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Liste des abréviations 

AP = Aéropolissage 

BOP = saignement au sondage (Bleeding On Probing) 

CAL = Niveau d’attache clinique (Clinical Attachment Level) 

DSR = Débridement et Surfaçage Radiculaire 

ECR = Essai Contrôlé Randomisé 

EFP = Fédération Européenne de Parodontologie (European Federation of 

Periodontology) 

GI = Indice Gingival (Gingival Index) 

LIR = Lésion Inter-Radiculaire 

OFD = Chirurgie d’assainissement parodontale (« Open Flap Debridement ») 

PI = Indice de Plaque (Plaque Index) 

PPD = Profondeur de Poche au Sondage (Probing Pocket Depth) 

PMPR = Elimination mécanique de la plaque par des moyens professionnels 

(Professional Mechanical Plaque Removal) 

SGAP = Aéropolissage Sous-Gingival (Sub-Gingival Air-Polishing) 

SRP = Détartrage Surfaçage Radiculaire (Scaling and Root Planing) 

US = Ultrasons 
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1. Introduction 

Les maladies parodontales sont des pathologies inflammatoires multifactorielles 

d’origine bactérienne qui touchent les tissus de soutien de la dent. On distingue 

habituellement les formes superficielles et réversibles appelées gingivites, des 

atteintes irréversibles du parodonte profond appelées parodontites. La parodontite se 

manifeste par une destruction progressive du système d’attache de la dent qui, en 

l’absence de traitement, peut aboutir à la perte de l’organe dentaire (1). La prévalence 

de la parodontite augmente avec l’âge avec un pic d’incidence vers 38 ans (2). En 

2010, les parodontites sévères concernaient 11% de la population mondiale et étaient 

considérées comme la 6e pathologie humaine la plus fréquente. Les parodontites ont 

un impact important sur la qualité de vie des patients du fait de leurs répercussions 

esthétiques, fonctionnelles et psycho-sociales. Elles sont également reconnues 

comme étant un facteur de risque pour plusieurs pathologies systémiques graves 

telles que le diabète ou les pathologies cardiovasculaires (3). 

Le traitement parodontal vise à arrêter la progression des lésions tissulaires, 

supprimer ou réduire les symptômes et accompagner les patients dans le maintien de 

leur santé parodontale et bucco-dentaire (4). Il repose notamment sur le contrôle 

individuel et professionnel de l’étiologie infectieuse des maladies parodontales par 

l’élimination ou la réduction du biofilm bactérien supra et sous-gingival. Le débridement 

professionnel est généralement effectué à l’aide de différents instruments manuels ou 

motorisés tels que des curettes ou des inserts ultrasonores. Cependant, ces méthodes 

traditionnelles sont parfois chronophages, et leur efficacité peut varier 

significativement d’un opérateur à un autre. De plus, elles peuvent induire, à long 

terme, des lésions de la gencive et des racines dentaires, source de récessions et 

d’hypersensibilité dentaire qui peuvent diminuer l’observance du patient (5–7). 

L’aéropolissage repose sur l’effet abrasif d’un flux air-eau-poudre pour éliminer 

des dépôts et colorations sur les surfaces dentaires. L’utilisation de cette technologie 

pour le débridement parodontal suscite un intérêt croissant depuis plusieurs années.   

Ce travail aborde brièvement l’importance et les moyens de débridement mécanique 

dans le traitement parodontal puis se consacre, à travers une revue systématique de 

littérature, à l’étude de l’efficacité clinique de l’aéropolissage comme alternative ou 

comme adjuvant aux méthodes traditionnelles de débridement parodontal.  
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2. Le débridement mécanique comme traitement des 

maladies parodontales 

2.1 Rationnel infectieux des maladies parodontales 

 Pour prévenir et traiter les maladies parodontales il est important de comprendre 

le rôle étiologique primaire du biofilm bactérien supra et sous-gingival dans la 

pathogénie des maladies parodontales (8). Des études princeps de gingivite 

expérimentale chez l’homme ont montré que l’accumulation du biofilm dans le sillon 

gingivo-dentaire, sous forme de plaque et de tartre, induit de façon reproductible une 

inflammation gingivale (gingivite). Inversement, l’élimination du biofilm bactérien 

permet la résolution des signes d’inflammation (9,10). 

D’après Listgarten, le passage de la gingivite vers la parodontite a lieu lorsque la 

pathogénicité du biofilm bactérien excède les capacités de défense chez un hôte 

susceptible (11). Ceci se traduit par : 

• Sur le plan clinique, l’augmentation de la profondeur de sondage et 

l’apparition de poches parodontales qui sont le résultat de l’œdème 

gingival et de la destruction du système d’attache de la dent. (8) 

• Sur le plan microbiologique, une modification de la flore sous-gingivale 

avec la prépondérance de pathogènes anaérobies virulents. (12)  

Contrairement aux infections bactériennes « classiques » causées par un 

pathogène spécifique, on observe dans la parodontite des modifications au sein d’un 

microbiote très diversifié composé de plusieurs centaines d’espèces : c’est la dysbiose 

(13,14). L’organisation des bactéries sous forme de biofilm augmente leur capacité de 

résistance aux antimicrobiens. C’est pourquoi, la désorganisation mécanique du 

biofilm est un élément clé du traitement des parodontites (15,16).  
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Figure 1 : Dans les infections bactériennes classiques, la diversité du microbiote diminue à 

mesure que la maladie se développe alors que dans la plupart des parodontites, la diversité 

de la flore augmente à mesure que la maladie progresse (8). 

2.2 Objectif du débridement mécanique 

L’objectif du débridement parodontal est de réduire la charge bactérienne pour 

résoudre l’inflammation et arrêter la progression de la destruction tissulaire. Cette 

approche est la base du traitement de toutes les maladies parodontales et est 

considérée comme le traitement de référence (17–22). 

 

Selon des concepts anciens, le débridement parodontal a été décrit en trois 

procédures distinctes :  le débridement proprement dit ; le détartrage ; et le surfaçage 

radiculaire (23). Le débridement est défini comme l'élimination ou la désorganisation 

de la plaque sous-gingivale, le détartrage permet l’élimination des dépôts de tartre et 

le surfaçage radiculaire vise à éliminer le cément ou la dentine de surfaces considérés 

comme contaminées par les bactéries et leurs toxines (24). Les concepts modernes 

de l’instrumentation mécanique en parodontologie privilégient une approche 

conservatrice dans laquelle l’élimination du cément « infiltré » n’est plus justifiée (25). 

Récemment, le terme PMPR – Professional Mechanical Plaque Removal (élimination 

mécanique de la plaque par des moyens professionnels) – a été introduit pour désigner 

l’élimination de la plaque et du tartre supra-gingival ainsi que des facteurs de rétention 

de plaque. Le terme instrumentation sous-gingivale désigne la réduction du biofilm 

sous-gingival et le retrait des dépôts de tartre situés sur la surface radiculaire (26). 

 



 

16 

 

 

2.3 Techniques conventionnelles de débridement 

mécanique professionnel 

2.3.1 Séquence de la thérapeutique parodontale  

D’après les lignes directrices récemment proposées par l’EFP pour le traitement 

de parodontites de Stade I à III, la séquence thérapeutique parodontale comprend 

quatre phases de traitement. 

La première étape vise à instaurer/faciliter un contrôle optimal du biofilm supra-

gingival à travers (i) une motivation du patient à l’hygiène bucco-dentaire ; (ii) le 

contrôle des facteurs de risques parodontaux ; (iii) l’élimination mécanique de la 

plaque par des moyens professionnels (PMPR) réalisée à l’aide d’instruments manuels 

tels que des détartreurs ou des curettes universelles et d’inserts à ultrasons. 

La deuxième étape consiste en une élimination du biofilm et du tartre sous-

gingival. L’instrumentation recommandée comprend généralement des curettes de 

Gracey et des inserts ultrasonores spécifiques, utilisés seuls ou en combinaison. 

La troisième étape concerne le traitement des poches résiduelles après la 

réalisation des étapes 1 et 2. Le traitement diffère selon la profondeur des poches 

persistantes. Pour les poches modérées (4 à 5mm), une ré-instrumentation sous-

gingivale est préconisée, tandis qu’une approche chirurgicale sera privilégiée dans les 

poches profondes (supérieure ou égale à 6mm). Les instruments de débridement 

professionnel utilisés sont identiques à ceux de l’étape 2. 

Enfin, la quatrième étape du traitement, correspond à la maintenance 

parodontale. Elle a pour objectifs le maintien de la santé parodontale et la prévention 

des récidives de la pathologie parodontale. Elle comprend une étape de réévaluation 

et un débridement supra et sous-gingival à intervalles réguliers. L’utilisation des 

mêmes instruments que dans les étapes 1 et 2 est recommandée (26). 
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Séquence de thérapeutique 

parodontale 

Méthodes et outils de débridement professionnel 

Etape 1 : Instrumentation 

supra-gingivale et contrôle des 

facteurs de risque parodontaux 

- Méthodes : motivation à l’hygiène bucco-dentaire ; PMPR 

- Outils utilisés : instruments manuels et/ou ultra-soniques spécifiques 

pour le débridement/détartrage supra-gingival 

Etape 2 : Instrumentation sous-

gingivale 

- Méthode : réduction/élimination du biofilm et des dépôts de tartre de la 

surface radiculaire 

- Outils utilisés : instruments manuels (curettes), instruments ultra-

soniques spécifiquement conçus pour l’accès aux surfaces radiculaires. 

Utilisés seuls ou en combinaison. 

Etape 3 : Instrumentation des 

poches résiduelles 

- Méthodes : ré-instrumentation sous-gingivale si présence de poches 

modérées (4 - 5 mm) après les étapes 1 et 2 ; approche chirurgicale pour 

les poches profondes (PPD≥6mm) persistantes après les étapes 1 et 2. 

- Outils utilisés : identiques à l’étape 2 

Etape 4 : Maintenance 

parodontale 

- Méthodes : motivation à l’hygiène bucco-dentaire ; PMPR ; réduction/ 

élimination du biofilm et des dépôts de tartre de la surface radiculaire en 

présence de poches supérieures à 4 mm 

- Intervalle régulier variant de 3 à 12 mois 

- Outils utilisés : identiques aux étapes 1 et 2 

 

Tableau 1 : Tableau récapitulatif des méthodes et outils utilisés lors des différentes 

étapes de la séquence thérapeutique parodontale selon les recommandations de l’EFP (26) 

 

2.3.2 Approches non chirurgicales  

2.3.2.1 Le détartrage surfaçage radiculaire  

a. Moyens utilisés 

• Les instruments manuels 

L’instrumentation supra et sous-gingivale est souvent effectuée avec une 

combinaison d’instruments soniques ou ultra-soniques et d’instruments manuels. On 

distingue généralement deux types de curettes pour l’instrumentation parodontale : les 

curettes universelles ou détartreurs manuels et les curettes de Gracey réservées à 

l’instrumentation sous-gingivale (27). Ces deux types d’instruments diffèrent par leur 

forme, la taille de leur zone tranchante et leur nombre de côtés tranchants. Ils doivent 

être aiguisés régulièrement pour conserver une action efficace (27–30). Ces curettes 
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existent en différents matériaux tels que l’acier inoxydable, l’acier carbone, l’acier 

chromé ; avec des revêtements en titane, en nitrure, en diamant (27). 

• Les instruments soniques et ultra-soniques 

Les instruments soniques fonctionnent à des fréquences comprises entre 2 et 8 

kHz (cycles par seconde) et la vibration provient de l'air comprimé qui percute une tige 

métallique dans la pièce à main pour produire des oscillations qui se propagent jusqu'à 

l'embout du détartreur. L’insert produit des mouvements elliptiques voire circulaires, et 

tous les côtés de la pointe sont travaillants (27,31,32). 

Le fonctionnement des détartreurs ultrasoniques est basé sur des mécanismes 

magnétostrictifs (p. ex. Cavitron) ou piézoélectriques (p. ex. Piezon Master). Pour les 

instruments à ultrasons magnétostrictifs, la vibration de l’insert est produite par un 

courant électrique fourni à un composant ferreux (bobine de fil, piles métalliques en 

alliage de nickel-fer, tige ferreuse) dans la pièce à main, créant un champ magnétique 

qui va modifier la forme ou la dimension du générateur d'oscillation (33,34). Dans les 

détartreurs piézoélectriques, l'énergie électrique met en mouvement des cristaux 

situés dans la pièce à main qui génèrent une forte vibration jusqu'à l’embout (6). 

Une revue systématique comparant l’effet des instruments manuels, soniques et 

ultra-soniques dans le traitement des maladies parodontales a montré que (27) :  

• Le gain moyen du niveau d'attache clinique, la réduction moyenne de 

profondeur de sondage et la réduction moyenne du saignement au 

sondage sont similaires pour tous les types d’instruments.  

• Les instruments soniques et ultra-soniques permettent un traitement plus 

rapide et moins traumatisant pour les tissus biologiques (35,36). 

 

b. Effets de l’instrumentation mécanique conventionnelle dans le 

traitement des maladies parodontales 

• Dans le traitement de la gingivite 

L'élimination de la plaque et des débris sous-gingivaux peut réduire les 

saignements au sondage (BOP) dans environ 45 % des sites (4). Toutefois, dans des 

sites où la profondeur de sondage est comprise entre 1 et 3 mm, l’instrumentation peut 

causer une perte d’attache. Il est donc important de veiller à ne pas sur-instrumenter 

des sites peu profonds (21). 
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• Dans le traitement non chirurgical des parodontites  

Après le traitement parodontal non chirurgical, la réduction moyenne de poche 

varie de 1,29 mm pour les poches avec une profondeur initiale de 5-6 mm à 2,2 mm 

pour les poches plus profondes ; le gain d'attache clinique peut varier entre 0,5 et 2 

mm (figure 4) (37). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 2 : Effet de l’instrumentation mécanique conventionnelle sur la profondeur de 

sondage et le gain d’attache dans les proches parodontales peu profondes, modérées et 

profondes. (PD : profondeur de poche ; CAL : Niveau d’attache clinique) (21) 

 

 

Figure 2 : Photographies intra-buccales d’un patient atteint de parodontite sévère avant 

traitement (A-C), et à 3 mois post traitement parodontal (D-F) (4) 

 

Cependant, la réponse au traitement parodontal varie selon les patients. Par 

exemple, les patients fumeurs présentent non seulement un risque plus élevé de 

développer une parodontite, mais également une réponse altérée aux traitements par 
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rapport aux non-fumeurs ou aux anciens fumeurs (34,38,39). Les fumeurs ont en 

moyenne une réduction de poche de 0,23 à 1 mm de moins que les non-fumeurs et 

présentent 30% de chances en moins d’obtenir une fermeture de poche après un 

traitement non chirurgical (40–42). De plus, après un traitement non chirurgical, un 

nombre plus élevé de fumeurs (42,8 %) que de non-fumeurs (11,5 %) nécessitent des 

traitements complémentaires de poches résiduelles profondes (>6 mm) (43). 

D’autres facteurs peuvent également altérer la réponse au traitement non 

chirurgical. C’est le cas de facteurs métaboliques tels que le mauvais contrôle 

glycémique ou l’obésité, et de facteurs locaux comme la complexité anatomique des 

lésions (défauts infra-osseux, atteintes de furcations, poches profondes) (4,44,45) .   

 

 

• En maintenance parodontale 

La séance de maintenance parodontale comprend une instrumentation 

professionnelle en particulier des sites persistants ou à risque. L’objectif du traitement 

parodontal en général et de la maintenance en particulier est de prévenir la perte 

dentaire. Le pourcentage de dents perdues chez les patients parodontaux après 10 

ans varie de 1,3 % à 20 % (46) , mais n'est que de 9,5 % chez les patients parodontaux 

assidus en maintenance parodontale. Plus de la moitié des patients en maintenance 

ne perdent aucune dent tandis qu’une petite minorité de patients, ayant généralement 

un suivi plus erratique, un contrôle de plaque insuffisant ou des facteurs de risque mal 

contrôlés, perdent le plus grand nombre de dents (47). 

2.3.3 Approches chirurgicales 

2.3.3.1 Rationnel et indications du débridement chirurgical 

Le but de la chirurgie parodontale (parfois appelée « chirurgie de la poche ») est 

(i) de créer un accès pour améliorer l’instrumentation sous-gingivale, (ii) de rétablir une 

morphologie gingivale propice à un contrôle de plaque efficace et, le cas échéant (iii) 

de restaurer les tissus parodontaux détruits à l’aide de techniques 

reconstructrices/régénératrices. (48) Notre propos se limite ici au premier objectif et 

concerne les techniques dites de « lambeau d’assainissement » ou « débridement à 

ciel ouvert » (du terme anglais « open flap debridement »). 
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De façon générale, l’approche chirurgicale plus invasive et associée à un risque 

esthétique plus important à cause de la rétraction tissulaire ne doit être indiquée qu’en 

seconde intention et limitée aux sites profonds persistant après instrumentation non 

chirurgicale. En effet, des poches parodontales profondes peuvent persister (87,88) 

après le traitement non chirurgical dans les parodontites sévères notamment, où elles 

sont associées à la progression de la maladie et augmentent le risque de perte 

dentaire (49,50). D’après Claffey et Egelberg, si la proportion de poches résiduelles 

après le traitement initial non chirurgical excède 9% des sites sondés, alors le risque 

de progression de la perte d’attache augmente (51). Selon Tonetti et al., les patients 

présentant au moins 10 poches résiduelles ou plus avec un saignement au sondage 

ont un risque de perte dentaire plus élevé (52). Enfin, Matuliene et al. ont montré que 

le risque de perte dentaire augmente avec le nombre et la profondeur des poches 

parodontales résiduelles au cours de la maintenance (50). Ces arguments valident 

l'indication de traitements complémentaires, en particulier chirurgicaux dans les sites 

profonds résiduels ≥ 6 mm (50,53). 

Les études montrent que, même si une approche chirurgicale en première 

intention peut permettre de réduire la poche plus rapidement par rapport à un 

traitement non-chirurgical, du fait de la rétraction tissulaire plus importante, aucune 

différence en terme de réduction de poche n’est détectable à 6 mois post traitement 

(54). Une étude comparant une approche chirurgicale en première intention à une 

chirurgie après thérapeutique initiale a montré un plus grand nombre de fermeture de 

poches chez les patients ayant reçu un traitement non chirurgical avant la chirurgie 

(55). Le traitement non chirurgical permet de réduire l'inflammation gingivale et facilite 

la visibilité et la manipulation des tissus. Il permet également dans certains cas d’éviter 

ou de limiter le recours au traitement chirurgical (4,55). 

2.3.3.2 Efficacité du débridement chirurgical sur les paramètres cliniques 

Plusieurs études s’accordent sur le fait que le débridement chirurgical est 

supérieur au traitement non chirurgical dans des lésions profondes en termes de 

réduction de poche et d’amélioration du pronostic des dents (56–58). Cependant, les 

résultats du débridement par abord chirurgical sur les paramètres cliniques dépendent 

notamment de l’anatomie du défaut osseux, qui peut être infra-osseux, supra-osseux 

ou inter-radiculaire (4,59,60). Un défaut infra-osseux se caractérise par une position 

apicale de la base de la poche par rapport à la crête alvéolaire. Dans ce type de 
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lésions, le débridement par abord chirurgical permet un gain d’attache moyen de 1,57 

mm et une réduction moyenne de profondeur de la poche de 2,77 mm. (61). 

 

Un défaut est supra-osseux lorsque le fond de la poche est coronaire à la crête 

osseuse. Radiologiquement, ce type de défaut est associé à une alvéolyse horizontale 

(62,63). Dans les défauts supra osseux, le débridement par abord chirurgical permet 

d’obtenir une réduction de poche de 1,41 ± 1,35 mm, un gain d'attache clinique de 

0,55 ± 1,22 mm et une augmentation de la récession de 1,15 ± 1,23 mm (64). 

 

Les lésions inter-radiculaires sont définies par une résorption de l’os en regard 

de la furcation des racines des dents pluri-radiculées. Dans ces lésions, les résultats 

du débridement par voie chirurgicale sont moins bons que dans les autres types de 

défauts et le gain d’attache est en moyenne inférieur à 1 mm (65). 

 

 

Figure 3 : Débridement chirurgical d’un défaut infra-osseux : vues pré-opératoires (A,B), 

exposition du défaut (C), sutures (D), après 12 mois de cicatrisation (F). (4) 

 

  

A B C D 
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3. L’aéropolissage en parodontologie 

3.1 Historique 

L’aéropolisseur a été introduit en dentisterie en 1945 par le Dr Robert Black. Son 

invention, le « Air Dent », utilisait un mélange d’air comprimé, d’eau et de poudre 

d’oxyde d’aluminium (Al2O3), hautement abrasive, pour réaliser des préparations 

cavitaires « sans douleur » (66,67). Cependant, les cavités obtenues étaient 

biseautées ou arrondies, peu compatibles avec les concepts de rétention mécanique 

de l’époque (68,69). En plus de cette utilisation, il a été observé que le Air Dent 

permettait de retirer facilement et rapidement les tâches de coloration sur les dents, 

mais la poudre d’alumine s’est avérée trop abrasive ce simple usage. Elle se situe en 

effet à un niveau 9 sur 10 sur l’échelle de dureté de Mohs (66). Cette technologie a été 

améliorée dans les années 1960, mais il a fallu attendre 1976 pour que le concept soit 

adapté au retrait des colorations. La poudre d’oxyde d’aluminium a été alors 

remplacée. par la poudre de bicarbonate de sodium (66). 

3.2 Principe de fonctionnement : le flux air-eau-poudre  

La technologie de l’aéropolissage repose sur l’association de trois éléments :  

• Des particules de poudre 

• De l’air comprimé 

• De l’eau 

 

3.2.1 La création du flux air-poudre 

3.2.1.1 Principe de création du flux air-poudre 

Le principe général consiste à créer un courant d’air comprimé au sein d’un 

réservoir dans lequel se trouve la poudre abrasive. Un courant d’air est introduit par 

un tube qui va déplacer la poudre et la diriger vers de petites ouvertures situées à la 

base du réservoir. Ces ouvertures débouchent sur le tube d’arrivée d’air, créant ainsi 

un courant d’air et de poudre qui va permettre un mélange constant de la poudre. Ce 

courant est facilité par la forme arrondie de la base du réservoir. 
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Le déflecteur, situé à la partie supérieure du réservoir, à la sortie du tube, conduit ce 

mélange air-poudre vers le conduit de sortie de l’aéropolisseur. L’angulation du 

déflecteur détermine la quantité du mélange air-poudre qui sort du réservoir (70,71). 

Figure 4 : Principe de fonctionnement d’un aéropolisseur (71) 

 

3.2.1.2 L’ajout de l’eau 

Dans la technologie de l’aéropolissage, l’eau permet de transporter et d’accélérer 

les particules abrasives. Selon Zu et al., le jet d'eau permet aussi le retrait des 

particules abrasives incrustées sur la surface dentaire ainsi que des particules 

faiblement adhérentes, réduisant ainsi la quantité de particules résiduelles (72). L’eau 

amortit également l’impact des particules abrasives sur la surface instrumentée (73). 

La pression du jet d’eau accroit la fragmentation des particules de poudre et limite la 

perte de substance (effet abrasif) sur la surface instrumentée (74–76). 

3.2.1.3 Facteurs influençant l’efficacité de l’aéropolissage  

L’efficacité de l’aéropolissage dépend de plusieurs facteurs qui influencent 

l’interaction entre la poudre abrasive et la surface dentaire.   

1. La durée d’instrumentation a été identifiée comme ayant un impact 

important sur l’efficacité de l’aéropolisseur : plus le temps d’exposition 

augmente, plus l’abrasion de la surface est importante (77). 

2. La granulométrie, la forme, la dureté des particules : plus la taille et la 

dureté de la particule sont élevées, plus l’effet abrasif est important 

(76,78). 
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3. La distance de travail : l’efficacité de l’aéropolissage diminue avec 

l’augmentation de la distance entre l’embout et la surface (77). 

4. L’angulation de l’embout par rapport à la surface instrumentée : pour une 

efficacité optimale sans léser les tissus mous, les recommandations 

habituelles sont (66,79) :  

- Au niveau des dents antérieures : une angulation de 60° par rapport à la 

surface 

- Au niveau des dents postérieures : une angulation de 80° 

- Au niveau des surfaces occlusales : une angulation de 90°  

3.3 Caractéristiques des poudres et critères de choix  

3.3.1  Les poudres de bicarbonate 

Les poudres de bicarbonates de sodium (NaHCO3), non-toxiques et solubles 

dans l’eau, sont utilisées depuis les années 1980 et sont considérées comme la 

référence dans la plupart des études cliniques (80,81). La taille moyenne des 

particules avoisine les 250 µm. Elles sont de forme ciselée et ont une dureté de 2,5 

sur l’échelle de Mohs (81). Les cristaux de bicarbonate sont habituellement traités avec 

de l’oxyde de silice ou du phosphate tricalcique pour rendre la poudre hydrophobe et 

stable dans le flux air/eau (71).  

 

 

Figure 5 : Examen au microscope à balayage de deux poudres de bicarbonate de 

sodium (71) 

Légende : A gauche : la poudre Air Flow, EMS ; A droite : la poudre DeTrey, Denstply 
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 Les poudres de bicarbonate sont indiquées pour le débridement supra-gingival 

et le retrait des colorations des surfaces amélaires saines ainsi que le nettoyage des 

appareils orthodontiques (82–84). Elles ne sont pas recommandées pour le 

débridement sous-gingival du fait d’un pouvoir abrasif trop élevé sur les surfaces 

radiculaires. 

 

3.3.2 Les poudres de glycine 

Pour étendre les indications de l’aéropolissage aux surfaces de dentine et de 

cément en sous-gingival, les poudres de glycine (C2H5NO2), ont été développées  

(85,86). La glycine est un acide aminé non-essentiel qui sert de substrat dans la 

synthèse endogène de nombreux peptides tel que la créatine et le glutathion. C’est 

une substance peu toxique, non allergisante, inodore, incolore et hautement soluble.  

La poudre de glycine est obtenue par fraisage de cristaux de glycine dans un broyeur 

à disque d'agate. En moyenne, la taille des particules est inférieure à 45 µm et ne 

dépasse pas 60 µm, soit quatre fois plus petite que celle des particules de bicarbonate 

de sodium. La dureté est de 2/10 sur l’échelle de Mohs (71). De l’acide silicique (de 

0,001% à 5%) est généralement ajouté à la poudre pour réduire le risque de bouchons 

et améliorer le flux de poudre (71). 

 

 

Figure 6 : Poudre à base de glycine (Clinpro Prophypowder; 3M ESPE) (71) 
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3.3.3 Les poudres d’érythritol 

L’érythritol est un alcool de sucre (C4H10O4) utilisé à l’origine comme agent 

sucrant non cariogène. Les cristaux d’érythritol sont produits à partir d'amidon de maïs 

ou de blé par une hydrolyse enzymatique produisant du glucose qui est ensuite 

fermenté par une levure (87). 

La taille moyenne des particules d’érythritol est de 14µm. Cette granulométrie, 

légèrement inférieure à celle de la poudre de glycine, permet de limiter d’avantage les 

dommages sur les tissus mous et la surface radiculaire (88). Sa dureté est identique à 

celle de la glycine (2 à 2,5 sur l’échelle de Mohs) (89,90). Cette poudre est mélangée 

à de la chlorhexidine à 0,3% dont le rôle est de permettre une meilleure conservation 

de la poudre. 

L’érytrhritol est utilisé à la fois en sous-gingival (88) et en supra-gingival sur les 

surfaces dentaires et les matériaux de restauration (91,92). 

  

 

Figure 7 : Examen au microscope à balayage de la poudre d’érythritol (93) 
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Tableau 3 : Tableau de comparaison de la dureté (échelle de Mohs) et de la taille des 

particules des principales poudres utilisées pour l’aéropolissage (94) 

3.4 Indications de l’aéropolissage en parodontologie  

Initialement indiqué pour le débridement supra-gingival et le retrait des 

colorations avec la poudre de bicarbonate (95), l’utilisation de l’aéropolissage s’est 

étendue au débridement sous-gingival avec l’introduction de poudres moins abrasives 

comme la glycine, puis l’érythritol (93,96). Selon Flemmig et al., l’aéropolissage avec 

la poudre de glycine peut être une alternative aux instruments traditionnels pour le 

retrait de la plaque sous-gingivale dans les poches peu profondes (jusqu’à 5mm). Il 

permet une diminution de la charge bactérienne supérieure aux instruments manuels 

(97,98). Pour le débridement des poches parodontales plus profondes, une buse 

spécifique permet d’améliorer l’accès en sous-gingival.  
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Figure 8 : Exemple d’une buse d’aéropolissage sous-gingival développée pour le 

débridement des poches parodontales. La flèche verte indique l'orifice latéral de sortie pour la 

poudre. L'eau est envoyée, séparément de la poudre, à l'extrémité de la buse (flèche rose) 

(EMS Airflow Master Nozzle ; EMS). (71) 

3.5 Effet de l’aéropolissage sur les surfaces orales  

L’instrumentation parodontale, qu’elle soit sonique, ultra-sonique ou manuelle, 

entraine une perte de substance dentaire, en particulier sur la racine (99,100). Après 

la thérapeutique initiale, chez un patient dont le contrôle de plaque est performant, 

cette instrumentation se concentre sur le retrait du biofilm. C’est pourquoi 

l’aéropolissage a été proposé comme alternative aux instruments conventionnels pour 

la maintenance parodontale (101). Plusieurs études ont mesuré son effet sur 

différentes surfaces. 

3.5.1  Sur les surfaces dentaires 

De façon générale, l’aéropolissage, n’entraine pas de perte de substance 

amélaire (88,102). En revanche, sur les surfaces de dentine et de cément, la perte de 

substance avec une poudre de bicarbonate de sodium est : 

• de 68µm ±12 µm  sur le cément après 5 secondes d’exposition (103). 

• de 856µm, soit près d’un millimètre sur le cément après 30 secondes (83). 
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• D’après Berkstein et al., après 3 ans (avec 1 application tous les 3 mois) 

la perte de substance dentinaire est en moyenne de 127µm par site 

exposé (83). 

 

Figure 9 : Surface dentaire d’une prémolaire après aéropolissage au bicarbonate de 

sodium (71) 

 

Selon Petersilka et al., parmi les facteurs influençant le risque de dommages 

radiculaires (temps, angle et distance de travail), le temps d’instrumentation apparait 

comme le paramètre le plus important (77). Il est toutefois à noter que des poudres 

moins abrasives, comme la glycine, permettent l’instrumentation des surfaces 

dentinaires et radiculaires exposées en causant significativement moins de dommages 

que le bicarbonate ou la poudre de carbonate de calcium (104,105). 

3.5.2  Sur la gencive et les muqueuses  

Kozlovsky et al ont étudié les effets de l’aéropolissage à la poudre de bicarbonate 

sur une gencive saine de chien. Une érosion de l’épithélium a été observée et l’étendue 

des dommages a été corrélée au temps d’exposition. Les auteurs concluent que 

l’aéropolisseur ne devrait pas être utilisé plus de 5 à 10 secondes par face, avec des 

jets discontinus pour minimiser l'érosion épithéliale et pour prévenir d'une exposition 

totale du tissu conjonctif sous-jacent (106). 

Bühler et al. ont montré que chez l’Homme, la poudre de bicarbonate de sodium 

engendre d’importantes pertes de substance au niveau de la gencive marginale, qui 

sont augmentées en cas d’inflammation gingivale (107). Toutefois, l’aéropolissage à la 
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poudre de glycine avec un temps d’exposition de 5 secondes par face dentaire entraine 

moins de perte de substance gingivale que la poudre de bicarbonate ou les curettes 

(108). De plus, le risque de récession gingivale est plus faible qu’avec les instruments 

manuels et ultra-soniques pour un effet comparable sur la charge bactérienne (109). 

Les lésions gingivales causées par l’aéropolissage sont réversibles en 1 à 2 semaines 

(71). 

3.5.3 Sur les matériaux de restauration 

L’aéropolissage avec la poudre de bicarbonate entraine une perte de substance 

et une augmentation de la rugosité des restaurations en amalgame, or et composite 

(110). Par rapport au bicarbonate, la poudre de glycine modifie peu l’état de surface 

des matériaux composite (111). Giacomelli et al. estiment la profondeur des défauts 

provoqués à 1 à 2µm avec la glycine contre 5 à 10µm pour le bicarbonate (112). 

L’aéropolissage est la méthode la plus efficace pour retirer la plaque et les 

colorations autour des dispositifs orthodontiques (102). Cependant, une étude récente 

montre qu’elle peut entrainer une augmentation de la résistance à la friction des 

brackets en métal et en céramique. Les auteurs déconseillent donc l’utilisation de la 

poudre de bicarbonate sur des brackets métalliques et céramiques (113). 

3.6 Contre-indications, risques associés et précautions 

d’utilisation 

3.6.1 Contre-indications 

Certaines pathologies, notamment endocriniennes, et la prise de certains 

médicaments contre-indiquent l’utilisation de la poudre de bicarbonate à savoir (102) : 

- un régime alimentaire pauvre en sodium,

- l’hypertension sévère,

- les affections respiratoires,

- les maladies infectieuses,

- l’insuffisance rénale,

- la maladie d’Addison,
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- la maladie de Cushing, 

- une alcalose métabolique, 

- la prise d’antidiurétiques, 

- la prise de supplément en potassium, 

- la prise de minéralocorticoïdes. 

Dans ces situations, les poudres sans sodium (glycine, érythritol, carbonate de calcium 

et tri-hydroxyde d’aluminium) sont une alternative (96). 

3.6.2 Le risque d’emphysème  

Un emphysème se manifeste classiquement par l’apparition d’une tuméfaction 

soudaine de la sphère oro-faciale avec une crépitation à la pression. Dans ce cas, le 

soin doit être interrompu et le patient prévenu et rassuré (114).  

Le risque d’emphysème associé à l’aéropolissage reste très faible. En 2009, la 

littérature faisait état de 8 cas d’emphysèmes rapportés dans un total de 5 publications 

(114–118). Selon les données du Health Device Alerts (revue périodique médicale 

recensant les événements indésirables liés à l’utilisation de dispositifs médicaux), 

entre 1977 et 2001, 9 cas d’emphysèmes et 3 cas d’embolies pulmonaires liés à 

l’aéropolissage ont été rapportés et se sont tous résolus sans complication (71). 

Dans l'ensemble, le risque d'emphysème lié à l’aéropolissage, est faible par 

rapport à d’autres instruments dentaires (71). En effet, 68% des emphysèmes associés 

aux instruments dentaires seraient liés à l’utilisation de la turbine, 12% à l’utilisation de 

la seringue air-eau, et seulement 8% à un aéropolissage (119). 

La conduite à tenir varie selon la sévérité des symptômes (114,120). Chez le 

patient en bonne santé, un contrôle à 24h suffit. En effet, la plupart des emphysèmes 

liés à l’aéropolissage se résolvent sans complications dans les 1 à 3 jours 

(97,114,115,120–123). Cependant, le patient doit être informé qu’au moindre signe de 

dyspnée, de dysphagie, de douleur thoracique ou de trouble de la vue ou de l’ouïe, 

une prise en charge médicale d’urgence est nécessaire. Il n’y a pas de consensus sur 

le bénéfice d’une antibiothérapie prophylactique pour prévenir les complications  

infectieuses suite à un emphysème (120,124,125). 
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3.6.3  Les aérosols  

Les aérosols sont un ensemble de particules, générées lors des soins et 

présentes en suspension dans l’air ambiant. La plupart des instruments dentaires tels 

que les rotatifs, la seringue air-eau, les instruments soniques, ultra-soniques et 

notamment, l’aéropolisseur génèrent des aérosols (126). Les particules composant les 

aérosols ont une taille inférieure à 50µm. Elles peuvent être transportées sur plusieurs 

mètres et rester en suspension pendant 30 minutes dans l’air ambiant (127). Ces 

aérosols contaminés et potentiellement contaminants représentent un risque 

infectieux pour le praticien, son personnel et ses patients (128,129). 

Dans ce contexte, des précautions ont été proposées pour une utilisation plus 

sûre de l’aéropolissage, telles que la réalisation d’un bain de bouche antiseptique 

avant le traitement, ou encore le recours à une aspiration haute vélocité (ou aspiration 

chirurgicale) en plus d’une pompe à salive (102). Selon Harrel et al., ces dispositions 

permettent une diminution de la production d’aérosols de 97% (130). 

 Certains fabricants ont développé des embouts spécifiques comme dispositifs 

de réduction des aérosols (Jet-Shield, Dentsply®). Cet embout se fixe à la fois sur 

l’extrémité de l’aéropolisseur et sur la pompe à salive. Il permettrait de réduire le 

nombre de colonies bactériennes dans les aérosols (UFC) par rapport à l’absence de 

dispositif de réduction des aérosols (131). 

 

Figure 10 : Dispositif de réduction d’aérosols Jet-Shield (Dentsply Sirona®) (132) 

Légende : la partie avec la bague verte (à droite) s’insère à l’extrémité de sortie de 

l’aéropolisseur, la petite canule (en haut à droite) permet de fixer la pompe à salive, et 

l’extrémité gauche est l’orifice de sortie du flux air-poudre et eau. 
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Selon une étude récente l’utilisation combinée d’un bain de bouche pré-

opératoire, d’écarteurs spécifiques pour les joues et les lèvres (Optragate, Ivoclar 

Vivadent®) et d’une aspiration poussée sous vide neutraliserait la présence d’aérosols 

contaminants dans l’air ambiant au cours de l’aéropolissage (129). Ces résultats 

demandent à être confirmés par d’autres études.  

 

Figure 11 : Illustration de l’utilisation combinée d’écarteurs spécifique (Optragate Ivoclar 

Vivadent®) et d’une aspiration sous vide poussé lors d’une séance d’aéropolissage. (129) 
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4. Effet de l’aéropolissage comme adjuvant ou alternative 

au débridement mécanique conventionnel pour le 

traitement parodontal : revue systématique de la 

littérature  

4.1 Justification de la revue 

4.1.1 Objectifs  

L’objectif de cette revue systématique est d’évaluer l’efficacité de l’aéropolissage 

(i) Comme adjuvant ou (ii) comme alternative à l’instrumentation mécanique 

conventionnelle pendant la thérapeutique parodontale active ou le suivi parodontal.  

4.1.2 Questions et hypothèses de recherche  

La question de recherche a été posée en utilisant la méthode PICO :  

1. Population : patients parodontaux en cours de traitement « actif » ou de 

suivi parodontal.   

2. Intervention : aéropolissage seul ou aéropolissage comme complément à 

l’instrumentation mécanique conventionnelle.  

3. Comparaison :  instrumentation mécanique conventionnelle manuelle 

et/ou sonique/ultrasonique (SRP). 

4. Critères de jugement (i) principal : profondeur de poche au sondage (PPD) 

(ii) secondaires: saignement au sondage (BOP), indice de plaque (PI) 

indice gingival (GI), confort du patient. 

 

Pour être retenues, les études devaient être des essais contrôlés randomisés 

(ECR) en simple aveugle avec un suivi d’au moins 3 mois après intervention. 

Ont été exclues les études dans lesquelles  

- L’aéropolissage n’est pas utilisé pour le traitement parodontal.   

- Les patients présentent des pathologies ou conditions générales qui 

interfèrent avec le risque parodontal ou la réponse au traitement parodontal.  
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- Le schéma d’étude n’est pas un essai contrôlé randomisé : études 

descriptives, revues systématiques, méta-analyses, rapport de cas, 

éditoriaux, études sur l’animal, études in vitro, in vivo.  

- La langue de publication n’est ni l’anglais ni le français 

4.2 Matériel et méthodes 

4.2.1 Stratégie de recherche bibliographique 

4.2.1.1 Bases de données 

Les bases de données électroniques Medline (Pubmed) et ScienceDirect ont été 

interrogées. 

4.2.1.2 Equation de recherche 

La recherche a été paramétrée pour identifier les articles publiés avant le 31 mars 

2021 en utilisant l’équation de recherche suivante : 

 Title/Abstract air polishing OR Title/Abstract air-polishing OR Title/Abstract air 

polish OR Title/Abstract air-powder AND periodontitis OR gingivitis OR 

periodontal disease OR periodontal maintenance OR periodontal debridement 

OR supportive periodontal therapy OR clinical level attachment OR probing 

depth OR maintenance care 

4.2.2 Extraction des données 

Le nom de l’auteur, la date de publication, le type, la durée, l’objectif et la 

population de l’étude, le protocole de traitement (poudre, nombre d’applications) et les 

résultats principaux ont été extraits à l’aide d’un formulaire standardisé. 

4.3 Résultat 

4.3.1.1 Sélection des études 

Deux cent quarante-huit références ont été identifiées parmi lesquelles 227 ont 

été exclues après évaluation des titres et des résumés. Les 21 articles restants ont été 

lus de façon intégrale et 6 ont été exclus pour les raisons suivantes : absence de 

groupe contrôle ; type d’étude non pertinent (analyse rétrospective) ; l’objectif de 

l’étude non pertinent.  Au final,15 articles ont été inclus dans cette revue systématique.  
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Schéma d’étude ne remplissant pas les critères d’inclusions 
Objectif de l’étude non pertinent 

 

 

 

 

 
Figure 12 : Diagramme Flow-Chart de la sélection des articles 

 

4.3.1.2 Caractéristiques des études 

 

Quinze essais cliniques (ECR) publiés entre 2012 et 2021 ont été sélectionnés. 

Parmi eux cinq ont testé l’aéropolissage en complément de l’instrumentation 

conventionnelle lors du traitement parodontal initial (133–137) deux  ont évalué 

l’efficacité de l’aéropolissage dans des poches parodontales résiduelles après le 

traitement initial (98,138) et huit ont testé l’aéropolissage comme alternative à 

l’instrumentation conventionnelle pour la maintenance parodontale (93,139–145).  

Pubmed N = 248 
ScienceDirect N = 0 

 
 

Documents lus (titres et 
résumés) First screening 

N = 248 

Exclus sur titres et 
résumés 

N =227 

Articles examinés en 
entier second screening 

N= 21 
Articles exclus 

N= 6 

Articles inclus 
N=15 

Identification des études sur base de données. 

Id
e

n
ti

fi
c
a

ti
o

n
 

 
L

e
c

tu
re

 
 

In
c

lu
s
 

 

E
li

g
ib

il
it

é
 

 



 

38 

 

 

En plus des critères de jugement cliniques (PPD, CAL, BOP) cinq études ont 

évalué le confort/la douleur du patient (93,98,140,144,145). En termes d’effectifs, cinq 

études ont inclus plus de 40 patients (93,133,136,137,140), neuf études ont inclus 

entre 20 et 39 patients (98,134,135,138,141–145) et une étude a inclus moins de 20 

patients (139). La plupart des ECR ont un suivi à 3 mois 

(98,134,136,137,139,141,144), cinq présentent un suivi à 6 mois 

(133,135,140,142,143) et trois ont un recul de 12 mois (93,138,145). Dans huit études 

(53%), l’aéropolissage est réalisé avec de la poudre d’érythritol 

(93,133,134,137,138,142,144,145) ; 6 études (40%) ont utilisé la poudre de glycine 

(98,135,136,139,141,143) ; et une seule (7%) étudie la poudre de tréhalose (140). 

 

4.3.1.3 Evaluation de la qualité des articles 

L’évaluation de la qualité des études a été réalisé au moyen de l’outil RoB 2 

(146) : Le risque de biais global est modéré pour toutes les études en raison du 

manque d’information sur l’estimation de l’effet d’affectation à l’intervention. 

Parmi les études sélectionnées, onze présentent un risque de biais modéré pour 

un seul critère (Risque de biais dû aux écarts par rapport aux interventions prévues). 

(93,98,133,135–137,140–142,144,145). Trois études présentant un risque modéré 

pour deux domaines. En plus du biais dû aux écarts par rapport aux interventions 

prévues, l’ECR de Cosgarea et al. comporte un  risque de biais lors du processus de 

randomisation (la liste de répartition des patients dans les différents groupes ne 

semble pas avoir été dissimulée) ; l’étude de Park et al. comprend un biais dans la 

mesure des résultats; et l’étude de Lu et al. présente un risque de biais modéré dû à 

des données manquantes sur les résultats (patients perdus de vue). (134,138,139). 

Une seule étude présente un risque de biais modéré dans plus de deux 

domaines (biais de randomisation, biais dû aux écarts par rapport aux interventions 

prévues, et biais dans la mesure des résultats. (143) 

 

4.3.1.4 Effets cliniques observés 

Selon les recommandations de l’EFP (European Federation of Periodontology) 

les patients parodontaux doivent être traités selon une approche séquentielle en 

quatre étapes  (26). Les étapes 1 et 2 correspondent au traitement initial, l’étape 3 aux 
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traitements complémentaires des sites qui n’ont pas répondu de façon adéquate à 

l’étape 2 et l’étape 4 à la maintenance parodontale. Nous avons analysé les résultats 

des études sélectionnées en les regroupant selon cette séquence afin de déterminer 

les indications dans lesquelles l’aéropolissage apporte le meilleur bénéfice.   

 

a. Effet de l’aéropolissage pendant le traitement initial  

Cinq études ont évalué l’intérêt de l’aéropolissage en complément de 

l’instrumentation mécanique durant le traitement initial de la parodontite (étape 1-2). 

Trois d’entre elles ont mesuré la variation moyenne de profondeur de poche (PPD), du 

niveau d’attache (CAL) et du pourcentage de saignement au sondage (BOP) à 3 et/ou 

6 mois après traitement. Une amélioration globale des paramètres parodontaux est 

observée dans les 2 groupes et aucun bénéfice supplémentaire n’a pu être mis en 

évidence dans le groupe SGAP+SRP par rapport à SRP seul (133–135).  

Trois études ont étudié le pourcentage de poches fermées (PPD≤4mm) et/ou de 

sites actifs (BOP+) avec des résultats contradictoires. Mensi et al. (137) n’ont observé 

aucune différence à 3 mois entre les groupes test (SGAP+SRP) et contrôle (SRP seul) 

en termes de pourcentage de poches fermées (PPD≤4mm) (32,1% vs 32,9% 

respectivement) ou de de sites stables (PPD≤4 mm et BOP- : 47,9% vs 44,7% 

respectivement). A l’inverse, Jentsch et al. (133) ont obtenu une réduction plus 

importante du nombre de sites profonds (PPD≥5mm) à 6 mois dans le groupe test 

(SGAP+SRP) par rapport au groupe contrôle (SRP seul) (97,8% vs 88,7% 

respectivement). Zhang et al (136) ont comparé 2 groupes test (SGAP avant SRP/ 

SGAP après SRP) à un groupe contrôle (SRP seul). Ils n’ont observé aucune 

différence entre les groupes à 3 mois pour le pourcentage de poches fermées à 

l’exception des sites les plus profonds (PPD ≥ 7mm) pour lesquels le groupe SGAP 

avant SRP a montré de meilleurs résultats (98,5% pour SGAP avant SRP, 96% pour 

SGAP après SRP, 88,7% pour SRP seul). Dans ce même groupe le pourcentage de 

sites présentant un saignement au sondage à 3 mois était plus faible que dans les 

autres groupes (35,7% vs 36,7% vs 42,4% respectivement). 
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b. Effet de l’aéropolissage dans le traitement des poches résiduelles  

Deux études ont examiné l’effet de l’aéropolissage comme alternative au 

débridement conventionnel pour le traitement de poches résiduelles actives 

(PPD≥5mm et BOP+) après traitement initial (étape 3). La première a mesuré la 

variation des paramètres cliniques (PPD, CAL, BOP) à 3 mois ainsi que le confort des 

patients pendant le traitement non chirurgical. L’instrumentation conventionnelle et 

l’aéropolissage ont tous deux entrainé une réduction comparable du score BOP 

(16,8% vs 14% respectivement). Un niveau d’inconfort très faible a été rapporté par 

les patients des 2 groupes (1,5/10 pour DSR vs 1,8/10 pour SGAP) (98). Aucun 

changement significatif n’a été démontré pour PPD et CAL dans les deux groupes. 

La seconde étude a étudié l’effet du type d’instrumentation radiculaire sur les 

résultats du traitement chirurgical de poches résiduelles. Dans le groupe test, le 

lambeau d’accès est associé à un aéropolissage (OFD+SGAP) et, si nécessaire, à 

l’élimination sélective de spicules de tartre à l’aide de la pointe d’une lame. Les patients 

du groupe contrôle ont reçu un lambeau d’accès et une instrumentation radiculaire 

conventionnelle (OFD+SRP). L’amélioration des paramètres cliniques dans les 2 

groupes était comparable 12 mois après le traitement. (138) 

c. Effet de l’aéropolissage en maintenance parodontale  

Huit études ont étudié l’efficacité de l’aéropolissage comme alternative à 

l’instrumentation conventionnelle pendant la maintenance parodontale (étape 4). La 

majorité d’entre elles (6 études) n’observent pas de différence clinique à 3, 6 ou à 12 

mois entre les deux techniques d’instrumentation (93,139–142,144). A l’inverse, les 

résultats de Kargas et al. sont en défaveur de l’utilisation de l’aéropolissage comme 

alternative à l’instrumentation conventionnelle en maintenance parodontale.  A 6 mois 

ils n’observent aucune différence entre le groupe test (SGAP) et le groupe contrôle 

négatif (aucun traitement) (PPD moyen=4,52mm dans les deux groupes) alors qu’une 

réduction de la profondeur de sondage est observée dans le groupe contrôle positif 

(SRP_US et SRP_curettes) (143). Enfin, une étude qui présente les résultats de la 

maintenance dans les lésions inter-radiculaires est plus nuancée.  Dans cette étude, 

de meilleurs résultats en termes de gain de CAL sont observés à 6 mois dans le groupe 

contrôle (SRP) que dans le groupe test (SGAP) (+0,6mm vs +0,3mm respectivement) 
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mais cette différence s’estompe à 12 mois (+0,5mm vs +0,4mm respectivement)  

(145).   

 

Quatre études ont évalué l’inconfort perçu par les patients pendant le traitement 

à l’aide d’une échelle visuelle analogique (VAS) et ont conclu que la SGAP était plus 

confortable et plus appréciée par les patients que l’instrumentation conventionnelle 

(US ou curettes) (13,3/100 vs 32.6/100 en score d’inconfort (145) ; 2,33/10 vs 4,91/10 

en score d’inconfort (140) ; 20,4/100 vs 48,6/100 (93) pour la perception de la douleur ;  

1,5/10 vs 3,5/10 en score d’inconfort (144). 

 

4.3.1.5 Effets indésirables observés 

Aucune étude n’a rapporté d’effet indésirable associé à l’aéropolissage. 
 
 

4.4 Discussion 

Cette revue systématique montre que les données probantes concernant le 

bénéfice de l’aéropolissage dans le traitement parodontal sont très inégales, tant en 

quantité qu’en termes de niveau de confiance, selon l’étape du traitement dont il s’agit 

et selon l’usage (complément ou alternative) qui en est fait.  

La majorité des études (8/15) ont évalué l’aéropolissage comme alternative au 

débridement sous-gingival conventionnel (manuel ou ultrasonore) chez des patients 

en maintenance qui présentent classiquement des poches peu profondes voire 

fermées. Dans ce cas de figure, la plupart des études soutiennent le recours à 

l’aéropolissage comme alternative aux méthodes conventionnelles de débridement. 

Les résultats cliniques obtenus sont comparables à l’instrumentation conventionnelle 

avec en plus, pour l’aéropolissage, le bénéfice d’un gain de temps de confort 

praticien/patient et un risque plus faible de dommages du cément, de la dentine et des 

tissus mous (101,147). Il est important de noter toutefois qu’en présence de tartre, le 

recours, au moins ponctuellement, à l’instrumentation conventionnelle (curettes, 

ultrasons) est inévitable pour éliminer les dépôts minéralisés (101). Dans les lésions 

complexes et difficiles d’accès telles que les atteintes de furcation, l’aéropolissage seul 

pourrait également être insuffisant. Un essai clinique en bouche partagée (split-mouth) 

sur des patients en maintenance présentant des LIR de classe II a en effet montré à 6 
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mois une différence entre les sites test et contrôle en faveur du groupe contrôle qui a 

reçu une instrumentation conventionnelle (145). De même, une étude rétrospective 

récente (exclue de cette revue systématique à cause du type d’étude non pertinent) a 

analysé les données de plus de 500 patients en maintenance pendant plus de 5 ans 

(3 maintenances/an environ) (148). Dans la cohorte SGAP (n=263) les patients ont 

reçu à chaque maintenance un aéropolissage supra et sous-gingival et un détartrage 

sélectif aux endroits où du tartre était détecté. Les patients de la cohorte SRP (n=264) 

ont été traités par instrumentation conventionnelle uniquement. Aucune différence n’a 

été observée en termes de proportion de sites stables entre le début et la fin de la 

période de suivi dans les deux groupes sauf dans les atteintes de furcation (LIR). En 

effet, une détérioration (augmentation de la profondeur de poche) a été constatée plus 

fréquemment au niveau des LIR du groupe SGAP (22.9% IC : 8,3 – 38,9) que du 

groupe SRP (4,7% IC : 0-20). En résumé, les données probantes soutiennent 

l’utilisation de l’aéropolissage comme alternative à l’instrumentation conventionnelle 

chez les patients en maintenance parodontale mais des réserves sont à émettre en ce 

qui concerne l’efficacité dans les LIR.  

 

Pendant la thérapeutique parodontale active (étape 1, 2 et 3), le bénéfice de 

l’aéropolissage semble plus incertain. Un tiers des études (5/15) ont évalué 

l’aéropolissage comme adjuvant de l’instrumentation sous-gingivale traditionnelle 

(étape 2) et n’ont dans la plupart des cas (3/5) pas pu démontrer de bénéfice clinique 

supplémentaire (134,135,137). Notons qu’aucune étude n’a pu être identifiée en ce qui 

concerne le bénéfice de l’aéropolissage comme adjuvant dans le traitement de la 

gingivite. Ceci résulte probablement des critères de sélection de cette revue 

notamment la durée de suivi minimum de 3 mois. En effet, les essais cliniques sur le 

traitement de la gingivite présentent un suivi généralement plus court compte tenu de 

la réponse au traitement rapide de ce type de pathologie. Mensi et al. ont récemment 

comparé l’effet de l’aéropolissage en complément des ultrasons (US+AP) par rapport 

au polissage conventionnel avec une brosse rotative sur contre angle (US+P) dans le 

traitement de la gingivite. Une réduction de la plaque (PI) et de l’inflammation (BOP) a 

été observée dans les deux groupes à 4 semaines mais le groupe US+AP semble 

atteindre de meilleurs résultats (BoP : 8.7% [6.9; 10.9] vs. 11.6% [9.3; 14.4], p < 

0.0001 ; PI 10.7% [8.9; 13.0] vs. 12.3% [10.2; 14.9], p = 0.033) (149). De plus, le temps 
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de traitement dans le groupe US+AP était environ 10% plus court que dans le groupe 

US+P et la satisfaction des patients était plus élevée (73.2% vs. 17.1%, p = 0.0001). 

En résumé, des données probantes de faible à très faible niveau de confiance 

indiquent que l’intérêt de l’aéropolissage en complément de l’instrumentation sous-

gingivale dans le traitement initial des parodontites apparait limité même si un certain 

bénéfice est possible en termes de réduction de l’inflammation (133–137).  

 

Seuls deux essais cliniques ont évalué l’efficacité de l’aéropolissage dans le 

traitement de poches résiduelles après le traitement initial (étape 3). Une étude conclut 

que l’aéropolissage seul (supra et sous-gingival) peut atteindre des résultats 

comparables à la ré-instrumentation mécanique conventionnelle de poches 

persistantes modérées à profondes (4-9mm) à 3 mois (98). Une autre suggère que 

l’aéropolissage pourrait se substituer aux curettes et aux ultrasons pour le débridement 

radiculaire lors d’une chirurgie d’assainissement (OFD). Cependant, il est à noter que 

dans le groupe test (OFD+AP) les dépôts éventuels de tartre sous-gingival étaient 

éliminés de façon sélective avec la pointe d’un bistouri (138). En conclusion, les 

données probantes sont encore insuffisantes pour soutenir l’aéropolissage comme 

alternative à l’instrumentation conventionnelle dans les sites persistants mais la piste 

semble prometteuse.  

 

D’autres revues systématiques ont évalué l’intérêt de l’aéropolissage pour le 

traitement parodontal (150–152) mais à notre connaissance cette revue est la 

première qui examine de façon exhaustive son efficacité comme alternative ou 

complément des méthodes conventionnelles à chaque étape du traitement.  

Ng et al. ont étudié l’intérêt de l’aéropolissage pour la maintenance parodontale. 

Huit études (282 patients au total avec un suivi de 7 jours à 6 mois) ont été incluses. 

Les conclusions sont globalement similaires aux nôtres et en faveur de l’aéropolissage 

comme alternative à l’instrumentation conventionnelle chez les patients en 

maintenance. Les auteurs soulignent également l’absence de dommages des tissus 

dentaires/parodontaux, le gain de temps et le confort du patient comme les principaux 

avantages de l’aéropolissage par rapport aux instruments conventionnels (150).  

Zhang et al. ont abordé la même question en limitant l’instrumentation 

conventionnelle aux ultrasons. Six essais contrôlés randomisés (172 patients au total 
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avec un suivi de 3 semaines à 12 mois) ont été inclus. La quasi-totalité des études 

(5/6) n’a pas trouvé de différence entre les groupes traités par aéropolissage et ceux 

traités par US ce qui conforte l’aéropolissage comme alternative au débridement US 

au cours de la maintenance. (151).  

Enfin, Nascimento et al. se sont intéressé à l’intérêt de l’aéropolissage pour le 

traitement des poches résiduelles et la maintenance parodontale. Les conclusions sont 

similaires à celles des revues précédentes. (152).  

 

La principale limite de cette revue systématique est le faible niveau de preuves 

et le recul limité des études disponibles (près de la moitié des études ont un suivi de 3 

mois seulement). De nombreuses études ont démontré in vivo et in vitro la supériorité 

de l’aéropolissage sur les méthodes conventionnelles en se basant sur des critères 

tels que la préservation des tissus, la réduction du nombre de certaines bactéries ou 

encore le confort du patient (101,147). Bien qu’importants ces paramètres ne peuvent 

se substituer aux mesures cliniques telles que la réduction de poche et la réduction de 

saignement qui sont les critères finaux du traitement parodontal. Des études 

complémentaires avec un suivi d’au moins 12 mois sont donc nécessaires, en 

particulier en ce qui concerne le traitement initial et celui des poches persistantes. 

Un autre point essentiel concerne l’implication de l’industrie dans les études qui 

évaluent l’efficacité de l’aéropolissage. D’après une revue récente plus de la moitié 

(7/13) étaient financés par l'industrie, et dans certains cas, les auteurs étaient 

impliqués dans le développement de la poudre (152). Ce constat incite à la prudence 

dans l’interprétation des données disponibles puisqu’il n’est pas possible de 

déterminer si des études présentant des résultats négatifs ont été soumises à un biais 

de publication.    

L’hétérogénéité des protocoles des études sélectionnées limite également le 

niveau de confiance des conclusions de cette revue et leur transférabilité. Les 

différences concernent notamment la méthode d’aéropolissage (temps d’exposition, 

utilisation ou non de buses spécifiques) la population d’étude (consommation 

tabagique) et le schéma d’étude (« split-mouth » ou bras parallèles). 
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Conclusion 

L’aéropolissage suscite depuis plusieurs années un engouement de la part des 

cliniciens et l’intérêt de la recherche qui y voient un outil prometteur pour simplifier 

voire améliorer l’instrumentation mécanique en parodontologie. Le développement de 

poudres innovantes et de dispositifs adaptés à un usage sous-gingival ont étendu les 

indications de cette technologie. Les données probantes actuelles permettent 

d’émettre les conclusions suivantes en ce qui concerne la place de l’aéropolissage 

comme outil moderne d’instrumentation mécanique en parodontologie.  

- L’aéropolissage peut être utilisé comme alternative à l’instrumentation

conventionnelle chez les patients en maintenance parodontale mais des

réserves sont à émettre en ce qui concerne son efficacité dans les lésions

d’anatomie complexe telles que les LIR.

- L’intérêt de l’aéropolissage comme complément à l’instrumentation sous-

gingivale dans le traitement initial des parodontites apparait limité même si

un certain bénéfice est possible en termes de réduction de l’inflammation.

- Les données probantes sont encore insuffisantes pour soutenir

l’aéropolissage comme alternative à l’instrumentation conventionnelle dans

les poches persistantes mais la piste semble prometteuse.

Des études complémentaires restent nécessaires pour mieux clarifier le bénéfice à 

moyen/long terme et les limites de l’aéropolissage comme moyen d’instrumentation 

mécanique en parodontologie. Des évolutions technologiques pourraient également 

modifier les indications de cette technique à l’avenir. 
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Annexes 

 

Annexe 1 : Etudes évaluant l’effet de l’aéropolissage pendant le traitement initial (Etape 1-2) 

 

Auteurs et 

date de 

publication 

Type d’étude Durée 

de 

l’étude 

Objectifs de l’étude Population étudiée Protocole de traitement ; nombre 

de session ; type de poudre utilisée 

Critère de 

jugement 

Principaux résultats cliniques  

Tsang et 

al. 

2018 (135) 

ECR  

Split mouth 

6 mois Comparer 

DSR+SGAP (test) à 

DSR seul (Ctrl) 

N= 27 Patients  

Non-fumeurs 

Parodontite non 

traitée  

(PPD ≥5mm)  

Groupe test : 157sites 

Groupe ctrl : 152 sites 

1 session à T0 

Poudre de glycine 

 

BOP ; PPD ; 

REC ; CAL  

               Groupe Test                                Groupe Ctrl 

 T0               6 mois               T0       6 mois 

PPD(mm)             5.72 ± 0.76 3.15 ± 0.88        5.58 ± 0.63     2.98 ± 0.83 

CAL(mm) 6.44 ± 1.05 4.54 ± 1.29        6.16 ± 1.04     4.11 ± 1.41 

BOP(%)                97.1 ± 6.1 41.2 ± 30.0        94.3 ± 12.9     45.6 ± 30.7 

Conclusion : Pas de différence entre test (DSR+SGAP) et contrôle (DSR seul) 

 

Park et al. 

2018 (134) 

ECR 

Split mouth 

3 mois Comparer 

DSR+SGAP (test) à 

DSR seul (Ctrl) 

N = 21 

Parodontite 

chronique modérée 

non traitée 

Groupe test :152 sites 

Groupe ctrl : 151 sites  

1 session à T0 

Poudre d’érythritol 

PPD ; REC ; 

CAL ; PI ; 

BOP  

               Groupe Test                                Groupe Ctrl 

 T0               3 mois               T0       3 mois 

PPD(mm)             3.11 ±0.43 2.63 ±0.44        3.12 ±0.37     2.64 ± 0.15 

CAL(mm) 3.59 ±0.70 3.24±0.56        3.49 ± 0.50     3.35 ± 0.56 

BOP(%)                27.81 ±10.26 11.98 ±4.68        25.49 ± 9.21     9.25 ± 4.25 

Conclusion : Pas de différence entre test (DSR+SGAP) et contrôle (DSR seul) 

 

Jentsch et 

al. 2020 

(133) 

ECR 

Groupes 

parallèles 

6 mois Comparer 

DSR+SGAP (test) à 

DSR seul (Ctrl) 

N = 42 

Parodontite non 

traitée 

(PPD≤6mm) 

Groupe test : 21 Patients 

Groupe ctrl : 21 patients 

3 sessions (2 à T0, 1 à 3 mois) 

Poudre d’érythritol 

PPD ; CAL ; 

BOP ; nombre 

de site avec 

PPD ≥ 5mm ; 

compte de 

bactérie 

               Groupe Test                                Groupe Ctrl 

 T0               6 mois               T0       6 mois 

PPD(mm)             3.14 ± 0.39 2.23 ± 0.25        3.08 ± 0.36     2.30 ± 0.26 

CAL(mm) 3.50 ± 0.45 2.85 ± 0.42         3.52 ± 0.44     3.02 ± 0.45 

BOP(%)                28.8 ± 31.6 11.5 ± 4.6        27.9 ± 16.5     12.0 ± 9.2 

Nb site                 29.88 ± 15.27 0.64 ± 1.38        27.62 ± 6.54     3.12 ± 4.02 

Avec PPD≥5mm 
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Conclusion : réduction plus importante du nombre de sites PPD≥5mm à 6 mois 

dans le groupe test par rapport au groupe contrôle 

 

Mensi et 

al.  

2021 (137) 

ECR 

Groupes 

parallèles 

3 mois Comparer 

DSR+SGAP (test) à 

DSR seul (Ctrl) 

N = 40 

Parodontite stade 3 

à 4 

(5≤PPD≤9mm) 

Groupe test : 20 Patients (1078 

sites) 

Groupe ctrl : 20 patients (892 sites) 

3 sessions (2 à T0, 1 à 3 mois) 

Poudre d’érythritol 

PPD ; CAL ; 

REC ; BOP ; 

PLI 

               Groupe Test                                Groupe Ctrl 

  3 mois                                          3 mois 

NBCP(%)               47.9                                              44.7 

BCP(%)    32.1                                              32.9 

NBRP(%)               4.6                                         6.9 

BRP (%)                15.5                                         15.5 

Conclusion : Pas de différence entre test (DSR+SGAP) et contrôle (DSR seul) 

Zhang et 

al. 2021 

(136) 

ECR 

Groupes 

parallèles 

3 mois Comparer  

DSR après SGAP 

(test 1), DSR avant 

SGAP (test 2) et 

DSR seul (Ctrl) 

N = 41 

Non-fumeurs 

Parodontite non 

traitée  

(PPD≥5mm et BOP 

+) 

Groupe test 1 : 13 patients (618 

sites) 

Groupe test 2 : 12 patients (423 

sites) 

Groupe contrôle : 16 patients (723 

sites) 

2 sessions (T0 et 6 semaines) 

Poudre de glycine 

 

PPD ; PLI ; BI ; 

BOP 

               Groupe Test 1                               Groupe Test 2 

 T0              3 mois               T0                  3 mois 

PPD≤4mm(%)      10.61 ± 14.04    63.14 ± 14.65  14.03 ± 12.46     62.47 ± 19.92 

BOP(%)                89.25 ± 13.00   36.7 ± 16.65    84.11 ± 12.664. 35.74 ± 19.7 

               Groupe ctrl                                

 T0               3 mois                

PPD(mm)             12.31 ± 9.56 56.13 ± 13.7 

BOP(mm) 85.08 ± 11.34 42.40 ± 12.57         

 

 

Conclusion : Le groupe test 1 (SGAP avant DSR) montre de meilleurs résultats 

sur le pourcentage de poches fermées des sites avec PPD ≥ 7mm. Et sur la 

réduction de l’inflammation (pourcentage de sites présentant un saignement au 

sondage)  

 

 

Légende : ECR, essai contrôlé randomisé ; DSR, débridement surfaçage radiculaire ; SGAP, aéropolissage sous-gingival ;  ctrl, contrôle ; N, Nombre de 

patient ; BOP, saignement au sondage ; PPD, profondeur de poche au sondage ; REC, Récession gingivale ; CAL, niveau d’attache clinique ; PI : Indice de plaque ; 

PLI, indice de plaque ; NBCP, poche fermée sans saignement au sondage ; BCP, Poche fermée avec saignement au sondage ; NBRP, poche résiduelle sans 

saignement au sondage ; BRP, poche résiduelle avec saignement au sondage 
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Annexe 2 : Etudes évaluant l’effet de l’aéropolissage dans le traitement des poches résiduelles (étape 

3) 

Auteurs et 

date de 

publication 

Type d’étude Durée 

de 

l’étude 

Objectifs de l’étude Population étudiée Protocole de traitement ; nombre 

de session ; type de poudre utilisée 

Critère de 

jugement 

Principaux résultats cliniques 

Flemmig 

et al. 

2012 (146) 

ECR  

Bras parallèles 

3 mois Comparer SGAP 

(test) et DSR (ctrl) 

N = 30 

Traitement initial 

terminé 

Poches résiduelles 

(4 ≤ PPD ≤ 9mm) 

Groupe test : 15 patients 

Groupe contrôle : 15 patients 

1 session à T0 

Poudre de glycine 

PPD ; BOP ; 

REC ; PI 

Groupe Test    Groupe Ctrl 

T0   3 mois    T0       3 mois 

PPD(mm)   4.2± 0,5  4.1± 0.5   4.3± 0.9    4.1± 0.8 

GR(mm)     0.2± 0.5   .0.2± 0.5    0.5± 1    0.5± 0.9 

BOP(%)  33.6± 17.19 16.8± 16.3   26.8± 27.9   14± 20.6 

Conclusion : Pas de différence entre test (SGAP) et contrôle (DSR) 

Cosgarea 

et al. 

2020 (186) 

ECR 

Bras parallèles 

12 

mois 

Comparer SGAP 

(test) et SRP (ctrl) 

pendant 

débridement 

chirurgical 

N = 27 

Parodontite stade 3 

et 4 avec  

Traitement initial 

terminé 

1 dent mono-

radiculée 

(PPD≥6mm) avec 

défaut infra-osseux 

Groupe test : 14 patients 

Groupe ctrl : 13 patients 

1 session à T0 pendant la chirurgie 

Poudre d’érythritol 

PPD ; CAL, 

BS ; GBI ; 

BOP ; FMPS 

   Groupe Test     Groupe Ctrl 

T0   12 mois   T0       12 mois 

PPD(mm)   6.00 ± 0.00 3.07 ± 0.92    6.23 ± 0.42    2.85 ± 0.99 

CAL(mm) 7.87 ± 1.25 5.43 ± 1.91    8.03 ± 1.54    5.43 ± 1.91 

BOP(%)  13.06 ± 13.97 12.91±12.55    11.94 ± 10.78    14.21±13.42 

BS(mm)   7.00 ± 0.96 4.00 ± 0.94    7.27 ± 0.82    4.04 ± 0.75 

BL(mm)  8.06 ± 2.82 5.91 ± 2.02    7.68 ± 2.0  7.68 ± 2.01 

Conclusion : Pas de différence entre test (SGAP) et contrôle (DSR) 

Légende : ECR, essai contrôlé randomisé ; DSR, débridement surfaçage radiculaire ; SGAP, aéropolissage sous-gingival ; ctrl, contrôle ; N, Nombre de 

patient ; BOP, saignement au sondage ; PPD, profondeur de poche au sondage ; REC, Récession gingivale ; CAL, niveau d’attache clinique ; PI : Indice de plaque ; 

GBI, Indice de saignement gingival ; BS, estimation du niveau osseux par sondage ; BL, Niveau osseux radiographie 
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Annexe 3 : Etudes évaluant l’effet de l’aéropolissage en maintenance parodontale (étape 4) 

Auteurs et 

date de 

publication 

Type d’étude Durée 

de 

l’étude 

Objectifs de l’étude Population étudiée Protocole de traitement ; nombre 

de session ; type de poudre utilisée 

Critère de 

jugement 

Principaux résultats cliniques  

Hägi et al.  

2013 (192) 

ECR 

Bras parallèles 

3 mois Comparer SGAP 

(test) et SRP (ctrl) 

N = 39 

Parodontite 

modérée à sévère 

traitée, en période 

de maintenance 

(PPD≥4mm et 

BOP+) 

Groupes test : 91 sites 

Groupe ctrl : 87 sites 

2 sessions T0 et 3 mois 

Poudre d’érythritol 

BOP ; PPD ; 

CAL ; VAS 

                   Groupe Test                                Groupe Ctrl 

 T0               3 mois               T0       3 mois 

PPD(mm)             4.46 ± 0.07 3.72± 0.12     4.64± 0.09           4.16± 0.14 

CAL(mm) 4.90± 0.19            4.43± 0.22      5.07± 0.21           4.57± 0.25 

BOP(%)                31.70± 2.31 26.10±2.45    36.45±2.84         30.89± 2.84 

Conclusion : Pas de différence entre test (SGAP) et contrôle (DSR) sur 

paramètres cliniques. Confort plus important pour le groupe test (SGAP) que le 

groupe contrôle (DSR). 

 

Müller et 

al. 

2014   

(141) 

ECR 

Bras parallèles 

12 

mois 

Comparer SGAP 

(test) et SRP (ctrl) 

N= 49 

En maintenance 

parodontale 

(PPD≥5mm) 

Groupe test : 229 sites 

Groupe ctrl : 228 sites 

4 sessions T0, 3, 6 et 9 mois 

Poudre d’érythritol 

PLI ; PPD ; 

BOP ; REC ; 

VAS 

 Groupe Test Groupe Ctrl 

 T0 12 mois T0 12 mois 

PPD(mm)              5.2 ± 0.4 2.8 ± 0.5 5.4 ± 0.6 2.7 ± 0.5 

CAL(mm) 6.2 3.7 6.3 3.6 

REC(mm) 1.0 ± 0.9 0.9 ± 0.7 0.9 ± 1 0.9 ± 0.7 

BOP(%) 58 15 48 14 

Conclusion : Pas de différence entre test (SGAP) et contrôle (DSR) sur 

paramètres cliniques. Confort plus important pour le groupe test (SGAP) que le 

groupe contrôle (DSR). 

 

Kargas et 

al. 

2015 

(143) 

ECR 

Split mouth 

6 mois Comparer SGAP 

(test 1), DSR US 

(test 2), DSR curette 

(ctrl positif), absence 

de traitement (ctrl 

négatif) 

N = 25 

En période 

maintenance 

Poches résiduelles 

(PPD≥5mm et BOP 

négatif) 

25 patients dans chaque groupe 

3 sessions à T0, 3 et 6 mois 

Poudre de glycine 

PPD ; REC ; 

CAL ; PlI ; GI 

 Groupe Test 1 Groupe test 2 

 T0 6 mois T0 6 mois 

PPD(mm)           4.78 ±0.10s 4.52 ± 0.09 4.66 ± 0.10 4.00 ± 0.08 

CAL(mm) 5.42 ± 0.13 5.40 ± 0.11 5.12 ± 0.11 4.82 ± 0.11 

REC(mm) 0.64 ± 0.08 0.88 ± 0.10 0.46 ± 0.10 0.82 ± 0.09 

GI 1.12 

 

0.64 0.96 0.5 

 Groupe ctrl positif Groupe ctrl négatif 

 T0 6 mois T0 6 mois 
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PPD(mm)              4.50 ± 0.09 4.06 ± 0.10 4.42 ± 0.10 4.52 ± 0.10 

CAL(mm) 4.94 ± 0.09 4.82 ± 0.09 5.06 ± 0.11 5.12 ± 0.11 

REC(mm) 0.44 ± 0.08 0.76 ± 0.11 0.64 ± 0.09 0.60 ± 0.10 

GI 0.88 0.44 1.04 0.8 

Conclusion : Pas de différence entre test (SGAP) et contrôle négatif (pas de 

traitement) contrairement aux groupes ctrl positif et test 2 où une idfférence a 

été observée. 

Hägi et al. 

2015 

(142) 

ECR 

Bras parallèles 

6 mois Comparer SGAP 

(test) et SRP (ctrl) 

N = 38 

Parodontite 

modérée à sévère 

traitée, en période 

de maintenance 

(PPD≥4mm et 

BOP+) 

Groupes test : 89 sites 

Groupe ctrl : 87 sites 

3 sessions T0, 3 et 6 mois 

Poudre d’érythritol 

PLI ; BOP ; 

PPD ; CAL 

 Groupe Test Groupe Ctrl 

 T0 6 mois T0 6 mois 

PPD(mm)              4.46 ± 0.07 3.78± 0.13 4.65± 0.09 3.92± 0.15 

CAL(mm) 4.90± 0.19 4.43± 0.23 5.07± 0.21 4.37± 0.26 

BOP(%) 31.70± 2.31 26.11± 2.90 36.45± 2.84 27.89± 2.52 

Conclusion : Pas de différence entre test (SGAP) et contrôle (DSR) 

 

Lu et al. 

2018 

(141) 

ECR 

Split mouth 

3 mois Comparer SGAP 

(test) et SRP (ctrl) 

N = 22 

En période de 

maintenance 

PPD≤5mm 

22 patients dans chaque groupe 

  

PLI ; BOP ; 

PPD ; BI 

 Groupe Test Groupe Ctrl 

 T0 3 mois T0 3 mois 

PPD(mm)              2.48±0.32 2.34±0.32 2.47±0.30 2.38 ± 0.27 

PLI 0.54±0.25 0.46±0.34 0.59±0.33 0.44±0.24 

BOP(%) 21.82±11.76 18.01±11.38 24.14±13.32 6.64 ±12.04 

Conclusion : Pas de différence entre test (SGAP) et contrôle (DSR) 

 

Kruse et 

al.  

2019 

(140) 

ECR 

Split mouth  

6 mois Comparer SGAP 

(test) et SRP (ctrl) 

N = 44  

En période de 

maintenance 

Présence de 

poches 

persistantes 

(PPD≥5mm) 

44 patients par groupe 

1 session à T0 et 1 session à 3 

mois si PPD ≥ 4mm 

Poudre de trehalose. 

PPD ; REC ; 

CAL ; BOP ; 

SBI ; PCR 

 Groupe Test Groupe Ctrl 

 T0 6 mois T0 6 mois 

PPD(mm)              5.52  ± 0.93 3.66 ± 0.81 5.55  ± 0.90 3.68 ± 0.86 

CAL(mm) 6.93 ± 1.50 5.30 ± 1.52 7027 ± 1.80 5.84 ± 1.71 

BOP(%) 86.36  40.91 88.64  34.09 

Conclusion : Pas de différence entre test (SGAP) et contrôle (DSR) 

 

Lu et al. 

2019 

(139) 

ECR 

Split mouth 

3 mois Comparer SGAP 

(test) et SRP (ctrl) 

N = 17  

En maintenance 

depuis plus de 2,5 

ans 

PPD≤5mm, et 

BOP≤25% 

17 patients dans chaque groupe 

1 session à T0 

Poudre de glycine 

PLI ; PPD ; 

BOP 

 Groupe Test Groupe Ctrl 

 T0 3 mois T0 3 mois 

PPD(mm)              2.53±0.31 2.39±0.32 2.49±0.29 2.39±0.28 

PLI médian 0 0 0 0 

BOP(%) 20.84 18.84 20.50 17.44 
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Ulvik et al . 

2021 

(145) 

ECR 

Split mouth 

12 

mois 

Comparer SGAP 

(test) et SRP (ctrl) 

N = 20  

En maintenance 

depuis plus de 2 

ans avec 2 

molaires 

mandibulaire avec 

atteintes de 

furcations stade II 

(PPD≥4mm et 

BOP+) 

Groupe test : 20 sites 

Groupes ctrl : 20 sites 

5 sessions : T0, 3, 6, 9 et 12 mois 

Poudre d’érythritol 

PPD ; CAL ; 

BOP ; Plaque ; 

VAS 

 Groupe Test Groupe Ctrl 

 T0 12 mois T0 12 mois 

PPD(mm)              4.8 ± 0.4 3.7 ± 0.4 4.6 ± 0.2 3.4 ± 0.3 

CAL(mm) 5.5 ± 0.4 5.1 ± 0.4 5.0 ± 0.2 4.5 ± 0.3 

BOP(%) 100 72 100 57 

Conclusion : Le groupe ctrl (DSR) montre de meilleurs résultats sur la réduction 

de l’inflammation et sur le gain d’attache que le groupe test (SGAP).. Confort 

plus important pour le groupe test (SGAP) que le groupe contrôle (DSR). 

 

 

Légende : ECR, essai contrôlé randomisé ; DSR, débridement surfaçage radiculaire ; SGAP, aéropolissage sous-gingival ; ctrl, contrôle ; N, Nombre de 

patient ; BOP, saignement au sondage ; PPD, profondeur de poche au sondage ; REC, Récession gingivale ; CAL, niveau d’attache clinique ; PI : Indice de plaque ; 

PLI, indice de plaque ; VAS, échelle visuelle analogique de la douleur/inconfort ; SBI, Indice de saignement sulculaire ; BI, indice de saignement ; PCR, score de 

contrôle de plaque 
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Annexe 4 : Evaluation de la qualité des études 

Etudes 

Domaine 1 : Risque de 

biais découlant du 

processus de 

randomisation 

Domaine 2 : Risque de biais dû 

aux écarts par rapport aux 

interventions prévues 

Domaine 3 : Risque de biais dû 

à des données manquantes sur 

les résultats 

Domaine 4 : Risque de biais 

dans la mesure des résultats 

Domaine 5 : Risque de 

biais dans la sélection du 

résultat déclaré 

Risque de biais 

global 

Flemmig et al. (98) Faible risque de biais Risque modéré de biais Faible risque de biais Faible risque de biais Faible risque de biais Risque modéré 

Hägi et al. (144) Faible risque de biais Risque modéré de biais Faible risque de biais Faible risque de biais Faible risque de biais Risque modéré 

Müller et al. (93) Faible risque de biais Risque modéré de biais Faible risque de biais Faible risque de biais Faible risque de biais Risque modéré 

Hägi et al. (142) Faible risque de biais Risque modéré de biais Faible risque de biais Faible risque de biais Faible risque de biais Risque modéré 

Kargas et al. (143) Risque modéré de biais Risque modéré de biais Faible risque de biais Risque modéré de biais Faible risque de biais Risque modéré 

Lu et al. (141) Faible risque de biais Risque modéré de biais Faible risque de biais Faible risque de biais Faible risque de biais Risque modéré 

Tsang et al. (135) Faible risque de biais Risque modéré de biais Faible risque de biais Faible risque de biais Faible risque de biais Risque modéré 

Park et al. (134) Faible risque de biais Risque modéré de biais Faible risque de biais Risque modéré de biais Faible risque de biais Risque modéré 

Kruse et al. (140) Faible risque de biais Risque modéré de biais Faible risque de biais Faible risque de biais Faible risque de biais Risque modéré 

Lu et al. (139) Faible risque de biais Risque modéré de biais Risque modéré de biais Faible risque de biais Faible risque de biais Risque modéré 
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Jentsch et al. (133) Faible risque de biais Risque modéré de biais Faible risque de biais Faible risque de biais Faible risque de biais Risque modéré 

Ulvik et al. (145). Faible risque de biais Risque modéré de biais Faible risque de biais Faible risque de biais Faible risque de biais Risque modéré 

Cosgarea et al. (138) Risque modéré de biais Risque modéré de biais Faible risque de biais  Faible risque de biais Faible risque de biais Risque modéré 

Mensi et al. (149) Faible risque de biais Risque modéré de biais Faible risque de biais Faible risque de biais Faible risque de biais Risque modéré 

Zhang et al. (136) Faible risque de biais Risque modéré de biais Faible risque de biais Faible risque de biais Faible risque de biais Risque modéré 
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Résumé de la thèse : 

L’instrumentation mécanique professionnelle qui vise à désorganiser le biofilm 
bactérien est un élément clé du traitement parodontal. Les méthodes 
conventionnelles d’instrumentation manuelle ou sonique/ultrasonique sont efficaces 
mais fastidieuses et peuvent altérer les tissus dentaires et gingivaux à long terme. 
L’aéropolissage, basé sur l’effet abrasif d’une combinaison d’eau, d’air comprimé et 
de poudre, est proposé comme un outil moderne pour simplifier voire améliorer 
l’instrumentation mécanique en parodontologie. Ce travail aborde brièvement les 
moyens et l’efficacité de l’instrumentation parodontale conventionnelle puis examine 
de façon systématique, à travers la littérature scientifique, l’efficacité clinique de 
l’aéropolissage comme alternative ou comme adjuvant aux méthodes 
conventionnelles. Nos résultats présentent l’aéropolissage comme une alternative 
efficace à l’instrumentation conventionnelle chez les patients en maintenance 
parodontale. Cependant, les preuves sont encore insuffisantes pour recommander 
son utilisation comme alternative dans les poches persistantes et le bénéfice comme 
complément pendant le traitement initial est incertain.  
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