recommandations d’utilisation.

Néanmoins des précautions sont a prendre lors de I'emploi de ce dispositif pour
préserver lintégrité des tissus dentaires (perte de surfaces radiculaires) et
parodontaux.

Les restrictions d’ordre générale, ainsi que les risques d’emphysémes, sont a
prendre en considération et les recommandations des fabricants sont a respecter.

De nombreuses études se sont penchées sur I'étude de l'efficacité de I'aéro-
polissage par rapport aux autres thérapeutiques a chacune des étapes de la prise en
charge de la pathologie parodontale ainsi qu’au niveau implantaire.

L'aéro-polissage semble faire ses preuves en démontrant son efficacité et son
potentiel qui reste encore a développer davantage dans le futur.

D’autres poudres et dispositifs d’aéro-polissage sont susceptibles de faire leur
apparition dans les prochaines années et I'aéro-polissage pourra dans un futur proche
prendre le relai dans de nombreuses thérapeutiques.
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Annexes

Annexe 1 : Grade des recommandations et niveau de preuves scientifique [107]

Grade des recommandations Niveau de preuves scientifiques fourni

par la littérature
Niveau 1
- essais comparatifs randomisés de forte puissance,
A i tif: domisés de fort i
Preuve scientifique établie - méta-analyse d’essais comparatifs randomisés,

- analyse de décision fondée sur des études bien
meneées.

Niveau 2

B - essais comparatifs randomisés de faible puissance,

- études comparatives non randomisées bien menées,

Présomption scientifique

- études de cohortes.

Niveau 3
C - études cas-témoins.

Faible niveau de preuve Niveau 4

scientifique
- études comparatives comportant des biais importants,

- études rétrospectives,
- séries de cas,

- études épidémiologiques descriptives (transversale,
longitudinale).
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Annexe 2 : Score d’atteinte gingivale. [90]

Modification des tissus détectable microscopiquement

Absence de lésion : pas de dommages au niveau du tissus épithélial et conjonctif.

Lésion mineure : perturbation des couches épithéliales superficielles, membrane
basale intacte

Lésion modéreée : perte d’épaisseurs épithéliales superficielles, membrane basale
partiellement endommagée

Lésion sévére : Epithélium et membrane basale complétement absents, tissu

conjonctif exposé
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Annexe 3 : Les études sur les colorations dentaires et la plaque supra-gingivale lors d’une thérapeutique parodontale initiale

Auteur | Caractéristiques

année et type

d’étude

- Objectif: Etude comparant

BRI E eI Hongsathavij R et
coll. Iefficacité de différentes

stain removal efficacy of
granulométries de bicarbonate

two e L[| (uillet 2017) ; )
de sodium sur la suppression

powders [33] Type d'étude :

Etude randomisée en

des colorations dentaires ainsi

que l'acceptation par le patient

double aveugle,

(European journal of et Popinion des opérateurs

. lit-mouth.
dentistry) spiit-mou
- Nombre de sujets : 35

(Hommes = 31 ; femmes = 4)

- Age moyen : 39,5 + 12,5 ans

- Nombre de sites : 420

Protocole opératoire

- Dispositif utilisé : 2 granulométries de
bicarbonate de sodium (EMS — Air Flow).

- Groupes Test :
Groupe | : granulométrie de 65 um.
Groupe Il : granulométrie de 40 pm.

- Angulation et distance de travail : 30°-60°
/ 3-5 mm

- Critéres d'inclusion :

Colorations modérées a séveéres et des
cotés vestibulaires et palatins des dents
maxillaires

Pas de pathologies systémiques

Patiente non enceinte, non allaitante
Gencive saine ou gingivite uniquement

Pas d’allergie au bicarbonate de sodium.

Parametres

analysées

Parametres cliniques :
Intensité et étendu des

colorations

Pl

Temps nécessaire pour
supprimer toutes les
colorations
Parametres subjectifs :
Acceptation  (patient,
opérateur).

Résultats / Discussion

Intra-groupe :

SS:

- Elimination efficace des colorations pour les 2
groupes.

- Grande acceptation des patients pour les 2 groupes
NSS :

- Pas de différence de temps d’élimination des
colorations entre fumeurs et non-fumeurs.

Inter-groupe :

NSS :

- Pas de différence entre le temps nécessaire a
I'élimination des colorations de la cavité orale entre
les 2 groupes (4,5 £ 3,6 min pour 65 um et 4,4 + 3,8
min pour 40 pm).

- Pas de différence d’acceptation des patients entre
les 2 groupes (réponses « bon » a « excellent »)

- Opinion des opérateurs identique pour les 2
groupes.



A comparative

evaluation of plaque-
removing efficacy of air
polishing and rubber-
cup, bristle brush with
paste polishing on oral
hygiene status: A

clinical study [70]

(Journal of international
society of preventive
and community

dentistry)

Patil SS et coll.
(Novembre 2015)

Type d’étude :

Etude comparative,
randomisée,
split-mouth.

- Objectif : Etude évaluant et

comparant Iefficacité de Ila
suppression des colorations et
de la plaque avec [I’aéro-
polissage seul (test) face au
polissage manuel (contrble)

avec une cupule en caoutchouc

- Nombre de sujets : 30
(Hommes= 16 ; femmes= 14)

- Age moyen : 27 ans (hommes) et
24 ans (femmes).

- Dispositif utilisé : bicarbonate de sodium  Paramétres cliniques
(Compass international — Air Prophy Unit)  PI,
/ cupules manuelles en caoutchouc Gl,
SBI.
- Groupe Test :
Traité au bicarbonate de sodium

- Groupe Contréle :
Traité avec des cupules manuelles

- Durée : évaluation a JO (avant; aprés
traitement) et en controle a J 15.

- distance et temps de travail : 5 — 6 mm ;
5 min / technique

- Criteres d'inclusion :

Gingivite généralisée modérée

PD de maximum 3 mm

Non enceinte, non allaitante

Pas de désordre systémique

Pas de facteurs de rétention de plaque
(brackets, restaurations défectueuses)
Pas d’antibiotiques 3 mois avant

Pas de traitement prophylactique 1 mois
avant.

Intra-groupe :

SS:

- Suppression des colorations et plaque similaires
dans les 2 groupes (P=0,000),

- Réduction de linflammation gingivale dans les 2
groupes (P = 0,000).

Inter-groupe :

NSS :

- Pas de différence de réduction des colorations et de
la plaque entre 2 groupes,

(Contréle : Pl = 1,42, Test : Pl = 1,4).

- Pas de différence de réduction de linflammation
entre les 2 groupes.

(Controle : Gl = 1,56 / SBI = 0,55 ; Test: Gl = 1,57 /
SBI = 0,53)
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A clinical evaluation and
comparison of bioactive

and sodium

glass

bicarbonate air
polishing powders [9]

(Journal of dentistry)

Banerjee A et coll.
(Juin 2010)

- Type détude:
Etude
randomisée,

comparative

split-mouth,
double aveugle

- Objectif: Etude comparant
I'efficacité de la poudre de
bicarbonate de sodium et du
phosphosilicate de calcium et

sodium en prophylaxie.

- Nombre de sujets : 25

- Nombre de sites: 3 / arcade
mandibulaire étudiée

-Age : 18 a 64 ans

bicarbonate de
Jet),
phosphosilicate de calcium et de sodium

- Dispositifs _utilisés :
sodium (Dentsply - Prophy
(Sylc OSspray)

- Groupes Test :

Groupe | : Bicarbonate de sodium (sur une
hémi-mandibule)

Groupe |l : Phosphosilicate de calcium et
sodium (sur l'autre hémi-mandibule)

- Groupe Contréle :
Arcade maxillaire non-traitée

- Durée : évaluation a JO (avant et aprés
traitement) puis a J 10.

- Distance et temps de travail: 20
secondes minium par hémi-arcade ; 1 cm.

- Critéres d'inclusion :
Dents en quantité suffisante (Incisives et
prémolaires)

Présence de dents naturelles non
restaurées
Consentement donné

Teinte des dents maxillaires C1 ou plus
Pas de prophylaxie depuis 3 mois avant
traitement

Pas d’allergie a la silice

Pas d’antécédents d’éclaircissement

Parametres cliniques :
Sensibilités dentinaires,
Changement de teintes

Parameétres subjectifs :
Confort du patient

Intra-groupe :

SS:

- Amélioration de la teinte avec les 2 groupes tests
(jusqu’a 4 teintes pour phosphosilicate de calcium et
sodium et 2 pour bicarbonate de sodium)

- Réduction de sensibilités avec le phosphosilicate de
calcium et sodium (p<0,05)

NSS :

- Trées faible réduction de sensibilités avec le
bicarbonate de sodium.

Inter-groupe :

SS:

- Bicarbonate de sodium a augmenté les sensibilités
a 10j (de 17%)

- Le phosphosilicate de calcium et sodium a diminués
les sensibilités a 10j (de 42%).

- Le phosphosilicate de calcium et sodium a permis
un plus grand gain de teinte (gain d’1 teinte a partir de
B1 et 3 teintes a partir de C2) que le bicarbonate de
sodium (Gain d’'une teinte a partir de B1 et 2 teintes a
partir de C2)

- Plus grand confort avec le phosphosilicate de
calcium et sodium que le bicarbonate de sodium (46
+ 18% d’amélioration de confort).
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Annexe 4 : Les études sur I’élimination de la plaque dentaire en infra-gingivale lors d’une thérapeutique parodontale initiale

Subgingival glycine powder
air-polishing as an
additional approach to
nonsurgical periodontal
therapy in subjects with
untreated chronic
periodontitis [94]
(Journal of periodontal

research)

Auteur /

année et

Type d’étude

Tsang YC et colll.
(Juin 2018)

Type d’étude :
Etude randomisée,
split-mouth,

simple aveugle.

Caractéristiques

- Objectif : Etude visant a
analyser l'effet de la
poudre de glycine en
infra-gingival lors du
traitement parodontal
initial chez les patients
atteints d’une

parodontite chronique.

- Nombre de sujets : 27

- Nombre de sites : 309
sites
(6 par dent)

- Age: 18 a 65 ans
(hommes et femmes)

Protocole opératoire

- Dispositif utilisé : Glycine (EMS — Air Flow
Master)

Groupe Test :
Aéro-polissage a la Glycine aprés SRP

Groupe contrdle :
Rincage a I'eau apres SRP.
travail :

- Angulation et temps de

verticalement dans les poches; 10 — 15

secondes

- Durée : évaluation a JO / J 30 / 3 mois et 6
mois apres traitement.

- Critéres d'inclusion :

Patients non-fumeurs

Patients atteints de parodontite chronique
Poches parodontales d’au moins 5 mm

Pas de pathologies systémiques

Au moins 20 dents

Patiente non enceinte

Pas de traitement parodontal dans les 9
derniers mois

Parametres

analysés

Parametres cliniques :

Fluidel gingival,
BOP,

PD,

CAL,

GR.

Parametres

microbiologiques :

IL-1B,
IL-1ra.

Résultat et Discussion

Intra-groupe :

SS:

- PD des groupes tests et contréle nettement améliorés
a 1 et 3 mois (P<0,05),

- Diminution dans les 2 groupes d’IL-1 et IL-1ra en 6
mois (P<0,05).

NSS :

- Réduction de PD non significative a 6 mois.

Inter-groupe :

SS:

- Groupe test a une diminution plus importante des
fluides gingivales (0,37 + 0,26 plL) comparé au groupe
contréle (0,23 + 0,3 pL) en 3 mois.

NSS :

- 2 groupes ont la méme diminution d’IL dans le liquide
gingival 6 mois aprés traitement (P<0,05),

- Pas de différence de diminution d’IL-1 et IL-1ra entre
les 2 groupes en 6 mois.
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Efficacy of Glycine powder

air-polishing combined with

scaling and root planning in
the

periodontitis and halitosis :

treatment of

A randomized clinical study.
[20]

(The journal of international

medical research)

Caygur A et coll.

(Juin 2017)

Type d'étude :
Etude comparative
randomisée

- Objectif Etude
évaluant l'efficacité de
I'aéro-polissage a la
glycine en addition a
I'instrumentation

mécanique sur les
parodontopathies

(paramétres cliniques et

halitose).

- Nombre de sujets : 60

- Age: 28 a 68 ans
(hommes et femmes)

- Nombre de sites : 6 /dent

- Dispositif utilisé : Poudre de Glycine avec
(EMS — Air Flow Master)

Groupe Test :
SRP auquel s’ajoute un aéro-polissage a la
Glycine

Groupe contrdle :
SRP

- Durée : évaluation a J0, J 7, J 14 eta J 30

- temps de travail : 10 sec d’aéro-polissage /
surface

- Critéres d'inclusion : P

oches parodontales de 4 a 6 mm sur au
moins 3 dents

Pas de traitement parodontal dans les 6
derniers mois

Patiente non enceinte, non allaitante

Pas d’antibiotiques depuis 1 mois

Paramétres cliniques :
PI,

Gl,

PD,

BOP,

CAL,

VSC.

Intra-groupe :

SS:

- 2 groupes ont une amélioration de PI, Gl, PD, BOP,
CAL en 1 mois (P<0,05),

- 2 groupes ont VSC significativement meilleur a J 30
(P<0,05).

NSS :

- pas de différence significative de VSC entre les 2
groupes.

Inter-groupe :

NSS :

- Pas de différence de VSC entre les 2 groupes,

- Pas de différence entre les 2 groupes pour les
différents parametres.
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Randomized controlled trial

Assessing efficacy and
safety of Glycine powder air
polishing in moderate-to-
deep periodontal

[26]

pockets

(Journal of periodontology)

Flemming TF et coll.

(Avril 2012)

- Type détude:
Etude comparative
randomisée

full-mouth

- Objectif : Etude visant a
évaluer l'efficacité et la
sécurité de I’emploi de
I'aéro-polissage a la
poudre de glycine dans
les poches
parodontales modérées
a profondes.

- Nombre de sujets : 30
(Hommes = 15 ; femmes
=15)

-Age : 63,9+ 8,3 ans
(de 41 a 78 ans)

- Nombre de sites :
8,6 + 5 sites (Test)
6,9 £ 2,9 sites (Contréle)

- Dispositifs utilisés : Aéro-polissage a la
Glycine (Air Flow Master).

Groupe Test :

Sup pression tartre avec curette + surfacage
infra-gingival a la Glycine (poches de 4 a 9
mm) + Glycine en supra-gingival sur les
autres sites.

Groupe contréle :
SRP manuel + polissage coronaire.

- Durée : évaluation a JO/J 10 et J 90

- temps d’application : 5 sec / surface

- Critéres d'inclusion :

Parodontite  chronique avec  poches
parodontales d’au moins 4 mm

Plus de 21 ans

Bonne santé général

Pas dallergie a la glycine ou Chlorhexidine
Patient fumant plus de 5 cigarettes par jour
Pas de poches parodontales de plus de 9

mm

Parametres cliniques :
PD,
BOP.

Paramétres
microbiologiques :
P. gingivalis,

T. forsythia.

Parametres subjectifs:
EVA

Intra-groupe :

SS:

- 2 groupes ont une réduction de PD et BOP aprés
traitement.

- 2 groupes ont eu un grand confort des patients
(EVA<2)

- Quantité de P. Gingivalis a diminuée dans les 2
groupes a J10. (De 100% a 87% pour contrdle et test)

- Quantité de T. Forsythia a diminuée dans les 2 groupes
a J10 et retournée a la méme valeur qu’avant traitement
aJ90.

Inter-groupe :

SS:

- Concentration de bactéries dans les poches modérées
a profondes moindre avec glycine infra-gingival que
SRP seul a JO et J10. (P<0,05)

- P. Gingivalis dans la cavité orale plus faible apres
Glycine que SRP seul a J90. (P<0,05)

NSS :

- Bactéries au niveau des poches dans les 2 groupes
identique au pré-traitement a J90.

- Pas de différence de PD (2,4 + 0,3 mm pour test contre
2,4 + 0,2 mm pour contréle) et BOP (6,2% + 3,6% pour

test/ 9,7% =+ 5,6% pour contrdle) entre les 2 groupes
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Annexe 5 : Les études sur la suppression du biofilm en supra-gingivale lors de la thérapeutique parodontale de soutien

Auteur | Caractéristiques Protocole Opératoire Parameétres Résultats et Discussion

année et analysés

type d’étude

The effect of | LuHetcol - Objectif : Etude évaluant les - Dispositifs utilisés : Aéro-polissage ~ Paramétres cliniques : Intra-groupe :
e effect of supragingiva :

effets cliniques et ala Glycine (EMS - AirFlow) PI, SS:
glycine ([Fovier 20933 microbiologiques a la suite de PD, - L’état parodontale s’est amélioré dans les 2 groupes en
air polishing Type d'étude : I’aéro-polissage supra gingival Groupe Test : BI, 12 semaines (P1/ PD / BOP / Bl) : p<0,05,
on periodontitis during Etude randomisée, a la glycine en comparaison Aéro-polissage a la Glycine BOP. - Les concentrations de P. gingivalis, T. denticola,
maintenance therapy: split-mouth avec la technique ultrasonique T. forsythia et F. nucleatum ont diminuées dans les 2
a randomized controlled pendant la TPS. Groupe contrdle : Paramétres groupes.
trial [50] Ultrasons + polissage manuel. microbiologiques :
- Nombre de sujets : 22 P. gingivalis, Inter-groupe :
(Hommes= 8, femmes=14) - Durée : évaluationa JO/J 14/J 30 T. forsythia, NSS :
(Peer J) / 8 semaines / 12 semaines aprés T. denticola, - Pas de différence de paramétres cliniques (PI, PD, BOP
- Nombre de sites : F. nucleatum. et BI) entre les 2 groupes a JO et 12 sem.
1740 pour l'aéro-polissage et - Critéres d'inclusion : - P. gingivalis, T. denticola, F. nucleatum ont diminués a
1746 pour les ultrasons. Parodontite chronique J14 sans différence entre les 2 groupes.

Patient en maintenance parodontale
-Age : 28 a72 ans Poches de maximun 5 mm de

profondeur

Plus de 20 dents présentes

Patients non-fumeurs

Pas de problemes systémiques.
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Efficacy of glycine air
polishing in comparison
with sodium bicarbonate
air polishing and
ultrasonic

double-blind

histopathologic study. [90]

scaling. A

clinico-

(International journal of

dental hygiene)

Simon CJ et coll.

(Aout 2015)

- Type détude :
Etude comparative
randomisée,

double aveugle,

split-mouth

- Objectif : Etude évaluant si la
poudre de glycine lors de la
maintenance parodontale
provoque moins d’atteintes
gingivales que la poudre de
bicarbonate de sodium ou le

débridement ultrasonique

- Nombre de sujets : 10
(Hommes = 6, femmes = 4)

- Nombre de sites : 40

-Age : 30 240 ans

- Dispositif utilisé : Aéro-polissage a
la glycine et bicarbonate de sodium
(EMS-  Air
ProphydJet).

Flow et Dentsply -

- Biopsie gingivale réalisée chez
chaque sujet

Groupe Test :
Aéro-polissage a la Glycine

Groupes contrdle :

Contréle positif | : Aéro-polissage au
bicarbonate de sodium

Contréle positif Il : Débridement avec
des ultrasons
Contréle  négatif :
traitement

Absence de

- Durée: JO (avant et apres

traitement) / 3 semaines

- Angle et distance de travail : 60°-
70°, 5 mm

- Critéres d'inclusion :

Patient atteint de parodontite
chronique

Traitement parodontal initial réalisé
avant

Poches parodontales de 5 mm dans

chaque cadrant.

Paramétres cliniques :
Gl,
PI,
Score d’atteinte

gingivale (Annexe 2).

Intra-groupe :

SS:

- Amélioration des paramétres parodontaux dans tous les
groupes sauf controle négatif (Pl et Gl).

Inter-groupe :

SS:

- Moins d’altérations gingivales dans le groupe test (Score
1 - 2) par rapport au groupe | — bicarbonate de sodium
(score 3-4) ou les instruments ultrasoniques (score 2 - 3).
- Amélioration plus importante de Pl et Gl chez groupe test
(différence de A = 0,042 pour Pl et A = 0,03 pour Gl)

et contrdle positif Il (différence de A = 0,093 pour Pl et

A = 0,066 pour Gl).
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Annexe 6 : Les études sur la suppression du biofilm en infra-gingivale lors de la thérapeutique parodontale de soutien

Auteur / année et

type d’étude

Caractéristiques

Résultats et Discussion

Pilot study on the
clinical and
microbiological
effect

of subgingival gly
cine

powder air polishi
ng using a
cannula-like jet
[43]

(International
journal of dental
hygiene)

Kargas K et coll.

(Aout 2015)

Type d’étude :
Etude randomisée,
Split-Mouth.

- Objectif : Etude évaluant
I'effet immédiat et a court
terme de I'aéro-polissage
a la poudre de glycine
comme seul traitement sur
les parameétres cliniques
et microbiologiques en
comparaison avec
I'instrumentation
manuelle et ultrasonique
lors d’une thérapeutique
parodontale de soutien.

- Nombre de sujets : 25.

- Nombre de sites : 4 / dent.

Protocole Opératoire Parameétres
analysés
- Dispositif utilisé : Aéro-polissage a la Glycine Paramétres
(EMS - PerioFlow). cliniques
PD,
Groupe Test : CAL,
Aéro-polissage infra-gingival a la Glycine, GR,
Gl,
Groupes contréle : PI.
Contréle positif | : SRP infra-gingival manuel,
Contréle positif Il : débridement ultra-sonique  Parametres

infra-gingival, microbiologiques :
Contréle négatif : absence de traitement infra- P. gingivalis,
gingival. T. forsythia,

T. denticola.

- Durée : évaluation a JO / J 30 / 6 mois apres.

- temps d’application : 5 sec /site.

- Critéres d'inclusion :

Poches parodontales d’au moins 4 mm
Patient atteint de parodontite chronique
généralisée

Présence d’au moins 20 dents naturelles
Patients non-fumeurs

Patiente non-enceinte ou allaitante

Pas d’antibiotiques, anti- inflammatoires et

corticoides dans les 6 derniers mois.

Intra-groupe :

SS:

- Tous les groupes ont une amélioration de PI, GI, GR, CAL et PD
aprés traitement,

- Tous les groupes ont une réduction des paramétres
microbiologiques analysés apres traitement.

Inter-groupe :
SS:
- PD aprés aéro-polissage a la Glycine a été supérieur au SRP
manuel et ultrasonique a 1, 3 et 6 mois et identique au controle
négatif

4,52 + 0,09 pour groupe Test

4,06 + 0,1 pour contréle positif |

4 + 0,08 pour contréle positif 11

4,52 + 0,1 pour contréle négatif,
- CAL plus élevé avec la Glycine comparée aux autres traitements
1 mois apres

5,42 + 0,13 pour glycine

4,98 + 0,11 pour ultrasons

4,8 + 0,09 pour contrble positif

5,1 + 0,12 pour contréle négatif
mais identique a 3 et 6 mois,
- Glycine moins douloureuse, mieux ressentie et plus acceptée
par les patients.
NSS :
- Pas de différence pour Pl / Gl
- Pas de différence dans la réduction des bactéries entre les
groupes.
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Subgingival air

polishing with
erythritol during
periodontal maint
enance:
randomized
clinical trial of
twelve months

[64]

(Journal of
clinical

periodontology)

Miller N et coll.

(Septembre 2014)

Type d’étude :
Etude Randomisée
comparative.

- Objectif: Evaluer le

bénéfice de 'aéro-
polissage répétitif a la
poudre d’érythritol dans
les poches résiduelles de
plus de 4mm lors de la
maintenance parodontale
pendant une période d’un

an

- Nombre de sujets : 50
(Hommes=21 ; femmes=29)

- Age moyen : 58,5 ans.

- Nombre de sites: 6918
sites

(6 / dent).

- Dispositif utilisé : poudre d’érythritol (EMS - Air
Flow Powder Plus) et de la Chlorhexidine 0,3%.

Groupe Test :
Aéro-polissage infra-gingival,

Groupe contrdle :
Débridement ultra-sonique.

- Durée : évaluation & JO / 3 mois / 6 mois / 9 mois
et 12 mois apreés le traitement.

- temps d’application : 5 secondes par site.

- Critéres d'inclusion :

Patient en maintenance parodontale

Poches parodontales de plus de 4 mm

Pas de pathologie systémique

Pas de médicaments pouvant interférer dans
I'étude dans les 28 jours avant traitement.

Paramétres
cliniques :

PD,

PI,

BOP,

GR,
hypersensibilité
radiculaire.

Paramétres
microbiologiques :
A.
actinomycetemco
mitans,

T. forsythia,

P. gingivalis,

T. denticola,

P. intermedia,
Parvimonas micra.

Parameétre

subjectif :
EVA.

Intra-groupe :

SS:

- nombre de PD> 4 mm et BOP ont été améliorés en 12 mois
(p<0,001).

NSS :

- Quantités de microorganismes étudiés n'ont pas été
significativement modifiés en 12 mois,

- Pas de modification clinique des tissus durs et pas de
dommages sur les tissus mous pour les 2 groupes aprés
traitement.

Inter-groupe :

SS:

- Inconfort et douleur du groupe Test (20,4 + 21,7 mm) lors du
traitement inferieur au groupe contréle (48,6 £ 29,2 mm),

- A. actinomycetemcomitans moins présent dans le groupe test
que le groupe contrdle,

- BOP plus significativement amélioré dans le groupe test.

NSS :

- Réduction de PD > 4mm similaire dans les 2 groupes (groupe
test = nombre de sites est passé de 4,6 a 3,6 et pour contréle =
nombre de sites est passé de 4,8 a 3,9).
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Subgingival Wennstrém JL et coll.
debridement  of

periodontal (Septembre 2011)
pockets by air ’

- Type d’étude :
polishing Etude randomisée
CLIUEELERLE U comparative,
ultrasonic split-mouth.

instrumentation

during

maintenance
therapy [99]

(Journal of
clinical

periodontology)

- Objectif Déterminer
I'effet clinique et

microbiologique de méme

que P’inconfort des
patients lors du
débridement radiculaire

avec 'aéro-polissage a la

- Dispositif utilisé : aéro-polissage a la Glycine Paramétres
(EMS — AirFlow Perio) et ultrasons. cliniques :
PD,
Groupe Test : CAL,
Aéro-polissage a la glycine, BOP,
BI.

Groupe contréle :

poudre de glycine en
comparaison avec
I'instrumentation

ultrasonique lors de la
maintenance parodontale.

- Nombre de sujets : 20.

- Nombre de sites : 80
(Glycine = 40; ultrasons
= 40).

Débridement ultrasonique.

- Durée : évaluation a4 JO / J 14/ J 60.

- Temps d’application : 2 x 5 sec par poche.

- Criteres d'inclusion :

Patient atteint de parodontite chronique,

Poches d’au moins 5 mm dans 2 quadrants
différents,

Pas d’antibiothérapie, ni de traitement infra-
gingival dans les 3 mois avant le traitement,

Pas de médication en cours pouvant affecter
I'étude,

Pas de pathologies systémiques,

Pas de tartre sous gingival en quantité
importante.

Intra-groupe :

SS:

- 2 groupes ont une réduction des bactéries
parodontopathogénes immédiatement et 2 jours apres
traitements,

- 2 groupes ont une réduction du BOP (30% en 2 mois pour
contrdle / 25% en 2 mois pour test),

- 2 groupes ont une amélioration CAL (gain de 0,6 mm pour
contrdle et gain de 0,6 mm pour test),

- 2 groupes ont une amélioration de PD (4,4 mm pour contréle et

4,5 mm pour test par rapport a 5,7 et 5,8 initial).

Inter-groupe :

SS:

- L'aéro-polissage a fourni un confort supérieur aux ultrasons.
NSS:

- Aucune différence d’efficacité entre les 2 techniques.,

- Pas de différence d’efficacité entre l'aéro-polissage et les
ultrasons au niveau des poches parodontales modérées a
profondes.

107



Subgingival

plaque

using a new a

removal

ir-

polishing device.

[61]

(Journal

periodontology)

of

Moéne R et coll.

(Janvier 2010)

Type d’étude :
Etude randomisée,
split-mouth.

- Objectif : Etude évaluant
la sécurité de I’emploi de
méme que [Iacceptation
par le patient et Ieffet
microbiologique de I’aéro-
polissage durant la
maintenance parodontale
lors de la présence de
poches parodontales de

plus de 5 mm.
- Nombre de sujets : 50.
- Ages : 18 470 ans.

- Nombre de sites : 3414
(6 / dent).

- Dispositif utilisé : Aéro-polissage a la Glycine  Paramétres
avec un embout infra-gingival (EMS — AirFlow cliniques :
Perio). PI,

PD,
Groupe Test : BOP,

Aéro-polissage infra-gingival a la glycine pendant  RE.
5 secondes,

Paramétres
Groupe contrdle :

SRP manuel avec une curette de Gracey sans  A. A.
anesthésie (au plus 5 min / site). actinomycetemco
mitans,
- Durée : évaluationa JO/J 7. F. nucleatum,
P. gingivalis
- Temps d’application : 5 sec / poche. P. intermedia,
T. denticola,
- Critéres d'inclusion : T. forsythia.
Présence de poches résiduelles en TPS,
Présence de poches d’au moins 5mm. Parameétre
subjectif :
EVA.

microbiologiques :

Intra-groupe :

SS:

- Diminution du BOP était significative dans les 2 groupes,

- Réduction des micro-organismes importante dans les 2
groupes.

Inter-groupe :

SS:

- Aéro-polissage a la glycine moins douloureux (EVA = 0,9) et plus
confortable que SRP manuel (EVA = 2,2),

- Traitement avec le groupe Test 3 fois plus rapide que le groupe
contrdle (0,5 au lieu de 1,4 min / site),

- Réduction de T. denticola et T. forsythia plus significative dans
le groupe contrdle,

- Diminution du BOP plus importante dans le groupe contréle.

NSS :

- Réduction de micro-organismes similaire dans les 2 groupes
pour A. A. actinomycetemcomitans/ F. nucleatum / P. gingivalis /
P. intermedia,

- Groupe Test aussi efficace que le groupe contréle dans
I’élimination des micro-organismes.

108



Annexe 7 : Les études sur la thérapeutique implantaire non-chirurgical

Treatment of peri-implant

mucositis using a glycine

powder

air-polishing or
ultrasonic device: a
randomized clinical trial [81]

(Journal of clinical

periodontology)

Auteur / année Caractéristiques

et type d’étude

Ribben-Grundstorm
C etcoll.

(Mai 2015)

Type étude
Randomisée,
Simple aveugle.

- Objectif : Etude évaluant
I'effet clinique de I’aéro-
polissage a la glycine et
les instruments
ultrasoniques sur les
mucosites péri-
implantaires pendant 12
mois.

- Nombre de sujets : 37
Hommes = 19 ;
Femmes = 18.

- Age moyen : 64,3 ans.

- Nombre de sites : 222

PD <4mm= 80 ;
PD 4 mm et plus = 142.

Protocole Opératoire

- Dispositif utilisé : Aéro-polissage a
la Glycine (EMS — AirFlow Master)
et instruments ultrasoniques.

Groupe Test :
Aéro-polissage a la Glycine.

Groupe contrdle :
Débridement ultrasonique.

- Durée : évaluation a JO/J 30/ 3

mois / 6 mois / 9 mois / 12 mois.

- Angulation et temps de travail : 60
a 90° ; 5 sec /surface.

- Critéres d'inclusion :

Une ou plusieurs mucosites péri
implantaires avec profondeur de
sondage d’au moins 4 mm avec
saignement

Perte osseuse de moins de 2 mm.

Parameétres

analysés

Parametres cliniques :

Résultats et Discussion

Intra-groupe :

SS:

- Réduction de l'inflammation dans les 2 groupes. (p<0,01)
- Réduction de Pl et BOP dans toute la cavité orale des 2
groupes (p<0,05),

- Réduction de Pl au niveau des implants dans les 2 groupes
(de 25,5+ 6,8% a 5,6 + 3,8% pour Test et de 24,1 + 6,6% a
4+ 6,4 % pour contréle),

- Réduction de BOP au niveau des implants dans les 2
groupes (de 43,9 + 7,3% a 12,1 + 3,8% pour test et de
53,7 +7,9% a 18,6 + 6,4% pour contréle),

- Réduction de PD au niveau des implants de plus de 4mm
dans les 2 groupes (de 30% a 13% pour test et de 34% a
20% pour controle).

Inter-groupe :

NSS :

- Pas de différence d'efficacité dans I'amélioration des
parametres cliniques (Pl, BOP) entre les 2 groupes,

- Pas de différence d’efficacité dans la réduction de PD de
plus de 4 mm dans les 2 groupes,

- Pas de différence d'efficacité dans la réduction de

I'inflammation entre les 2 groupes.

109



Nonsurgical treatment of peri-
John G et coll.

implantitis
Using (Novembre 2015)
an air-

abrasive device or mechanical [AYe[=NeR=Ie[S

debridement

and local application

of chlorhexidine.
Twelve-month follow-up of
a prospective, randomized,

controlled clinical study. [39]

(Clinical oral investigations)

Etude randomisée.

- Objectif : Etude évaluant
I'efficacité de I'aéro-
polissage a la poudre de
glycine dans le traitement
non-chirurgical des péri-
implantites par rapport a
I'instrumentation
manuelle sur une période
de 12 mois.

- Nombre de sujets: 25
Hommes = 11 ;
Femmes = 14.

- Age moyen : 62 + 13,2 ans.

- Nombre de sites :
36 implants.

- Dispositif utilisé : Aéro-polissage
a la Glycine (EMS - AirFlow
Master).

Groupe Test :
Aéro-polissage a la Glycine

Groupe contrdle :
Débridement manuel et irrigation a

la chlorhexidine

- Durée : évaluation a JO (avant et

apres traitement) / 12 mois.

- angulation et temps de travail :
paralléle a la surface implantaire / 5
sec par surface

- Criteres d'inclusion :

Au moins un implant présentant
une péri-implantite  |égére a
modérée

Pas de mobilité implantaire

Pas de surcharge occlusale

Au moins 2 mm de muqueuse
attachée

Bonne hygiéne orale

Pas de pathologie systémique
pouvant influencer I'étude

Patients non-fumeurs.

Parametres

cliniques :
PI,

PD,

BOP,

GR,

CAL.

Intra-groupe :
SS:

- Amélioration de PD dans les 2 groupes (réduction de 0,6 +
0,9 mm pour Test et 0,6 £ 1,1 mm pour contrdle),
- Gain de CAL dans les 2 groupes (0,8 = 1,1 mm pour Test

et 0,7.£ 1,3mm pour controle).

Inter-groupe :
SS:

- Réduction de BOP meilleure pour groupe Test (de 99 +
41% a JO a 57,8 + 30,7% a 12 mois) que groupe
controle (de 94,7 +13,7% a J0 a 78,1 £ 30% a 12 mois),

- GR moindre pour groupe contrdle (1 + 1,1mm)
immédiatement aprés traitement que groupe test (1,5 +
1,4mm),

- Réduction de BOP meilleur avec groupe Test.

NSS :

- Amélioration de PD et CAL similaire pour les 2 groupes,

- Différence de GR entre les 2 groupes disparait a 12
semaines.
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Non-surgical treatment of peri-
implantitis

using an air-

abrasive device or mechanical
debridement

and local application

of chlorhexidine:

a prospective, randomized,
controlled clinical study. [84]

(Journal of clinical

periodontology)

Sahm N et coll.

(Septembre 2011)

Type étude :
Etude
randomisée.

comparative

- Objectif : Etude évaluant
I'efficacité de  I'aéro-
polissage a la poudre de
glycine dans le traitement
non-chirurgical des péri-
implantites débutantes a
modérées.

- Nombre de sujets : 30
Hommes =12 ;
Femmes = 18.

-Age : 60,6 + 38,6 ans.
- Nombre de sites :

43 implants
6 sites / implant.

- Dispositif utilisé : Aéro-polissage a
la Glycine (EMS- Air Flow Master).

Groupe Test :
Aéro-polissage a la Glycine,

Groupe contrdle :
Débridement manuel et irrigation a
la chlorhexidine.

- Durée : évalué a JO / 3 mois / 6
mois.

- angulation, distance et temps de

travail : parallele a la surface
implantaire / sans contact / 5 sec

par surface.

- Criteres d'inclusion :

Au moins 1 implant avec péri-
implantite débutante a modérée,
Pas de mobilité des implants,

Pas de surcharges occlusales,
Bonne hygiéne orale,
Absence de problemes
systémiques pouvant influencer les

résultats de I'étude.

Parametres

cliniques :
PI,

BOP,

PD,

GR,

CAL.

Intra-groupe :

SS:

- Réduction de PD et GR et gain de CAL dans les 2 groupes
plus important au niveau des profondeurs modérées
(4-6mm) que faibles (1-3mm),

- Réduction de BOP dans les 2 groupes a 3 et 6 mois.
(p<0,05).

NSS:
- Pas de modification de Pl durant toute la période de I'étude
(p>0,05).

Inter-groupe :

SS:

- BOP au bout de 6 mois pour le groupe Test a été inferieur
(94,6 £15,8% a JO et 51,1 £24,7% a 12 mois) que le groupe
controle (95,3 + 9,6% a JO et 84,3 + 15,5% a 12 mois).

NSS :

- gain de CAL et réduction de PD comparable en 6 mois pour
les 2 groupes (p>0,05).
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Annexe 8 : Les études sur la thérapeutique implantaire chirurgicale

Auteur/ Caractéristiques Protocole Opératoire Parameétres Résultats et Discussion
année et analysés
type d’étude
Evaluation of an Toma S et coll. - Objectif : Etude évaluant - Dispositif utilisé : Aéro-polissage a la Glycine (EMS ~ Paramétres Intra-groupe :
el aaie devies I'effet de [I’aéro-polissage - Perio-Flow) et curettes en plastique. cliniques : SS:
. . . (Mars 2014) pendant le traitement PI, - Pl et PD réduits significativement dans les 2 groupes aprés les
with amino acid L. .
chirurgical des péri- Groupe Test : Gl, traitements. (p<0,05),
glycine-powder x e . - . . ) . ) . - ) SR
Type d'étude : implantites sans I’adjonction  Aéro-polissage a la Glycine PD, - Gl au niveau de I'implant et du patient a été réduit
during surgical Etude d’antimicrobiens. BL. significativement dans les 2 groupes en 12 mois (p<0,05).
treatment of comparative, Groupe contrdle :
peri-implantitiSs] 93] N ClieSislTe ] - Nombre de sujets : 17 SRP manuel avec des curettes NSS:
Hommes = 4; - Pas de modification de Pl entre 6 et 12 mois pour les 2
Femmes = 13. - Durée : évaluation a JO / 6 mois / 12 mois. groupes (p>0,05),

(Quintessence
- la perte osseuse n’a pas changé en 12 mois dans les 2

international)

- Age moyen : - Temps de travail : 5 sec /surface groupes (p>0,05),
64,8 ans (groupe Test) - Pas de stabilisation de la pathologie péri-implantaire dans les 2
61,7 ans (groupe contrdle). - Critéres d'inclusion : groupes.

Péri-implantite

- Nombre de sites : 22 implants  Implants non-mobiles Inter-groupe :
Pas de pathologies systémiques et médicaments SS:
pouvant influencer I'étude - Réduction de Gl et PD au niveau implantaire plus importante
PD d’au moins 5 mm pour le groupe Test entre 6 et 12 mois (p<0,05).

Pas de surcharge occlusale

Pas besoin d’antibio-thérapie avant une chirurgie. NSS :
- Réduction de Gl et PD au niveau du patient non significative
entre 6 et 12 mois (p>0,05).
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Tumor necrosis De Mendonga

factor-alpha levels  [RaElS
after surgical

- . (Avril 2009)
anti-infective
mechanical therapy Type d'étude -
for peri-implantitis: =¥
c PR el E  prospective
up. [57]
(Journal
periodontology)
Effect of anti- REEICHAUC:
infective mechanical coll.
thera

Py (Février 2009)

on clinical
parameters Type d'étude :
Clle g e A S Comparative.

in humain
peri-implant

diseases [22]

(Journal

periodontology)

- Objectif : Etude évaluant les
effets d’un traitement
mécanique chirurgical des
péri-implantites sur les
paramétres clinques et TNF-a
a 3 et 12 mois aprés
traitement.

- Nombre de sujets : 10
Hommes = 5;
Femmes = 5.

- Age moyen : 62,3 + 8,4 ans
(52 a 77 ans)

- Nombre de sites : 6 /implant
- Objectif : Etude évaluant
cliniquement et
immunologiquement I'effet
des thérapeutiques
mécaniques sur les mucosites
péri-implantaires et péri-
implantites et comparaison du
niveau de cytokines dans les
pathologies péri-implantaires
traitées et non-traitées.

- Nombre de sujets : 35
Hommes = 15 ;
Femmes = 20.

Age moyen : 53,4 + 16,2 ans

Nombre de sites : 40 implants.
Sains =10 ;

Péri-implantites = 20 ;
Mucosites = 10.

- Dispositif utilisé : Aéro-polissage au bicarbonate
de sodium (Gnatus —Jet Sonic) et curettes en
résine

- Durée : évaluation a JO / 3 mois / 12 mois aprés
traitement.

- Critéres d'inclusion :

Patients atteints de péri-implantite
Implants non-mobiles

Patients non-fumeurs

Patientes non- enceintes, non-allaitant
Absence de pathologies systémiques

- Dispositif utilisé : Aéro-polissage au bicarbonate
de sodium (Gnatus —Jet Sonic) et curettes en

résine.

Groupes Test :

Groupe Test | : péri-implantite (lambeau d’acces
chirurgical puis aéro-polissage au bicarbonate de
sodium + curetage manuel),

Groupe Test Il : mucosites pér-implantaires (Aéro-
polissage au bicarbonate de sodium + curetage
manuel).

Groupe Contréle :
Patients sains.

- Durée : évaluation a JO / 3 mois apres traitement.

- Critéres d'inclusion :

Si plusieurs implants, le plus atteint a été utilisé
Pas de mobilités

Parametres

Intra-groupe :

cliniques :
PI,

BOP,

PD,

CAL

Parametres

microbiologiques
TNF- o

Paramétres
cliniques :
PI,

BOP,

PD,

suppuration.

Paramétres
microbiologiques
TNF- a,

IL-4,

RANK L,

OPG.

SS:

- A 3 et 12 mois, amélioration de Pl et BOP. (P<0,05).
- [TNF-a] a diminuée en 3 mois (de 2,8 + 3 pg/site a JO
a 0,8 + 2,2 pg/site) et 12 mois (0,4 + 0,9 pg/site).

- Corrélation significative positive entre [TNF - o], BOP
(coefficient de corrélation = 0,592) et PD (coefficient de
corrélation = 0,677)

- Réduction significative de PD en 3 mois (p<0,05).

NSS :
- Réduction de PD et amélioration de CAL n’ont pas
significativement évolués entre 3 et 12 mois.

Intra-groupe :

SS:

- Amélioration de PI pour les groupes Test | et Il en 3 mois
(P<0,05),

- Réduction de PD pour les groupes Test | et Il (respectivement
de 3,1+2,1mmet 1,5+ 1 mm),

- Réduction de CAL pour les groupes Test | et Il (respectivement
de 2,1+ 0,9mmet 1,4 + 1,1 mm),

- [TNF-o] réduite dans les groupes Test | et Il en 3 mois jusqu’a
atteindre le méme niveau que le groupe contréle (P>0,05),

- Corrélation positive entre PD/BOP et [TNF-a] et [Rank — L],

- Corrélation négative entre PD/BOP et [OPG].

NSS:
- Modification de [RANK - L] non significative avant/aprés
traitement.

Inter-groupe :

SS:

- [IL-4] en quantité moindre dans le groupe Test Il

- Suppuration réduite pour le groupe Test | (p<0,05)
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Short-term clinical
and
microbiological
evaluations of
peri-

implant diseases
before

and after
mechanical
anti-infective

therapies. [54]

oral

(Clinical

implants research)

Maximo MB et
coll.

(Janvier 2009)

Type d’étude :
Etude

comparative.

- Objectif : Etude évaluant
les changements des
parametres cliniques et la
composition
microbiologiques péri-
implantaires apres le
traitement mécanique des
mucosites et péri-
implantites.

- Nombre de sujets : 35
Hommes = 15 ;
Femmes = 20.

- Nombre de sites : 47 implants

- Age moyen : 53,4 + 16,2 ans.

- Dispositif utilisé : Aéro-polissage au bicarbonate
de sodium (Gnatus — Jet Sonic)

Groupes Test :

Groupe Test | : sujets atteints de péri-implantite,
Groupe Test Il : sujets atteints de mucosites péri-
implantaires.

Groupe contrdle :
Sujets sains

- Durée : évaluation a JO / 3 mois aprés traitement.

- Criteres d'inclusion :

Totalement ou partiellement édentés

Au moins un implant depuis au moins 1 an
Patients non-fumeurs

Patiente non - enceinte, non - allaitante
Pas de pathologies systémiques

Paramétres
cliniques :
PI,

BOP,
Suppuration,
PD,

CAL.

Paramétres
microbiologiques
40 especes
bactériennes
(complexe bleu /
orange / rouge /
jaune / vert /
Violet / autres)

Intra-groupe :

SS:

- Pl /PD /BOP et suppuration améliorés dans les groupes Test |
et Il apres traitement(P<0,05),

- proportion de bactéries du complexe rouge a diminué dans les
2 groupes Tests en 3 mois (de 11% a 3% pour le groupe Test Il
et de 25% a 4% pour le groupe Test ).

Inter-groupe :

SS:

- Proportion de bactéries des complexe bleu, violet et jaune (non
néfastes pour le patient) a augmenté aprés traitement pour le
groupe Test Il,

- Suppuration a été significativement réduite dans le groupe Test
1 (P<0,05),

- Le groupe Test | a eu une meilleure réduction de PD
(3,1+1,7mm) que de CAL (2,3 +1,6mm).

- Le groupe Test Il a eu une réduction de PD et CAL similaire.
(1,3 +1,2mm pour PD et 1,4 + 1,2mm pour CAL).
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Thése d’exercice : Chir. Dent. : Lille : Année 2019 — N° :

L’aéro-polissage dans la prise en charge des maladies parodontales et péri-
implantaires /| EL ZOUHEIR Najati.
p. 114 :ill. 23 ; réf. 107.

Domaines : Parodontologie ; Implantologie

Mots clés Rameau : Parodonte — Chirurgie ; Parodontite — Thérapeutique ;
Parodontopathies — Thérapeutique ; Racine de la dent — Soins et hygiéne ;
Polissage.

Mots clés FMeSH : Parodontite ; Plaque dentaire ; Surfagage radiculaire ;
Bicarbonate de sodium ; Glycine ; Revue de la littérature.

Mots clés libres : Aéro-polissage ; Thérapeutique parodontale initiale ;
Thérapeutique parodontale de soutien ; Maintenance parodontale ;
Thérapeutique implantaire.

Résumé de la thése :

L’aéro-polissage est une méthode utilisée pour la suppression des colorations et de
la plaque dentaire. Elle est en plein essor, de nombreuses poudres et plusieurs
dispositifs ont fait leur apparition au cours des derniéres années, ayant leurs propres

caractéristiques, avantages et inconvénients.

Cette technologie s’intégre parfaitement dans une thérapeutique parodontale, qu’elle
soit initiale, de soutien, chirurgicale ou implantaire. Il est donc nécessaire de faire une
mise au point sur les données actuelles et les différentes poudres disponibles ainsi que

les recommandations de chacune.

L’objectif de ce travail, au travers de la description du mode de fonctionnement d'un
dispositif de I'aéro-polissage et d’'une revue de littérature illustrant son efficacité aux
différentes étapes de la prise en charge parodontale, est de montrer les avantages et
limites de ces dispositifs dans les traitements des maladies parodontales et péri-

implantaires.
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