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INTRODUCTION 

 

 

 L'ozone est un gaz qui possède plusieurs facettes positives ou négatives. Il 

joue un rôle important dans la protection contre les ultraviolets et il permet de purifier 

l'eau, mais c'est aussi un polluant reconnu en industrie ainsi que dans l'atmosphère 

des grandes villes. Son utilisation dans le domaine médical remonte aux XXe siècles. 

Son apparition en odontologie devait révolutionner la pratique des chirurgiens-

dentistes, mais il apparaît que son utilisation reste limitée. 

 

 

L'ozone a des applications dans les différents domaines qui composent l'odontologie. 

Après avoir décrit les méthodes de productions et les propriétés de l'ozone, nous 

étudierons les résultats obtenus pour l'utilisation de l'ozone dans les différents 

domaines de l'odontologie. Nous commencerons par parler de l'ozonothérapie en 

odontologie conservatrice pour la prévention et le traitement des caries, puis de son 

implication dans les traitements endodontiques, ensuite en pathologie buccale, pour 

enfin nous attarder sur son utilisation dans le traitement des maladies parodontales 

en nous appuyant sur les dernières études de la littérature. Nous analyserons aussi 

le rôle que peut jouer l'ozone dans la prévention et le traitement des péri-implantites. 

Afin d'étayer nos propos, nous illustrerons notre propos à l'aide de cas cliniques. 
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I. DESCRIPTION DE L'OZONOTHERAPIE 

1. DEFINITION 

  

L'ozonothérapie correspond à l'utilisation de l'ozone en concentration faible dans le 

traitement et l'asepsie de différentes infections à développement locorégional. 

 

2. PROPRIETES DE L'OZONE 

1. Généralité 

L'ozone vient du mot grec ozein qui signifie mauvaise odeur. (1)  

L'ozone ou trioxygène est un gaz qui compose l'atmosphère terrestre, sa formule 

chimique est l'association de trois molécules d'oxygène soit O3. (Figure 1) 

 

Figure 1 : Structure moléculaire de l'ozone. (123) 

 

On le retrouve majoritairement entre 13 et 40 km d'altitude, c'est ce qu'on appelle la 

couche d'ozone. 

L'ozone a un pouvoir d'action à double tranchant. Elle est d'une part bénéfique dans 

la haute atmosphère, car elle permet l'absorption des rayons ultra-violets, et 

destructrice de l'autre dans la basse atmosphère. (2) 
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Il existe trois manières de produire de l'ozone : 

 par réaction électrochimique 

 par rayonnement ultra-violet 

 par décharge électrique 

 

C'est cette dernière technique qui est la plus répandue car plus fiable et plus facile à 

utiliser. 

 

 

Figure 2 : Générateur de décharge électrique. (124) 

 

Le principe est de créer un champ électrique de 5 à 13 mégavolts grâce à deux 

conducteurs séparés par un diélectrique et un espace de décharge. On fait alors 

circuler l'oxygène à travers ce champ et il en ressort de l'ozone. (3) 

L'obtention de l'ozone correspond à la formule suivante :  

3 O2 + 68,400 cal ----> 2 O3 (4) 

Pour maximiser le rendement de l'ozone, il faut contrôler la concentration en 

oxygène, l'humidité et la pureté du gaz d'entrée, la température de l'eau de 

refroidissement ainsi que les paramètres électriques. 
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2. Physiques 

L'ozone est un gaz toxique instable de couleur bleuté et qui possède une odeur 

caractéristique âcre, c'est aussi un puissant agent oxydant, il est d’ailleurs classé 

deuxième derrière le fluor gazeux. Sa demi-vie est de 40 minutes pour une 

température de 20°C. 

L'ozone est un gaz peu soluble dans l'eau. 

Ses principales propriétés sont : 

-masse molaire : 48 

-point de fusion : -192°c 

-point d'ébullition : -111,9°c 

-point critique : -12,1°c à 5460kPa 

-poids spécifique du liquide : 1,574 kg/L à – 183°c 

-densité du gaz (air = 1) : 1,66g/l à 25°c et 2,144g/l à 20°c 

 

3. Chimiques 

L'ozone est un gaz très instable qui se décompose en oxygène. La vitesse de 

décomposition dépend de plusieurs facteurs que sont : la température, l’humidité de 

l’air, la présence de substances catalysantes comme l'hydrogène, le cuivre ou le fer, 

et du contact avec une surface solide. 

L'ozone est un puissant agent oxydant qui peut réagir de manière violente avec des 

composés organiques ou minéraux. Il se situe à la 3e place, après le fluor et le 

péroxysulphate. (5) 

En présence d'humidité, l'ozone oxyde tous les métaux sauf l'or et le platine. 

Les matériaux synthétiques et les élastomères supportent mal l'action de l'ozone à 

l’exception du téflon. 

L'ozone est ininflammable mais il peut être à l'origine d'explosions du fait de son 

pouvoir oxydant. (6) 
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3. HISTORIQUE 

Dès 1783, VAN-MARUM observe un changement de propriété de l'oxygène sous 

l'action d'une étincelle électrique. (7) 

La découverte de l'ozone est attribuée au chimiste bâlois Christian Friedrich 

SCHONBEIN en 1840. Le premier générateur d'ozone fut fabriqué par Werner Von 

SIEMENS en Allemagne en 1857. (Figure 3) 

 

Figure 3 : Le générateur d'ozone de Siemens. (2) 

 

C'est en 1893, que la première station de purification de l'eau par l'ozone au monde 

a été installée à Ousbaden en Hollande. Actuellement, plus de 3 000 complexes 

utilisent cette technique à travers le monde. (8) 

Le premier générateur d'ozone est breveté par Nikola TESLA en 1896. 

En 1929, le livre '' Ozone and Its Therapeutic Action'' est publié aux États-Unis par 

quarante auteurs et répertorie 114 maladies et explique comment les soigner à l'aide 

de l'ozone. 

Le premier a utilisé l'ozone en odontologie serait le Suisse Edward FISCH en 1932, 

c'est lui qui initie le chirurgien Allemand Erwin PAYR qui effectuera des recherches 

sur l'ozone. (9) 

A cause de son action néfaste sur les voies respiratoires, PATTY, en 1962, 

déconseille d'être exposé de manière prolongée à l'ozone pour des concentrations 

faibles : 0,05 partie par million (100 µg/m3). 

En 2004, Edward LYNCH publie “Ozone – The Revolution in Dentistry”. 

Actuellement, l'efficacité de l'ozonothérapie est reconnue dans 18 pays dont la 

France. 
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4. LES DIFFERENTES VOIES D'ADMINISTRATION 

 

L'ozone existe sous différentes formes et possède plusieurs modes d'administration. 

Il est donc important de toujours maîtriser le dosage afin d'avoir l'effet voulu sur la 

cible souhaitée. 

 

1. L'ozone gazeux 

Les mélanges gazeux utilisés pour les traitements à l'ozone sont composés de 99,95 

% à 95 % d'O2 et de 5 % à 0,05 % d'O3. C'est la forme la plus employée en 

odontologie. L’utilisation se fait soit en système dit ''ouvert '' ou ''fermé'' afin de 

prévenir les effets néfastes, notamment l'inhalation qui peut léser le système 

broncho-pulmonaire. (10) 

 

2. L'ozone aqueux 

C'est sous cet aspect que l'ozone présente sa meilleure biocompatibilité et sa toxicité 

la plus basse par rapport à d'autres agents anti-infectieux, comme l'hypochlorite de 

sodium ou la Chlorhexidine. L'ozone aqueux est un puissant bactéricide, virucide et 

fongicide. En effet, son efficacité sur les Candida albicans est prouvée. Son emploi 

est local ou loco-régional par voie cutanée, buccale... 

 

3. L'huile d'ozone 

L'huile ozonée se conserve facilement sur plusieurs années. Son action sur de 

nombreuses bactéries est avérée. On retrouve principalement les mycobactéries, les 

entérocoques, les streptocoques, les staphylocoques, Escherichia coli et les 

pseudomonas. On peut l'appliquer sur la peau et les muqueuses mais elle existe 

aussi sous forme de gélules. (11) 
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5. LES MECANISMES D'ACTIONS 

 

L'ozone en interagissant avec différents composants biologiques induit un stress 

oxydatif qui est à l'origine de son efficacité thérapeutique. En fonction de la 

puissance de ce stress oxydatif découle son effet thérapeutique ou sa toxicité. En 

effet, une réaction modérée va agir efficacement alors qu'une réaction excessive va 

être toxique. (12) 

 

L'ozone s'infiltre dans notre organisme de façon spontanée, par inhalation ou par 

exposition de la peau, ou de manière forcée à travers l'injection du mélange gazeux 

ozone-oxygène dans le sang. Une fois dans le sang, le gaz se dissout dans l'eau du 

plasma. L'ozone solubilisé réagit alors avec les antioxydants disponibles et les 

acides gras poly-insaturés présents dans le plasma. La réaction de péroxydation 

aboutit à la formation de peroxyde d'hydrogène : H2O2 et à un mélange de Produits 

d'Oxydation Lipidiques : L.O.P.s. (13) 

 

On peut schématiser ainsi la réaction : 

 

R-CH=R1-CH + O3 + H2O ––> R-CHO + R1-CHO + H2O2 

 

Il y a ainsi deux voies d'actions : 

 

 la voie R.O.S ( Reactive Oxygen Species ) avec H2O2 qui est très rapide avec 

une demi-vie de moins d'une seconde. 

 

 la voie L.O.P.s qui a une demi-vie plus longue et qui agit essentiellement sur 

les cellules du parenchyme. 
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1. Actions directes 

 

 

L'action directe est dû à la molécule H2O2 qui est un oxydant non radicalaire et qui 

est à l'origine de nombreux effets biologiques et thérapeutiques. Elle agit sur les 

cellules du plasma, les érythrocytes, les leucocytes, les plaquettes et les cellules 

endothéliales. Son effet permet donc de faire varier la vasodilatation des vaisseaux, 

d'activer le système immunitaire, de favoriser l’agrégation plaquettaire et donc la 

guérison des vaisseaux.  

Comme dit plutôt, la demi-vie de H2O2 est très courte et son action est large, ce qui 

nécessite un dosage précis afin d'avoir l'effet voulu sans rencontrer de conséquence 

délétère pour les cellules. Pour cela, il faut contrôler l'injection de l'ozone. Ainsi, la 

zone thérapeutique se situe entre le seuil d'activation, qui est de 10 μg/mL de sang et 

le seuil de toxicité qui est de 80 μg/mL de sang. (14) 

 

 

2. Actions indirectes 

 

 

Les L.O.P.s produit à partir de la peroxydation des acides gras poly-insaturés 

présent dans le plasma sont nombreux et correspondent à des radicaux libres ou à 

des aldéhydes. Ils regroupent les lipoperoxides, les radicaux alkoxyl, les 

lipohydroperoxides, les isoprostanes et 4-hydroxy-2,3 transnonenal. Ces produits 

vont agir comme des messagers et vont aboutir à l'augmentation des nitrosothiols et 

NO au niveau des cellules endothéliales. De plus, ses messagers vont produire une 

réponse à longue distance et transmettre le stress oxydatif à d'autres organes via 

des enzymes antioxydantes et HO-1. (10) 
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3. Actions biologiques 

 

 Antimicrobienne 

 

L'ozone est un puissant bactéricides, fongicides et virucides grâce à l'induction d'une 

lyse de la membrane cytoplasmique des cellules et à une modification du contenu 

intracellulaire due à l'effet oxydant secondaire. Cette action secondaire n'affecte pas 

les cellules humaines du fait de leur fort potentiel antioxydant. (15) 

 

 Immunostimulant 

 

L'ozone influence le système immunitaire cellulaire et humoral en stimulant la 

production des cellules immunocompétentes et la synthèse d'immunoglobulines. Il y 

a une activation des macrophages et une augmentation de la phagocytose. On note 

l'apparition de substances biologiques comme les prostaglandines, interleukines et 

leucotriènes qui vont permettre de réduire la réaction inflammatoire et induire la 

cicatrisation. 

En cas de sur concentration d'ozone, on relève un effet immunodépresseur. (16) 

 

 Antihypoxique 

 

L'ozone améliore l'acheminement de l'oxygène dans le sang, ce qui provoque une 

modification du métabolisme cellulaire avec l'activation des mécanismes aérobies 

(glycolyse, cycle de Krebs, β-oxydation des acides gras). En permettant une 

meilleure oxygénation des tissus, l'ozone réduit les phénomènes d'inflammations. 

(17) 

 

 Biosynthétique 

 

L'ozone modifie l'activité intracellulaire, en augmentant la production de protéines 

ribosomales et mitochondriales, ce qui explique le fort potentiel de régénération des 

tissus et des organes. 
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6. TOXICITE SUR L'HOMME 

 

La principale toxicité liée à l'ozone est une atteinte du système respiratoire. On note 

aussi une irritation au niveau oculaire et dans de rares cas, une altération du 

système rénal ou neurologique. L'ozone est un polluant rencontré dans certains 

milieux professionnels. Plusieurs facteurs sont à prendre en compte afin d'expliquer 

le niveau d'intensité de la toxicité lié à l'ozone. On retrouve notamment la 

concentration, la température et le niveau d'humidité dans l'air ambiant. La durée 

d'exposition au gaz est un élément important, tout comme l'activité physique 

associée. Il y a aussi une sensibilité individuelle car chaque personne va réagir de 

manière propre. 

 

1. Toxicité aigüe 

 

 -L'ozone est capable de léser la muqueuse des voies respiratoires. En 

fonction des concentrations, cela peut aller d'une simple anesthésie olfactive 

passagère (à partir de 0.01 ppm) à un œdème aigu du poumon (pour 9 ppm). De 

manière intermédiaire, on retrouve des symptômes irritatifs liés à une sécheresse 

buccale, toux, hypersécrétion bronchique, dyspnée, douleur rétrosternale ou un 

trouble du rythme respiratoire. (6) 

Les études ont prouvé qu'il y a une altération des fonctions pulmonaires avec une 

baisse de la capacité vitale forcée (CVF), du volume expiratoire maximal à la 

seconde (VEMS) et du débit expiratoire médian (DEM 25-75). Les voies respiratoires 

sont le siège de réactions inflammatoires.(18) 

 

La CVF est une mesure spirométrique obtenue lors de tests fonctionnels 

respiratoires. C'est le volume de gaz d'une expiration forcée réalisé après une 

inspiration forcée. En moyenne, une CVF normale est de 4 litres. Le fait que la CVF 

soit diminuée, prouve qu'il y a une obstruction bronchique. 

Le VEMS est le volume maximal soufflé lors de la première seconde de l'expiration 

forcé. Cela correspond aux 4/5 initiaux. 
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Le DEM 25-75 est le débit expiratoire maximal médian entre 25 et 75 % de la 

capacité vitale forcée. 

 

 -Une atteinte oculaire peut être observée avec une baisse des fonctions 

visuelles et une irritation des yeux. La vision nocturne est altérée, il y a une moins 

bonne adaptation à la lumière, en revanche la vision périphérique est plus 

performante. La motricité oculaire est aussi modifiée à partir de concentration 

comprise entre 0,2 et 0,5 ppm. 

 

 -Au niveau rénal, il peut y avoir une néphrite aiguë avec protéinurie, hématurie 

et leucocyturie.  

 

 -Les effets neurologiques sont soit subjectifs (céphalée, vertige, altération du 

goût) ou objectifs avec des troubles de la coordination des mouvements, une 

vigilance diminuée ou des troubles du langage. 

 

2. Toxicité chronique 

 

Chez l'homme les effets à long court sont peu connus et difficiles à mettre en 

évidence. Toutefois, un phénomène de tolérance a clairement été identifié suite à 

des expositions répétées de l'ozone. Cependant, ce processus de tolérance ne 

permet pas une protection à long terme et au contraire, il serait en cause dans les 

effets chroniques et principalement ceux respiratoire. On dénombre ainsi des 

bronchopathies, des emphysèmes qui sont dus à l'atrophie des parois alvéolaires ou 

des fibroses qui font suite à la réaction inflammatoire. 

Des dyspnées asthmatiformes sont observées pour des expositions répétées 

d'ozone à des concentrations de 0,04 ppm. 

Maux de tête, faiblesse musculaire et troubles de la mémoire sont les symptômes 

des troubles neurologiques retrouvés pour des expositions chroniques, de 7 à 10 

ans, avec des concentrations de 0,25 à 0,4 ppm. (6) 

 



28 

 

7. CONTRE-INDICATIONS 

Il existe 13 contre-indications à l'ozonothérapie : (19) (20) (21) (22) 

 

 Femme enceinte 

 Allergie à l'ozone 

 Anémie sévère 

 Myasthénie sévère 

 Intoxication à l'alcool 

 Infarctus du myocarde récent 

 Hyperthyroïdie 

 Déficit en glucose-6-phosphate-deshydrogénase 

 Trouble de l'hémostase 

 Maladie auto-immune 

 Patient sous-inhibiteur de l'enzyme de conversion 

 Insuffisance cardio-vasculaire 

 Thrombocytopénie 

 

8. DOMAINES D'APPLICATIONS 

1. Pharmaceutique 

L'ozone trouve son utilité dans le traitement des effluents aqueux ainsi qu'en 

synthèse chimique. 

2. Alimentaire 

L'effet d'oxydation de l'ozone permet d'éliminer les microbes existant sur les 

aliments. Comme sa durée de vie est faible, il n'y a pas de contamination de la 

nourriture causée par son utilisation. C'est pourquoi, on l'emploie dans le traitement 

des eaux potables depuis 1929, eaux de pisciculture et d'aquarium et la purification 

de vivres. (23) 
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3. Environnemental 

L'ozone est un bon moyen pour traiter les eaux usées et blanchir la pâte à papier de 

manière écologique. 

4. Industriel 

L'eau ozonée est apte à purifier les surfaces. 

En fonction de sa concentration, on en dispose pour blanchir la pâte à papier, traiter 

les vieux papiers ainsi que certains effluents. L'ozone permet de diminuer la 

demande chimique en oxygène (DCO) pur. (24) 

5. Médecine 

L'ozone est employé dans de multiples branches de la médecine. En effet, son 

utilisation aurait un rôle bénéfique dans la lutte contre les maladies 

neurodégénératives, le cancer, le diabète, les infections et lésions de la peau et des 

muqueuses, les maux de dos et les maladies orthopédiques, les maladies artérielles 

périphériques obstructives. L'ozone peut aussi être une solution pour activer le 

système immunitaire. (12) 

 

6. Odontologie 

Le succès des études in vitro sur l'efficacité de l'ozone sur les germes pathogènes a 

permis de réaliser des études in vivo qui se sont montrées moins convaincantes en 

matière de coût-efficacité. Nous allons donc passer en revue les applications de 

l'ozone en odontologie que ce soit en dentisterie restauratrice, en endodontie, en 

pathologie buccale ou en parodontologie. (25) 

 

 

 

 



30 

 

9. LES GENERATEURS D'OZONE EN ODONTOLOGIE 

1. HealOzone® par KaVo 

 

Le HealOzone peut produire de l'ozone à partir de deux sources : 

 L'oxygène de l'air ambiant, pour un dosage faible 

 L'oxygène pur en bouteille, pour un dosage fort 

 

  

Figure 4 : Le HealOzone® x4. 

 

Le principe est de placer le capuchon sur la dent à soigner afin de créer un espace 

clos, ce qui évite toute fuite d'ozone et donc évite les risques de toxicité. Le travail 

s'effectue en circuit fermé. En cas de perte d’étanchéité, le système s'arrête 

immédiatement. La concentration d'ozone délivré est de 2100 ppm. (26) 
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2. ProOzone® par W&H 

 

Le Prozone est pré-programmé afin de délivrer de faible quantité d'ozone pour une 

efficacité optimale.L'application varie en fonction de l'effet voulu : (27) 

 

 6 secondes : désinfection cavitaire ou mordançage pour restauration au 

composite 

 12 secondes : désinfection chirurgicale 

 18 secondes : désinfection parodontale 

 24 secondes : désinfection endocanalaire 

 

 

Figure 5 : Prozone®. 
 

Il existe différents embouts : 

 Coro tip : pour les restaurations coronaires ou les chirurgies : figure 6A 

 Endo tip : pour les traitements endodontiques : figure 6B 

 Pério tip : pour les traitements parodontaux : figure 6C 

      

          Figure 6A : Coro tip.           Figure 6B : Endo tip. Figure 6C : Pério tip. 
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II. L'OZONOTHERAPIE EN ODONTOLOGIE CONSERVATRICE 

Dans cette discipline, l'ozone peut être utilisé soit de manière préventive afin d'éviter 

la survenue de lésions carieuses, soit de manière curative afin d'éliminer les 

bactéries résiduelles suite à l'éviction carieuse et favoriser la restauration de la dent. 

 

1. ACTION SUR LES GERMES CARIOGENES 

L'apparition de caries est due à l'action de bactéries qui s'organisent en biofilm 

formant ainsi la plaque dentaire. C'est cette dernière qui détruit petit à petit la 

structure de la dent. Les principales bactéries en causent sont Actinomyces 

naeslundii, Fusobacterium nucleatum, Streptococcus sobrinus, Streptococcus oralis 

et Candida albicans. 

 

Une étude de 2007 réalisée par MULLER, GUGGENHEIM et SCHMIDLIN a 

démontré que l'efficacité de l'ozone gazeux sur le biofilm reste faible par rapport à 

l'action de l'hypochlorite de sodium ou la Chlorhexidine. (28) 

En revanche, l'étude de 2004 de NAGAYOSHI et al. portant sur l'utilisation de l'eau 

ozonée a prouvé que cette dernière permettait de désorganiser la plaque dentaire et 

donc de diminuer le risque d'infection carieuse. En effet, après une application d'eau 

ozonée (4mg/L) pendant 10 secondes, plus aucune bactérie n'était détectée. (29) 

 

En 2013, DUKIC et al. ont réalisé des tests in vitro et in vivo qui ont mis en évidence 

que l'ozone gazeux était un puissant antibactérien sur Streptococcus mutans et 

Lactobacillus paracasei pour une injection de 40 secondes, ce qui en fait un allié 

dans la lutte contre les lésions carieuses. (30) 

 

Il apparaît donc que l'ozone peut jouer un rôle dans la prévention et le traitement des 

caries. 
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2. ACTION PREVENTIVE DE L'OZONE 

1. Les lésions débutantes 

Les lésions débutantes correspondent à une déminéralisation de l'émail de la dent. 

Le but est donc de stopper la déminéralisation et favoriser la reminéralisation de la 

dent afin de ne pas en arriver au stade de cavitation et ainsi conserver l'intégrité de 

la dent. 

Une étude in vivo de 2014 réalisée par YAZICIOGLU et ULUKAPI sur 18 mois a 

prouvé que l'utilisation de l'ozone permettait d’arrêter l'évolution du processus 

carieux alors que sans traitement les caries ne cessaient de progresser. (31) 

Une étude de 2005 effectuée par HUTH et al. a évalué l'action de l'ozone sur les 

lésions non-cavitaires des fissures des faces occlusales des molaires permanentes. 

L'étude comprenait 41 patients avec 57 paires de caries. L'ozone a été appliqué 

seulement sur la moitié des caries pendant 40 secondes. Au bout de trois mois, ils 

ont constaté un arrêt de l'évolution des caries et une inversion du processus carieux 

pour les dents traitées à l'ozone. La conclusion de cette étude est donc que l'ozone 

permet de stopper l'évolution des caries non-cavitaires. (32) 

Cette approche permet de contrôler le risque carieux et de réaliser des soins non 

douloureux et non invasifs pour le patient. (19) 

2. La pose de sealants 

La pose de sealants est effectuée sur les molaires des patients à risque carieux 

élevé ou à sillons anfractueux afin d’empêcher l'apparition de carie. Des études 

exécutées par CEHRELI et al. et MARCHESI et al. ont prouvé que l'utilisation 

d'ozone avant la pose des sealants ne diminuait pas son étanchéité. Bien au 

contraire, les auteurs ont noté une meilleure adaptation du matériau. (33) (34) 

De plus, l'ozone via son action oxydante va stopper l'action déminéralisante des 

bactéries présentes à la surface de la dent, jouant ainsi un rôle dans la prévention de 

la carie dentaire.  

L'utilisation de l'ozone avant la pose de sealants chez les patients à haut risque 

carieux semble être une solution adéquate pour lutter contre le développement de 

caries. (35) 
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3. Lessensibilités cervicales 

Les hypersensibilités cervicales ont plusieurs étiologies possibles, on retrouve 

l'attrition, l'abrasion, l'érosion ou un traumatisme occlusal. Une fois que l'étiologie est 

déterminée et traitée, une application d'ozone pendant 40 à 60 secondes sur la zone 

sensible permet de soulager les douleurs. 

L'ozone élimine la smear layer, ouvre les tubulis dentinaires et augmente leur 

diamètre permettant une meilleure action de l'agent reminéralisant. (19) 

Une étude suisse de 2008 de DAHNHARDT et al. a démontré que l'utilisation 

d'ozone sur les sensibilités cervicales permettait de réduire la douleur 

immédiatement après le traitement, mais que au fil du temps, l'effet positif de l'ozone 

s'estompait. (36) 

Une recherche de 2009 opérée par AZARPAZHOOH et al. a évalué le traitement des 

hypersensibilités dentinaires par l'ozone sur une période de 8 semaines pour 44 

patients. La douleur des patients a été mesurée grâce à l'échelle visuelle analogique 

à chaque contrôle. La moitié des sujets ont été traités avec de l'ozone et l'autre avec 

de l'air. Aucun patient n'a présenté une augmentation de la douleur ou d'effets 

secondaires négatifs. Les deux groupes ont bénéficié d'une baisse de la douleur, 

mais il n'y a pas eu de différence concluante entre les groupes. Ils en concluent que 

l'ozone a réduit les douleurs lors d'hypersensibilités dentinaires, mais que son action 

n'était pas plus grande que l'effet placebo. Il y a eu soit un fort effet placebo, soit une 

faible action de l'ozone. (37)  

Une publication de 2011 de RAAFAT et al. a prouvé que l'ozone améliorait l'effet des 

agents reminéralisants sur des hypersensibilités dentinaires et ainsi permettait un 

meilleur résultat du traitement. Le résultat des tests a objectivé une meilleure 

occlusion des tubulis dentinaires pour un usage combiné d'ozone-fluorure par rapport 

à l'utilisation seule de fluorure. Cet effet n'était pas retrouvé quand l'agent 

désensibilisant était un oxalate. L'ozone améliore donc la fermeture des tubulis 

dentinaires lorsqu'il est associé à des fluorures, mais pas avec des oxalates. (38) 
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4. Les préparations de couronnes 

L'emploi d'ozone avant le scellement de prothèses unitaires ou plurales va permettre 

de désinfecter la surface des dents concernées et ainsi limiter le risque de reprise 

carieuse sous la prothèse dentaire. (39) 

 

5. En Orthopédie Dento-Faciale 

Les appareils orthodontiques facilitent l'accumulation de la plaque dentaire, c'est 

pourquoi il faut considérer les patients qui en portent comme étant à haut risque 

carieux. Malgré une hygiène rigoureuse, certains patients présentent des 

déminéralisations autour des brackets, créant des taches blanches. On peut alors 

appliquer de l'ozone afin de stopper l'évolution initiale des caries, voire favoriser la 

reminéralisation de la dent. Une étude de 2013 réalisée par AYKUT-YETKINER et al. 

a prouvé que l'ozone avait une action létale immédiate sur Streptococcus mutans et 

Lactobacillus acidophilus. (40) 

En revanche, Kronenberg et al. en 2009 ont montré que l'action de l'ozone était 

inférieure à l'action combinée de fluor protector et cervitec dans la lutte des lésions 

blanches. Le cervitec étant à base de Chlorhexidine. (41) 

 

Un traitement à l'ozone avant la pose des brackets va permettre de désinfecter la 

surface des dents et ainsi lutter contre l'apparition de caries. En 2011 DHINGRA et 

VANDANA ont analysé l'effet de l'eau ozonée sur l'inflammation gingivale chez les 

patients porteurs d'appareils orthodontiques. L'inflammation gingivale coïncide avec 

une augmentation de lactase déshydrogénase, qui est une enzyme présente dans le 

fluide gingival. Des prélèvements ont eu lieu à j0, j14 et j28 afin de pouvoir mesurer 

le taux d'enzymes. Après irrigation à l'ozone, ils ont noté une baisse de l'activité 

enzymatique. Ils en concluent que l'irrigation à l'ozone peut diminuer l'inflammation 

gingivale pour les patients porteurs d'appareils orthodontiques. (42)   
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Figure 7 : Utilisation du HealOzone 
pour traiter une  déminéralisation. 

((59);Carsten STOCKLEBEN ) 

 

 

3. ACTION CURATIVE DE L'OZONE 

1. Caries occlusales 

 

Lorsque les caries sont trop importantes, l'action seule de l'ozone ne suffit plus. Il faut 

réaliser l'éviction carieuse préalablement à l'application d'ozone d'une durée de 40 

secondes. Il ne reste alors plus qu'à reconstituer les parois manquantes de la dent. 

En effet, les études de ALMAZ et SONMEZ et de TASSERY et al. ont montré que 

l'ozone était insuffisant pour prévenir l'apparition de caries et réduire le nombre de 

bactéries pour les lésions carieuses occlusales ouvertes. Le rôle de l'ozone reste le 

même, c'est-à-dire d'éliminer les bactéries présentes afin d'éviter les reprises de 

caries, favoriser la reminéralisation de la dent et assurer une restauration de la dent 

à long terme. (43) (44) 
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Figure 8 : Lésions carieuses occlusales sur 2 molaires. 
((125); Liviu STEIER ) 

 

 

Figure 9 : Situation clinique après l'éviction carieuse. 
(125) 

 

Figure 10 : Utilisation d'ozone pendant 40 secondes. 
(125) 
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Figure 11 : Restauration au composite des faces 
occlusales des molaires. (125) 

 

 

Figure 12 : Résultat final après dépose de la digue. 
(125) 

 

 

 

2. Caries cervicales et radiculaires 

Les caries cervicales et radiculaires peuvent s'avérer difficiles à soigner à cause de 

l'accès qui peut être restreint. 

Selon TASSERY et al. une application de 20 secondes d'ozone sur les caries 

radiculaires provoque une importante baisse des Streptocoques mutans et sobrinus 

à la surface de la dent. L'emploi d'un ciment verre ionomère de type Fuji VII, riche en 

fluor, est idéal pour combler la cavité carieuse. En effet, ce matériau va favoriser la 

reminéralisation de la dent. (44) 
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D'après HOLMES, en cas de non cavitation, l'application d'ozone et l'utilisation 

d'agents de reminéralisation vont suffire pour stopper l'évolution de la carie. Grâce à 

cette technique, il n'y a pas besoin de réaliser une cavité et donc pas de fragilisation 

de la dent. (45) 

 

Une étude de 2007 effectuée par BAYSAN et LYNCH, avec un recul clinique de 6 

mois sur 78 patients ayant des caries radiculaires, a démontré que l'ozone permettait 

de durcir les lésions carieuses non cavitaires. Pour les lésions carieuses cavitaires, il 

y a eu une meilleure tenue des restaurations effectuées lorsque l'ozone a été utilisé, 

en effet, il y a eu une différence de 20% entre le groupe ayant reçu de l'ozone par 

rapport à celui qui n'en a pas reçu. (46) 

 

 

 

Figure 13 : Carie cervicale. 
((126); Giovani MEGIGHIAN ) 
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Figure 14 : Nettoyage de la carie à l'air-abrasion. 
(126) 

 

 

Figure 15 : Injection d'ozone. (126) 

 

L'ozone trouve son utilité de multiples manières en odontologie conservatrice, que 

ce soit pour la prévention ou le traitement des lésions carieuses. En effet, l'ozone 

permet de stopper et inverser l'évolution des caries initiales et cela même chez les 

patients porteurs d'appareil orthodontique. On observe un arrêt de la 

déminéralisation et une reminéralisation des tissus, tout comme une meilleure 

tenue des sealants. Il y a une diminution des sensibilités cervicales. L'ozone réduit 

le risque de reprise carieuse sous les restaurations et assure une meilleure tenue 

de ces dernières.  
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III. L'OZONOTHERAPIE EN ENDODONTIE 

Le traitement endocanalaire est une partie importante dans la pratique des 

chirurgiens-dentistes. Il consiste à désinfecter le système endocanalaire et permettre 

l'obturation 3D étanche du réseau canalaire. Classiquement, la solution irrigante est 

l'hypochlorite de sodium pour une concentration de 2,5%. L'ozone étant bactéricide, 

nous allons voir si son utilisation peut être une alternative à l'hypochlorite de sodium. 

 

L'utilisation de l'ozone a donc pour rôle d'éliminer un maximum de bactéries et peut 

être employé pour toute pulpectomie. 

Avant de l'injecter, il faut avoir préalablement ouvert la chambre pulpaire, avoir 

préparé les canaux endodontiques et travailler sous digue. Le séchage des canaux 

avant l'administration d'ozone est indispensable. 

1. EFFICACITE DE L'OZONE SUR LES GERMES ENDODONTIQUES 

En 2005, Hems RS et 4 collaborateurs ont étudié in vitro l'efficacité de l'ozone sur 

Enterococcus faecalis. Ils ont appliqué de l'eau ozonée et de l'ozone gazeux soit sur 

un mélange de cultures ou sur un biofilm pendant 30, 60, 120 ou 240 secondes. Le 

test témoin a été réalisé avec de l'hypochlorite de sodium. 

Ils ont noté une diminution des bactéries pour les mélanges de cultures pour une 

action de 240 secondes. Par contre, aucune baisse significative n'a été enregistrée 

sur le biofilm que ce soit avec l'eau ozonée ou l'ozone gazeux alors qu'avec 

l'hypochlorite les bactéries ont été détruites. 

L'ozone a donc une action antibactérienne sur Enterococcus faecalis lorsque ce 

dernier n'est pas dans un biofilm. Il apparaît dans ce test que l'hypochlorite de 

sodium agit avec plus d'efficacité que l'ozone. (47) 

 

En 2007, ESTRELA et al. ont démontré que l'utilisation d'hypochlorite de sodium à 

2,5% ou d'ozone gazeux ou d'eau ozonée pendant 20 min est inefficace pour 

éliminer Enterococcus faecalis du système canalaire. (48) 

 

 

 



42 

 

Une étude in vitro exécutée par HUTH et al. en 2009 a jaugé l'efficacité de l'ozone 

sur un biofilm composé de bactéries endodontiques que sont Enterococcus faecalis, 

Candida albicans, Peptostreptococcus micros et Pseudomonas aeruginosa. Il en 

résulte que l'action de l'ozone a varié en fonction de sa concentration, du temps 

d'application et de la bactérie visée. (49) 

 

En 2009, KUSTARCI et al. ont comparé le pouvoir antibactérien entre le potassium-

titanyl-phosphate (KTP) laser et l'ozone gazeux sur des canaux radiculaires infectés. 

Ils en ont conclu que l'ozone était plus efficace que le KTP laser, mais restait 

inférieur à l'action irrigante de l'hypochlorite de sodium à 2,5%. (50) 

 

Une étude de 2010 effectuée par PLATZER et al. a cherché à démontrer l'efficacité 

de l'ozone avec les endo-tips sur les Streptococcus mutans et Escherichia coli. Pour 

ce faire, la croissance des bactéries a été mesurée dans des boîtes de gélose après 

avoir été exposée à l'ozone. Les analyses ont été effectuées en deux temps. La 

première a eu lieu juste après l'utilisation d'ozone (=immédiat) et la deuxième a été 

faite au bout d'1h30 de croissance. Une boîte témoin n'avait pas subi d'exposition à 

l'ozone. Le temps d'application a été modulé. En effet, ils ont injecté de l'ozone 

pendant 24 secondes, 3x24 secondes, 5x24 secondes et 7x24 secondes. 

 

 

Figure 16 : Boîte témoin avec Escherichia 
coli. ((51), Dr. PLATZER ) 
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Figure 17 : Application d'ozone 24                        Figure 18 : Application d'ozone 24 
secondes sur Escherichia coli(immédiat).          secondes sur Escherichia coli (1h30). 
   (51)       (51) 
  
      

 
 

   

Figure 19 : Application d'ozone 3x24                Figure 20 : Application d'ozone 3x24 
secondes sur Escherichia coli (immédiat). secondes sur Escherichia coli(1h30). 
   (51)       (51) 
 
 

Ils ont observé une diminution immédiate des germes après 24 secondes 

d'exposition à l'ozone, mais au bout d'1h30, le nombre de germes a réaugmenté. 

Avec l'augmentation du temps d'exposition, il y a eu une diminution plus marquée du 

nombre de germes présents et ceux même au bout d'1h30.  

Les résultats observés ont été similaires sur Streptococcus mutans. Les chercheurs 

ont donc conclu que 24 secondes d'ozone suffisaient pour obtenir un effet 

bactéricide. (51) 
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En 2012, CASE et al. ont cherché à mesurer l'efficacité de l'ozone avec ou sans 

emploi d'ultrason sur Enterococcus faecalis. L'étude a été réalisée sur 70 dents et les 

analyses ont révélé que l'hypochlorite de sodium à 1% était l'agent antibactérien le 

plus puissant par rapport à l'utilisation de l'ozone avec ultrasons, puis l'ozone sans 

ultrasons. Ils concluent que l'ozone est un bon moyen pour compléter la désinfection 

canalaire traditionnelle. (52) 

 

En 2013, HALBAUER et al. ont examiné l'effet de l'ozone sur les bactéries restantes 

après l'instrumentation chimio-mécanique du canal de racines dentaires. Pour ce 

faire, ils ont réalisé la préparation chimio-mécanique des canaux, puis ils ont rincé 

ces derniers avec une solution saline stérile sur un total de 37 canaux. Un 

prélèvement bactérien est alors réalisé à l'aide d'une pointe à papier stérile. 

L'injection de l'ozone pendant 40 secondes est ensuite accomplie. Un rinçage à la 

solution saline stérile est à nouveau exécuté afin de pouvoir faire un autre 

prélèvement. L'analyse entre les deux échantillons montre une diminution importante 

des bactéries suite à l'action de l'ozone. L'ozone joue un rôle dans l'élimination des 

bactéries présentes dans les canaux radiculaires lors des traitements endodontiques. 

(53) 

 

En 2014, NOITES et al. ont cherché le meilleur moyen pour lutter contre 

Enterococcus faecalis et Candida albicans qui sont responsables de la persistance 

des lésions péri-apicales suite à un traitement endodontique. Ils ont étudié l'action de 

l'hypochlorite de sodium, de la Chlorhexidine et de l'ozone sur 220 dents. Ils 

concluent que l'action seule de chacun ne suffit pas à éliminer toutes les bactéries, 

en revanche, l'association de la Chlorhexidine à 2% suivi de l'injection d'ozone 

gazeux pendant 24 secondes permet la complète élimination des germes. L'action 

synergique entre la Chlorhexidine et l'ozone semble être très efficace pour lutter 

contre les infections canalaires. (54) 

 

Une autre étude de 2014 réalisée par KAPTAN et al. a porté sur l'utilisation 

récurrente d'ozone pour lutter contre la présence d' Enterococcus faecalis dans les 

canaux radiculaires. L'application répétée d'ozone gazeux a amélioré l'élimination de 

la bactérie. Les chercheurs ont aussi remarqué que l'emploi récurrente d'ozone 
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gazeux combiné à une irrigation avec 2% d'hypochlorite de sodium potentialisait la 

destruction d' Enterococcus faecalis. (55) 

 

L'ozone a sa place en endodontologie, car son action sur les germes présents dans 

le réseau canalaire est bénéfique. (56) 

 

Toutefois il apparaît que son efficacité est largement influencée par sa concentration 

et son temps d'application. Son utilisation seule n'est pas convaincante, mais en plus 

du traitement classique, l'ozone contribue à une meilleure désinfection du réseau 

canalaire. 

2. AVANTAGES/INCONVENIENTS DE L'OZONE 

1. Avantages 

L'ozone est actif sur de nombreuses bactéries aérobies et anaérobies ainsi que sur 

Candidas albicans. 

L'ozone gazeux semble mieux pénétrer le réseau endodontique 3D qu'un fluide. 

Il n'y a pas de diffusion d'irrigant dans le périapex des dents. 

L'ozone est biocompatible et moins cytotoxique que l'hypochlorite de sodium. (5) 

2. Inconvénients 

L'utilisation de l'ozone nécessite un appareillage onéreux supplémentaire, ce qui a 

pour effet d'augmenter le coût de l'acte effectué. De plus, le temps opératoire se 

trouve obligatoirement augmenté ce qui diminue la rentabilité du traitement 

endodontique. 

L'ozone ne remplace pas l'action de rinçage de l'irrigant nécessaire pour éliminer les 

débris canalaires.  

Son action est limitée sur Enterococcus faecalis. 

Difficulté à maintenir l'étanchéité entre le bouchon et la dent ozoné,  l'ozonateur ne 

génère pas d'ozone en cas de perte d'étanchéité. (57) 
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3. CAS CLINIQUE : UTILISATION DE L'OZONE LORS DU TRAITEMENT 

D'UNE MOLAIRE MANDIBULAIRE 

 
 
 
 
 
 

Dans le domaine endodontique, l'ozone permet d'éliminer un maximum de micro-

organismes présents dans le réseau endo-canalaire, mais il convient de l'utiliser 

après avoir réalisé la préparation mécanique et chimique traditionnelle afin d'avoir 

une efficacité optimale et donc un traitement idéal. 

 
 
 
 
 
 
 
 

   

Figure 21 : Radio lime en place de la   Figure 22 : Vue occlusale de la dent 
molaire. ((127) ; Liviu STEIER )     préparée. (127) 
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Figure 23 : Fixation de l'endo tip sur le             Figure 24 : Injection d'ozone dans la 
  HealOzone. (127)     molaire. (127) 
 
 

 

 

 

 

   

Figure 25 : Vue occlusale de la molaire           Figure 26 : Radio post-opératoire de la 
  obturée. (127)     dent obturée. (127) 
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IV. ACTION DE L'OZONE EN PATHOLOGIE BUCCALE 

Le domaine de la pathologie buccale est vaste et regroupe de nombreuses lésions 

buccales dont les aphtes et herpès, ainsi que les avulsions dentaires. Nous allons 

voir dans quelle mesure l'ozone peut agir dans cette section. 

1. LES INFECTIONS VIRALES 

1. L'herpès 

L'herpès est une maladie virale de la peau dont le traitement est compliqué à cause 

de la récurrence de la pathologie. L'herpès se traduit par une lésion érythémateuse 

et vésiculaire regroupée en amas avec une sensation de brûlure ou de picotement. 

Le traitement par ozone va être facile à mettre en œuvre et va empêcher la récidive. 

(58) 

La cupule est appliquée sur la zone infectée et l'ozone relâché pendant 40 à 60 

secondes. 

Ce traitement à l'ozone va permettre de réduire la durée clinique de la maladie. Les 

picotements désagréables et la douleur persistante de la phase initiale de l'infection 

disparaissent d'eux-mêmes après une application d'ozone. La guérison est plus 

rapide, on évite la formation de petites ampoules typiques de la pathologie et de 

croûtes ultérieures. Environ 25 % des lésions traitées à l'ozone ne sont plus 

récurrentes. Si l'ozone est utilisé régulièrement à un stade précoce alors l'herpès va 

disparaître en 3 jours. (56) (59) 

 

   

    Figure 27 : Herpès labial : jour 1.  Figure 28 : Application d'ozone : jour1. 
     ((59);Carsten STOCKLEBEN )     (59) 
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Figure 29 : Herpès labial : jour 2. (59)  Figure 30 : Herpès labial : jour 3. (59) 
 

2. Les aphtes 

Les aphtes sont des ulcérations récurrentes très douloureuses de la muqueuse 

buccale. 

La maladie est caractérisée par des ulcères  récidivants et douloureux de la bouche 

qui sont ronds ou ovoïdes avec une base en forme de cratère recouvert d'une 

pseudo-membrane blanc gris et entourés d'un halo érythémateux distinct. (60) 

L'apparition de l'ulcération n'a aucune cause spécifique. Son traitement est 

principalement palliatif et a pour but de réduire la douleur. 

Une étude portant sur l'utilisation d'huile ozonée, réalisée par le docteur THABUSUM 

et al. a prouvé l'efficacité de l'huile ozonée à réduire la taille de l'ulcération et la 

douleur des patients ainsi que l'érythème. (61) 

D'après les expériences cliniques de STOCKLEBEN, l'application d'ozone pendant 

40 secondes, via le HealOzone, permettait de réduire la douleur de 80%. Après une 

journée, les patients ne ressentaient plus la douleur. Par la suite, l'ulcération 

guérissait plus vite et sans complications. (59) 

 

2. LES CANDIDOSES ORALES 

 

Les candidoses orales sont des infections fongiques opportunistes et courantes de la 

cavité buccale provoquées par le champignon Candida albicans. Il existe plusieurs 

formes de candidoses buccales. Il y a la candidose érythémateuse, 

pseudomembraneuse, hyperplasique. La candidose orale peut être asymptomatique 

ou alors provoquer des sensations de brûlures, picotements et goûts métalliques en 

bouche. (62) 
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L'ozone ayant des propriétés bactéricides, virucides et fongicides, KHATRI et al. ont 

évalué l'action d'eau ozonée sur l'espèce Candida par rapport à l'utilisation de 

clotrimazole en 2015. Deux groupes de patients porteurs de candidoses ont été 

créés pour un total de 40 personnes âgées de 18 à 60 ans. Des prélèvements ont 

été accomplis à la fin du traitement. Il en découle que l'eau ozonée réduit le nombre 

de Candida de meilleure façon que le clotrimazole, 60% contre 30%. Les résultats de 

cette étude prouvent que le traitement par eau ozonée peut être envisagé pour traiter 

les candidoses buccales. (63) 

 

3. LES AVULSIONS DENTAIRES 

 

Suite à l'extraction des dents de sagesse, des complications post-opératoires 

peuvent survenir chez le patient. Il peut y avoir un trismus, un œdème et bien sûr 

une douleur importante. L'étude accomplie par KAZANCIOQLU et al. a pour but 

d'évaluer l'efficacité de l'ozone dans la gestion de ses complications après l'ablation 

chirurgicale des dents de sagesse. Pour cela, 60 patients avec des dents de sagesse 

mandibulaire asymptomatiques ont été recrutés. La première dent de sagesse a été 

extraite et de l'ozone a été appliqué sur la zone. Pour la molaire de l'autre côté, 

l'avulsion s'est faite 2 semaines plus tard et l'injection d'ozone a été simulée. Il en 

résulte qu'il n'y a eu aucune différence tant au niveau de l'ouverture buccale que du 

gonflement post-opératoire entre les deux côtés. En revanche, la douleur et le 

nombre d'antalgiques consommés ont été largement diminués pour le côté ayant 

reçu l'ozone. L'ozone permet donc de diminuer la douleur post-opératoire lors 

d'extractions dentaires. (64) 

De plus, comme l'a prouvé BAUMGARTEN, l'ozone va favoriser la cicatrisation et 

l'épithélisation des tissus grâce à ses propriétés biologiques. (5) 

En 2014, ERDEMCI et al. ont étudié les effets de l'application d'ozones systémiques 

et topiques sur la guérison de l'os alvéolaire après l'extraction de la dent. Ils ont 

réalisé des tests sur 112 rats divisés en 8 groupes. La moitié des rats ont été 

analysés à J14 et l'autre à J28. Les rats ont subi l'extraction de l'incisive centrale 

maxillaire droite. Certains groupes ont reçu de l'ozone localement à J0 et J2, d'autres 

de l'ozone systémique avant l'extraction ou après l'extraction et d'autres groupes ont 
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reçu à la fois l'ozone topique et systémique. Une mesure de la trabéculation et de la 

minéralisation de l'os a été réalisée, tout comme une analyse des ostéoblastes. Le 

bilan de l'étude est que l'application en pré-opératoire et postopératoire d'ozone 

systémique a donné lieu à des valeurs statistiquement plus élevées de formation d'os 

trabéculaire par rapport à l'usage seul d'ozone systémique préopératoire et d'ozone 

topique. L'injection d'ozone topique combiné à l'usage d'ozone systémique pré et 

post-opératoire n'apporte rien de plus à la cicatrisation. Grâce à cette étude, on peut 

donc en conclure que l'usage d'ozone systémique en post-opératoire sur le long 

terme améliore la cicatrisation de l'os alvéolaire suite à une extraction chez le rat. 

Des études complémentaires sont nécessaires afin de comprendre le rôle précis de 

l'ozone sur le processus de cicatrisation. (65) 

 

4. LA REIMPLANTATION DE DENTS AVULSEES SPONTANEMENT 

 

Il a été prouvé que l'eau ozonée a un haut niveau de biocompatibilité avec les 

cellules épithéliales de la bouche chez l'homme, ainsi qu'avec les fibroblastes 

gingivaux et les cellules parodontales. Ce qui permet à l'eau ozonée d'être utilisée 

pour décontaminer les dents expulsées avant de les réimplanter dans leur alvéole. 

(HUTH et al., 2006, EBENSBERGER et al., 2002). 

Deux minutes d'irrigation de la dent avulsée avec de l'eau ozonée non isotonique 

nettoie mécaniquement la dent et décontamine la surface de la racine sans détruire 

les cellules parodontales présentes à la surface de la dent, permettant ainsi de 

réimplanter une dent propre. (66) (67) 

 

L'ozone est donc efficace et applicable pour de nombreuses pathologies 

buccales que ce soit pour des maladies infectieuses ou lors d'extractions 

dentaires. On obtient une diminution de la douleur, des signes cliniques et de la 

durée des infections virales. Les candidoses peuvent être soignées efficacement 

par l'ozone. La douleur et le temps de cicatrisation sont diminués lors d'avulsions 

dentaires.  



52 

 

V. L'OZONOTHERAPIE EN PARODONTOLOGIE 

1. LES MALADIES PARODONTALES 

1. Définition 

 

Le parodonte vient du latin ''para'' qui signifie à côté et du grec ''odus'' qui veut dire 

dent. Le parodonte est donc l'appareil de soutien de la dent et comporte des tissus 

durs, l'os alvéolaire et le cément, et des tissus mous, la gencive et le ligament 

parodontal. (68) Les maladies parodontales sont nombreuses, les plus connus sont 

les gingivites et les parodontites. 

La gingivite est provoquée par la plaque bactérienne et correspond à une 

inflammation de la gencive sans perte d'attache. Les signes cliniques sont un 

saignement au sondage du sillon gingival, une rougeur et un œdème des papilles. La 

lésion reste localisée aux tissus du rebord gingivaux. (69) 

 

 

 

     

Figure 31 : Gingivite. ((68);    Figure 32 : Parodontite. ((68); 
         Herbert WOLF)      Herbert WOLF) 
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La parodontite est l'aggravation de la gingivite, car l'inflammation touche les tissus 

profonds du parodonte avec une destruction du collagène et une lyse osseuse, 

provoquant une perte d'attache et créant ainsi des espaces en dessous des points 

de contact entre deux dents.  

Les parodontites sont des maladies multifactorielles, qui sont influencées par les 

bactéries d'une part, et par la réponse inflammatoire intense de l'autre. Certains 

facteurs viennent modifier la relation entre la flore bactérienne et l'hôte et vont ainsi 

favoriser les maladies parodontales. On retrouve des facteurs locaux, avec le tartre, 

la présence d'obturations débordantes ou d'appareils orthodontiques, et des facteurs 

généraux que sont les problèmes hormonaux ou métaboliques. (70) 

 

2. Classification 

 

Les maladies parodontales sont classifiées afin de déterminer le niveau d'atteinte 

parodontale et les formes cliniques qui s'y rattachent.  

Depuis 1982, il y a eu différentes classifications qui se recoupent toutes en deux 

grands groupes. Le premier reste limité aux tissus parodontaux superficiels avec les 

gingivites. Le second groupe concerne les tissus parodontaux profonds, ce sont les 

parodontites. (70) (71) 

Dans un souci de synthèse et de simplicité, une nouvelle classification a vu le jour en 

1999, lors d'une conférence à consensus mondial : Annals of Périod. (72) 
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I MALADIE GINGIVALE  
 
A- Maladie gingivale induite par la plaque  
 
     1. Gingivite associée avec la plaque uniquement  
          a) Sans facteurs locaux  
          b) Avec facteurs locaux (voir VIII A)  
 
     2. Maladie gingivale associée à des facteurs 
systémiques 
a) Associée à des modifications endocriniennes  
 1) Gingivite de la puberté  
 2) Gingivite associée aux cycles menstruels  
 3) Gingivite au cours de la grossesse 
gingivite, granulome pyogénique  
 4) Gingivites et diabète sucré  
          b) Associée à un trouble de la crase sanguine : 
leucémie, autres troubles  
 
     3. Maladie gingivale et médicaments  
          a) Hypertrophie gingivale induite par les 
médicaments  
          b) Gingivite aggravée par les médicaments :  
contraceptifs oraux et gingivite, autres médicaments  
 
     4. Gingivites et malnutritions  
          a) Gingivite et carence en acide ascorbique  
          b) Autres  
 
B- Lésion gingivale non induite par la plaque  
 
1. Pathologie gingivale liée à une bactérie  
spécifique Neisseria gonorrhea, Treponema 
pallidum, Streptocoques  

 
     2. Maladie gingivale d'origine virale 
          a) Infections à herpès virus : gingivostomatite 
lors de la primo-infection à herpès virus, herpès 
buccal récidivant, varicelle –zona  
          b) Autres  

     3. Maladie gingivale d'origine fungique  
 
          a) Infection à candida : candidose gingivale     
généralisée  
          b) Erythème gingival linéaire  
          c) Histoplasmose  
          d) Autres  
 
     4. Lésions gingivales d'origine génétique  
 
          a) Gingivite au cours des fibromatoses  
          b) Autres  
 
     5. Gingivites au cours de manifestations générales  
 
          a) Atteintes cutanéo-muqueuses  

1) Lichen plan  
2) Pemphigoïde  
3) Pemphigus vulgaire  
4) Erythème polymorphe  
5) Lupus érythémateux  
6) Induites par des médicaments  
7) Autres 

 
          b) Réactions allergiques  

1) Aux matériaux d'obturations dentaires : 
mercure nickel acrylique et autres  
2) Réactions allergiques attribuées à : pâtes 
dentifrices, bain de bouche, additif contenu 
dans les chewing-gums, additifs présents 
dans les aliments  
3) Autres 

 
6. Lésions traumatiques (factices, iatrogènes, 
accidentelles) chimique, physique, thermique  
 
7. Réactions auto-immunes  
 
8. Non spécifiques 

Figure 33A : Classification des maladies parodontales. ((73); Gary ARMITAGE) 
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II PARODONTITES CHRONIQUES  
 
A- Localisées  
 
B- Généralisées  
 
III PARODONTITES AGRESSIVES  
 
A- Localisées 
 
B- Généralisées  
 
IV PARODONTITES MANIFESTATIONS D'UNE 
MALADIE GENERALE  
 
A- Associées à une hémopathie neutropénie 
acquise, leucémie, autres  
 
B- Associées à une anomalie génétique  
 
1. Neutropénie familiale cyclique  
2. Syndrome de Down  
3. Syndrome de déficience d'adhésion des 
leucocytes  
4. Syndrome de Papillon-Lefèvre  
5. Syndrome de Chediak-Higashi  
6. Hystiocytose  
7. Maladie du stockage du glycogène  
8. Agranulocytose de l'enfant  
9. Syndrome de Cohen  
10. Syndrome de Ehlers-Danlos (types IV et VIII)  
11. Hypophosphatasie  
12. Autres  
 
C- Non spécifiées  
 
V PARODONTOPATHIES ULCERO-
NECROTIQUES  
 
A- Gingivite ulcéro -nécrotique  
 
B- Parodontite ulcéro-nécrotique  
 
VI ABCES PARODONTAL  
 
A- Abcès gingival 
 
B- Abcès parodontal 

C- Abcès péricoronaire  
 

VII  PARODONTITE ASSOCIEE A UNE 
PATHOLOGIE ENDODONTIQUE  
 
A- Lésions combinées endo-parodontales  
 
VIII  ANOMALIES BUCCO-DENTAIRES 
ACQUISES OU CONGENITALES EN RAPPORT 
AVEC LES PARODONTOPATHIES  
 
A- Facteurs locaux liés à la dent prédisposant aux 
gingivites ou aux parodontites induites par la plaque  
 
    1.L'anatomie de la dent 
    2.Obturation et restauration dentaire 
    3.Fractures des racines 
    4.Résorptions cervicales  
    5.Fissures du cément  
 
B- Malformation muco-gingivale au voisinage des 
dents  
 
    1.Récessions gingivales au niveau des surfaces  
          a)Linguales ou vestibulaires 
          b) Interproximales  
 
    2. Défaut de kératinisation de la gencive  
    3. Réduction de la profondeur du vestibule  
    4. Frein aberrant, anomalie de l'insertion musculaire  
    5. Excès de gencive :  
          a) Pseudo-poche 
          b) Gencive marginale inconsistante 
          c) Excès de gencive visible 
          d) Hypertrophie gingivale  
 
6. Anomalie de la coloration  
 
C- Malformation mucogingivale et édentation  
 
    1. Déficit horizontal ou vertical de la crête 
alvéolaire  
    2. Déficit de kératinisation de la gencive  
    3. Hypertrophie gingivale 
    4. Frein aberrant, anomalie de l'insertion musculaire  
    5. Réduction de la profondeur du vestibule  
    6. Anomalie de la coloration  
 
D- Traumatisme occlusal  
 
    1. Occlusal primaire  
    2. Occlusal secondaire  

Figure 33B : Suite de la classification des maladies parodontales. (73) 

Nous allons nous intéresser plus spécifiquement à 5 maladies de cette classification. 
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1. Les maladies gingivales induites par la plaque 

La gingivite liée à la plaque est une inflammation réversible de la gencive marginale. 

Seul le parodonte superficiel est touché. On note donc l'absence de migration apicale 

de l'épithélium de jonction le long de la surface radiculaire et pas de perte 

osseuse.L'inflammation commence classiquement au niveau des espaces inters 

proximaux, puis se répand autour de la dent. Au début, le saignement n'a lieu qu'au 

sondage et au brossage, mais il peut par la suite devenir spontané, la douleur est 

variable. La gingivite peut être localisée sur 2-3 dents ou toucher l'ensemble de la 

denture. La gingivite peut être stable pendant plusieurs années ou évoluer en une 

parodontite. (68) (70) 

 

Figure 34 : Une gingivite. ((128): 
Dr Barda LAURENT) 

 

2. Les parodontites chroniques 

La parodontite chronique équivaut à 90 % de l'ensemble des parodontites. 

Au niveau marginal, les caractéristiques de la parodontite sont identiques à la 

gingivite, mais les tissus profonds sont aussi affectés (os alvéolaire, cément et 

desmodonte). Il y a une perte lente des tissus osseux entourant la dent. Elle est 

caractérisée par la présence de beaucoup de plaque dentaire et de tartre, qui sont la 

cause de cette infection. Des facteurs peuvent aggraver la parodontite. En effet, le 

tabac, le stress ou le diabète non équilibré, vont accélérer le déchaussement des 

dents. A terme, la parodontite provoque la perte des dents. (68) (74) 
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Figure 35 : Parodontite chronique. 
((129): Dr Pierre BRUET) 

 

 

 

Figure 36 : Evolution d'une parodontite non traitée. ((68); 
Herbert WOLF) 

 

On observe les phases de destructions osseuses en rouge et les phases de 

stagnation en bleu. Après une lente période d'évolution, la dent peut finir par être 

expulsée. 

 

3. Les parodontites agressives 

La parodontite agressive est une infection multifactorielle, à progression sévère et 

rapide, qui touche principalement les patients jeunes, mais pas exclusivement. Une 

prédisposition génétique influence le déclenchement et l'évolution de la maladie. Elle 

possède des caractéristiques communes aux parodontites chroniques, ce qui rend le 

diagnostic différentiel délicat. (74) 
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Cliniquement, il y a une inflammation légère de la gencive associée à perte rapide 

des tissus osseux. La destruction osseuse est localisée ou généralisée et 

fréquemment angulaire. 

Les principales dents touchées sont les incisives et les molaires. (70) (75) 

 

 

 

 

Figure 37 : Aspect clinique d'une parodontite 
agressive généralisée à la première 

consultation.((120); Jacques CHARON ) 
 

 

 

 

 

Figure 38 : Aspect radiologique de la parodontite agressive à la première 
consultation.(120) 
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4. Les maladies parodontales nécrosantes 

Il existe deux maladies parodontales nécrosantes : (70) (74) 

 la gingivite ulcéro-nécrotique aiguë (GUNA) 

 la parodontite ulcéro-nécrotique aiguë (PUNA) 

 

La GUNA ou angine de Vincent se manifeste par une inflammation intense des 

gencives, avec des zones d'ulcérations très douloureuses et un saignement de plus 

en plus important. La nécrose de la papille s'étend vers la gencive adhérente et est 

recouverte par un enduit blanc grisâtre qui est bordé par un érythème linéaire. 

Pour le patient, le brossage est alors impossible. La cause de cette gingivite 

fulgurante n'est pas bien connue, mais des facteurs communs ressortent : une 

mauvaise hygiène bucco-dentaire, une faiblesse du système immunitaire causée par 

une période de stress ou par une pathologie (VIH), le tabac. On en retrouve chez les 

étudiants qui sont en période d'examen. 

 

 

Les signes cliniques sont très caractéristiques : 

 ulcérations des papilles interdentaires avec nécrose 

 pseudo-membrane sur ces ulcérations 

 gingivorragies 

 douleur 

 haleine fétide 

La PUNA est l'aggravation de la GUNA avec une atteinte du parodonte profond. On 

observe alors des nécroses osseuses. 

 

Figure 39 : GUNA. ((74); 
PAROSPHERE) 
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5. Les récessions parodontales 

 

La récession parodontale ou dénudation radiculaire correspond à un déplacement 

apical de la gencive marginale par rapport à la jonction amélo-cémentaire. Son 

étiologie est plurifactorielle et comprend des facteurs prédisposants et d'autres 

déclencheurs qui agissent ensemble. Une malposition dentaire, des freins ou brides 

puissants et une morphologie parodontale non favorable représentent les facteurs 

prédisposants. Les éléments amorçant la pathologie sont un brossage traumatique, 

une inflammation liée à la plaque dentaire, un traitement orthodontique, la présence 

d'un piercing ou des facteurs iatrogènes comme des restaurations débordantes. La 

récession parodontale est un phénomène régulier et continue qui va exposer de plus 

en plus la racine de la dent et qui à terme peut compromettre le maintien de la dent 

sur l'arcade dentaire. Les patients remarquent principalement l'aspect inesthétique 

de la zone et des sensibilités accrues. (76) (77) (78) 

 

 

 

 

Figure 40 : Récession gingivale d'une 31. 
((121); Société suisse de parodontologie) 
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3. Le biofilm bactérien 

Le biofilm est constitué d'un ensemble de bactéries qui adhère à une surface et qui 

sont entourées d'une matrice d'exopolysaccharide. L'agglomération des bactéries 

aboutit à la création de microcolonies interdépendantes dont la différenciation donne 

naissance au biofilm. La matrice a pour rôle de consolider la structure du biofilm tout 

en gardant sa plasticité. Les bactéries s'organisent en biofilm afin de résister et 

survivre à leur environnement. En effet, au sein du biofilm, le transfert horizontal de 

gènes est grandement privilégié et la fréquence de transfert de matériel génétique 

entre bactéries est augmentée. Ainsi, les micro-organismes évoluent plus 

rapidement, ce qui leur offre la possibilité de devenir résistants aux antibiotiques, aux 

antiseptiques et aux mécanismes de défense de l'hôte. Le fait d'être en communauté 

permet aux bactéries d'être plus résistantes que lorsqu'elles sont sous formes 

planctoniques.  

Les principales bactéries responsables des maladies parodontales sont : 

 Porphyromonas gingivalis 

 Prevotella intermedia 

 Actinobacillus actinomycetemcomitans 

 Treponema Sp 

 Selenomonas Sp 

 

Le biofilm de la cavité buccale est connu sous le nom de plaque dentaire. 

La plaque dentaire a un aspect blanchâtre ou jaunâtre, lorsqu'elle est visible autour 

des dents. (70) (79) 

 

Figure 41 : La plaque dentaire. 
((79); Les Cours Dentaires) 
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4. Diagnostic de la pathologie 

Le diagnostic se décompose en plusieurs étapes que sont l'anamnèse, l'examen 

clinique et l'examen complémentaire.  

 

L'anamnèse comporte généralement un questionnaire médical afin de mieux 

connaître le patient. L'examen clinique permet de récolter des données sur la 

pathologie du patient afin d'évaluer l'étendue de la pathologie et de poser un 

diagnostic. L'examen complémentaire a pour rôle de confirmer le diagnostic 

C'est à partir de l'ensemble des éléments cliniques, radiographiques et biologiques 

que le degré d'atteinte parodontale est déterminé. Du diagnostic va découler le plan 

de traitement et un pronostic adapté à la pathologie du patient. La phase de 

diagnostic est donc une étape primordiale dans la prise en charge de la maladie 

parodontale et va permettre de traiter correctement le patient. (70) (80) (81) (82)  

 

5. Traitements 

Il existe deux types de traitement, les traitements non chirurgicaux et les traitements 

chirurgicaux. Ils ont pour but de soigner, stabiliser et guérir les maladies 

parodontales ainsi que d'éliminer les altérations tissulaires. Pour cela, il faut 

supprimer l'inflammation par la réduction de la charge bactérienne, supprimer les 

poches parodontales, modifier l'environnement dento-parodontal permettant un 

contrôle de plaque par le patient. La coopération du patient est un élément clé dans 

la lutte contre la plaque dentaire au quotidien. Il faut lui donner les moyens d'avoir 

une bonne hygiène bucco-dentaire en prescrivant selon les besoins une brosse à 

dent, du fil dentaire et des brossettes inter-dentaires. Une fois diagnostiquée, le 

traitement non chirurgical est effectué. Par la suite, si le traitement non chirurgical ne 

suffit pas, le traitement chirurgical peut être envisagé. Il faut pour cela que le patient 

est une bonne hygiène et il faut respecter les indications des techniques 

chirurgicales.  

Après la phase de traitement, des séances d'assainissements minutieuses de la 

gencive sont nécessaires, c'est ce qu'on appelle la maintenance parodontale. (74) 

(82) (83) (84) 
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Figure 42 : Arbre décisionnel du traitement des maladies parodontales. ((82); 
ANAES) 
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1. Traitements non chirurgicaux 

a) Pour le traitement des parodontites 

Le traitement non chirurgical est un traitement antibactérien qui comporte un 

enseignement au contrôle de plaque, un détartrage et un surfaçage radiculaire qui 

peuvent être associés ou non à une pharmacothérapie. C'est lors du détartrage et 

surfaçage que l'on peut utiliser l'ozone.  

Le contrôle de plaque au quotidien par le patient est indispensable à la réussite du 

traitement. Le patient doit retrouver une hygiène bucco-dentaire correcte. Il faut 

revoir avec lui la méthode de brossage et lui enseigner comment utiliser les 

brossettes inter-dentaires. Un contrôle régulier chez le chirurgien-dentiste doit être 

effectué afin de réévaluer la parodontopathie. Le détartrage supra et sous gingival 

peut être effectué manuellement ou de manière ultrasonique. Il permet d'éliminer 

l'ensemble des dépôts au niveau de la région amélo-cémentaire, supprimant ainsi la 

plaque adhérente et les dépôts bactériens. Les ultrasons ont l'avantage d'avoir un 

effet de cavitation qui va augmenter l'efficacité du traitement. 

Le surfaçage radiculaire a pour objectif de nettoyer la surface radiculaire de la dent. 

Pour cela, il faut éliminer le cément infecté par les toxines des bactéries à l'aide de 

curettes. 

La pharmacothérapie correspond à l'utilisation d'antiseptiques locaux, comme la 

Chlorhexidine, afin d'avoir une irrigation antiseptique et l'emploi d'antibiotiques 

comme l'amoxicilline et/ou le métronidazole. C'est en tant qu'irrigant que l'ozone peut 

intervenir dans le traitement des maladies parodontales. (82) 

b) Pour le traitement des récessions 

Le traitement initial des récessions parodontales commence par l'élimination des 

facteurs étiologiques.Pour cela, on détermine les éléments prédisposant et 

déclenchant afin de les corriger. Il faut supprimer les facteurs iatrogènes, c'est à dire 

enlever une restauration débordante ou déposer une couronne en sur-contour. Il est 

important d'enseigner une technique de brossage atraumatique, de réaliser un 

détartrage et parfois de prescrire une brosse à dent souple. Une réévaluation a lieu 

plusieurs semaines après le premier traitement afin de déterminer si une correction 

chirurgicale est nécessaire. (77)  
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2. Traitements chirurgicaux 

a) Pour le traitement des parodontites 

Les traitements chirurgicaux sont mucco-gingivaux ou gingivo-osseux. Ils sont 

utilisés quand le traitement non chirurgical ne suffit pas à lui seul à éliminer les 

poches parodontales. Le but est de supprimer les poches parodontales avec ou sans 

chirurgie de reconstruction et ainsi faciliter le contrôle de plaque par le patient. La 

chirurgie mucco-gingivale comporte les soins par greffe épithéliale et greffe de 

conjonctif enfouis, l'utilisation des dérivés de la matrice amélaire et la régénération 

tissulaire guidée.  

 

Les traitements qui ont pour but d'éliminer les poches en supprimant la partie 

gingivale et/ou osseuse de la poche sont: 

 

 Le lambeau modifié de Widman 

 

 Le curetage gingival 

 

 L'excisionnal new attachement procedure : ENPA 

 

 Le lambeau d'accès avec repositionnement apical, avec ou sans chirurgie 

osseuse (comblement, remodelage) 

 

 Les gingivectomies 

 

Pour la partie reconstructrice, des techniques de régénérations tissulaires guidées ou 

régénérations osseuses guidées sont utilisées. 

 

L'ensemble des traitements permettent de réduire la profondeur des poches, freiner 

ou arrêter l'évolution de la parodontite en permettant au patient de réaliser un bon 

contrôle de plaque. Ce qui, au long terme, est un élément-clé dans la lutte contre la 

parodontite. (82) 
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b) Pour le traitement des récessions 

Le traitement chirurgical des récessions est envisagé lorsque la récession est 

évolutive, c'est à dire qu'on observe une perte d'attache de 1 mm entre deux 

contrôles espacés de 6 mois, un aspect inesthétique, une hyperesthésie ou la 

présence de caries superficielles. Il y a plusieurs techniques chirurgicales possibles : 

 

 le lambeau déplacé latéralement 

 

 le lambeau déplacé coronairement associé ou non à un conjonctif enfouis 

 

 les greffes épithélio-conjonctives 

 

 la régénération tissulaire guidée 

 

En fonction de l'importance des récessions, il est possible de combiner la technique 

du lambeau déplacé avec la greffe de conjonctif enfouie. En effet, les données 

scientifiques prouvent que l'on obtient un meilleur recouvrement radiculaire, une 

augmentation de tissu kératinisé et une stabilité à long terme du traitement par 

rapport à un lambeau déplacé seul. (76) (77) (85)  

 

Les traitements chirurgicaux sont des interventions conséquentes pour les patients. 

Des techniques ont été développées dans le but de réduire les douleurs post-

opératoires, d'accélérer la cicatrisation et de favoriser la reconstruction osseuse et 

muqueuse. Lors des dernières décennies, différents produits d'origine sanguine 

libérant des facteurs de croissance ont été proposés pour améliorer les traitements 

parodontaux. En fonction du mode de préparation, on peut distinguer le PRF, le PRP 

et le PRGF. 

 

Le PRF ou plaquette riche en fibrine est un concentré plaquettaire, issu d'un 

prélèvement sanguin, qui regroupe en une membrane de fibrine les éléments 

favorables à la cicatrisation. Le PRF combine un gel de fibrine et un sérum enrichi en 

cytokines plaquettaires et leucocytaires (DOHAN et al., 2004a). Pour ce faire, 
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l'échantillon de sang est centrifugé à raison de 3000 tour/min pendant 12 minutes. Le 

PRF permet la migration cellulaire et stimule l’ostéogenèse accélérant ainsi le 

processus de régénération osseuse. (86) (87) 

 

 

 
Figure 43 :Tube de sang sortant de la centrifugeuse. (122) 

 

 

 
Figure 44 : La membrane de PRF. (122) 
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Le PRP ou plasma riche en plaquettes est un gel à forte concentration de plaquettes 

autologues en suspension dans une petite quantité de plasma après centrifugation 

du sang du patient. Son rôle est de promouvoir la réparation tissulaire et la formation 

de nouveaux vaisseaux sanguins. Pour activer son action coagulante, le PRP doit 

être mélangé avec de la thrombine et du chlorure de calcium. 

 

Le PRGF ou plasma riche en facteurs de croissance correspond à un plasma enrichi 

en protéines et en facteurs de croissance qui va aider à la régénération des tissus 

mous. Un anticoagulant est ajouté au sang prélevé, il s'agit d'1 ml de citrate de 

sodium à 3,8% pour 10 ml du sang. Le mélange obtenu est alors centrifugé à 460 G 

pendant 8 minutes. Une fois le PRGF récupéré, on ajoute du chlorure de calcium, ce 

qui va augmenter le pouvoir de coagulation du PRGF. Le gel est placé dans le site 

de la blessure ce qui va stimuler les cellules, accélérer la formation du caillot, libérer 

des facteurs de croissance et favoriser la cicatrisation.  

 

Une des différences majeure entre le PRF et le PRP et PRGF est la présence 

d'additifs de thrombine bovine et de chlorure de calcium pour le PRP ; de chlorure de 

calcium pour le PRGF. Seul le PRF est autorisé en France car il ne subit pas d'autre 

traitement que la centrifugation. (87) 

 

Une étude de 2010 effectuée par ALEKSIC et al. a comparé le traitement chirurgical 

des récessions gingivales de manière classique ou avec une membrane à base de 

PRF. Il en résulte que dans les deux cas, le taux de recouvrement radiculaire ne 

différait pas de façon significative, en revanche avec la membrane à base de PRF 

les douleurs post-opératoires étaient diminuées et la cicatrisation des tissus était de 

meilleure qualité. (88) 

 

THAMARAISELVAN et al. ont étudié, en 2015, le traitement de récessions gingivales 

isolé par lambeau déplacé coronairement avec ou sans l'utilisation de PRF. Ils ont 

analysé le taux de recouvrement et l'épaisseur gingivale suite au traitement de 20 

patients sur une période de 6 mois. Les résultats n'ont pas montré de différence en 

termes de recouvrement, mais une plus grande épaisseur gingivale a été observée 

pour le groupe traité au PRF. Ils ont conclu que la combinaison entre la technique du 
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lambeau déplacé coronairement et le PRF n'a apporté aucun avantage pour le 

traitement de la récession sauf pour l'augmentation de l'épaisseur gingivale. (89)  

 

 

En 2015, ANITUA et al. ont analysé l'effet de l'ozone sur les propriétés biologiques et 

les résultats thérapeutiques du PRGF. L'ozone a été appliqué sur le plasma humain 

de deux façons. La première est un procédé à écoulement continu, alors que la 

seconde se fait grâce à une seringue dans laquelle on a mélangé un volume 

constant d'ozone et le PRGF. Dans les deux cas, l'ozone a été ajouté avant, pendant 

et après l'addition de calcium de chlorure, pour une concentration d'ozone de 20, 40 

ou 80 μg/ml. Dans chaque cas, le traitement à l'ozone dure 10 minutes. L'évaluation 

a porté sur les propriétés de la fibrine du caillot, le contenu en facteur de croissance 

et l'effet sur la prolifération des ostéoblastes primaires et des fibroblastes gingivaux.  

Le résultat pour l'utilisation de l'ozone en écoulement continu a montré une altération 

de la structure de la fibrine, une diminution importante des facteurs de croissance et 

une baisse significative du potentiel de prolifération du PRGF sur les ostéoblastes 

primaires et les fibroblastes gingivaux. Au contraire, le traitement à l'aide de la 

seringue avant, pendant et après la coagulation n'a pas modifié les résultats 

biologiques de la thérapie par PRGF. Ils en ont conclu que la dose d'ozone et la 

manière de l'injecter avec le PRGF ont modifié les résultats thérapeutiques. (90) 

 

 

 

L'utilisation de l'ozone en tant que thérapie est basée sur la conviction que le sang se 

comporte comme un système antioxydant puissant, car il contient plusieurs 

molécules antioxydantes. L'ozone peut améliorer la capacité antioxydante du sang et 

donc d'améliorer son potentiel à traiter les maladies infectieuses chroniques et les 

troubles immunologiques ou neurodégénératives. (90) 
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2. LES MUCOSITES ET LES PERI-IMPLANTITES 

1. Généralités 

Le terme péri-implantite est né à la fin des années 80. C'est une maladie 

inflammatoire qui affecte les tissus mous et durs autour de l'implant.  

Le premier stade correspond à la mucosite qui ne touche que le tissu gingival. Sans 

traitement elle aboutit rapidement à la péri-implantite. Cette dernière correspond à 

une inflammation des tissus péri-implantaires associés à une résorption osseuse qui 

peut conduire à la perte de l'implant. Les modifications cliniques n'entraînent la 

mobilité de l'implant que lorsqu'il a entièrement perdu son ostéo-intégration. 

Il est prouvé que l'action d'immunosuppresseurs induit des modifications et des 

changements sur le métabolisme osseux. C'est pourquoi, en 2011, HADARY et al. 

ont analysé l'action de l'huile ozonée sous influence de la cyclosporine A sur 

l'ostéointégration des implants. Ainsi, 20 implants furent placés dans les tibias de 20 

lapins répartis en 2 groupes. Pour les 2 groupes, la cyclosporine a été injectée à 

dose immunosuppressive. Le jour de la chirurgie, le groupe A a reçu une application 

topique d'huile ozonée autour des implants, alors que le groupe B n'a rien reçu. A 8 

semaines, les analyses sur l'ostéointégration ont été réalisées. Une radiographie a 

été faite le jour de la chirurgie et à la fin de l'étude. La comparaison sur la qualité de 

l'os a eu lieu dans les 2 groupes à l'aide d'un microscope électronique à balayage. 

Au microscope, ils ont observé une meilleur maturation de l'os qui était mieux 

organisé pour le groupe A que pour le groupe B. Cette étude tant à prouver que 

l'administration à court terme de cyclosporine A associé à de l'huile ozonée influence 

de manière bénéfique la densité osseuse et la qualité de l'ostéointégration de 

l'implant dentaire. Par conséquent, l'huile ozonée appliqué par voie topique pourrait 

influencer la densité osseuse et la qualité de l'ostéointégration autour des implants 

dentaires. (91) 

 

En 2005, VAN DER WEIJDEN et al. citant l'étude de LEONHARDT et al. de 1993 

concluent que les bactéries responsables des péri-implantites sont identiques aux 

bactéries impliquées dans les problèmes parodontaux. Certaines études 

mentionnent également qu'une surcharge occlusale peut être à l'origine des péri-

implantites. (92) (93) 
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2. Les mucosites 

Les mucosites péri-implantaires sont caractérisées par une inflammation réversible 

de la gencive au niveau des tissus mous entourant l'implant. Ce stade est souvent 

précurseur d'une péri-implantite. (94) 

Cliniquement, on observe une rougeur et un œdème de la gencive marginale, un 

saignement ou une suppuration et la présence d'une poche ou d'une hyperplasie 

gingivale. (95)  

 

 

Figure 45 : Mucosite péri-implantaire sur la 21.  
((94); American Academy of Periodontology ) 

 

 

3. Les péri-implantites 

Les péri-implantites se définissent par une inflammation des tissus mous associées à 

une perte osseuse autour de l'implant. On retrouve les mêmes signes cliniques que 

pour les mucosites, avec une profondeur de poche augmentée et un signe tardif qui 

correspond à la mobilité de l'implant. L'examen radiologique met en évidence une 

destruction circonférentielle bien délimitée de l'os autour de l'implant, avec une 

absence de douleur pour le patient. (94) (95) (96) 

Les critères de diagnostic sont le sondage, la suppuration, les radiographies et la 

mobilité. Il faut sonder sans forcer afin de ne pas altérer les tissus péri-implantaires.  
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La présence d'un saignement au sondage est le signe d'une inflammation de la 

muqueuse péri-implantaire. Laprofondeur du sondage indique le niveau de perte 

d'attache. Le sondage est peu fiable à cause des spires de l'implant.  

La présence de pus signifie qu'il y a une infection avec généralement une perte 

d'attache importante et une inflammation péri-implantaire. Les radiographies rétro-

alvéolaires permettent d'observer la perte osseuse en distal et mésial de l'implant.  

La mobilité de l'implant nous indique une perte complète de l'ostéointégration de 

l'implant, il faut alors déposer l'implant. Le diagnostic est clairement établi lorsque les 

examens révèlent un saignement qui peut être associé à une suppuration lors du 

sondage, une profondeur de poche supérieure ou égale à 4 mm et une perte 

osseuse d'au moins trois spires. (97) 

 

 

Au final, un parallèle peut être fait entre gingivite/parodontite autour des dents et 

mucosite/péri-implantite autour des implants. 

 

 

 

 

Figure 46 : Péri-implantite sur la 11 et 21. 
((94); American Academy of Periodontology) 
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3. PLACE DE L'OZONOTHERAPIE EN PARODONTOLOGIE ET EN 

IMPLANTOLOGIE, REVUE DE LITTERATURE 

 

 

Nous avons réalisé cette revue de littérature sur Pubmed en utilisant les mots clés 

''ozone'', ''therapy'', ''periodontology'' et ''implantology'' sur une période allant de 1991 

à 2015. Au final, nous avons retenus 26 articles incluant des études descriptives et 

des études analytiques s'intéressant à l'utilisation de l'ozone dans le traitement 

parodontal et implantaire.  

 

 

 

Nous allons voir de quelle façon l'ozone peut intervenir dans le traitement des 

parodontites. Comme cité précédemment, il peut avoir un rôle d'irrigant. L'application 

d'ozone directement dans le sulcus ou dans les zones d'infections chroniques peut 

stopper et éliminer les germes pathogènes. (56) 

On va donc voir quelle est son action sur les bactéries parodontopathogènes, quelle 

peut être sa place dans le traitement non chirurgical et chirurgical des maladies 

parodontales, ainsi que son effet en implantologie.  
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1. Action de l'ozone sur les germes parodontopathogènes 

Une étude de 2010 de LAXMAN et KSHITISH a comparé l'efficacité de l'eau ozonée 

et de la Chlorhexidine sur différentes bactéries. Il s'agit d'une étude randomisée, en 

double-aveugle, bouche divisée. L'étude a été réalisée sur 16 patients atteints de 

parodontite chronique généralisée, sur une période de 18 jours divisée en 2 parties, 

de J0 à J7 avec 4 jours d'irrigation et de J8 à J18. L'utilisation des irrigants a été 

randomisée. Le patient et le praticien ne savaient pas quel irrigant était utilisé.  

La diminution de la plaque dentaire, de l'inflammation et du saignement gingival a été 

plus importante pour les patients traités à la Chlorhexidine. 

Au niveau bactérien, l'ozone a induit une réduction du pourcentage d'Actinobacillus 

actinomycetemcomitans contrairement à la Chlorhexidine. En revanche, pour les 

deux irrigants, aucune action sur Phorphyromonas gingivalis et Tannerella 

forsythensis n'a été observée. (98) 

 

En 2013, MONTEVECCHI et al. ont évalué l'action antibactérienne de la 

Chlorhexidine et de l'huile ozonée à différents niveaux de concentration. Pour ce 

faire, ils ont dilué les solutions utilisées par deux, quatre, huit, seize, trente-deux, 

soixante-quatre et cent vingt-huit. Les solutions ont été testées sur des 

Staphylococcus aureus et des Porphyromonas gingivalisqui sont fréquemment 

retrouvées dans les maladies parodontales. Une meilleure inhibition de la croissance 

a été observée pour les solutions ozonées chez les deux souches bactériennes. 

Àpartir d'une dilution supérieure à 1/32, la Chlorhexidine a perdu son pouvoir 

antiseptique. Ainsi, il semble que l'ozone peut avoir son intérêt, de par son action 

antibactérienne, dans le traitement des parodontopathies. (99) 

 

Dans une publication de 2011, HUTH et al. ont prouvé que l'ozone avait une 

puissance antibactérienne inférieure à celle de 2% de Chlorhexidine digluconate 

(CHX) mais supérieure à celle de 0,2% CHX. (100) 

L'ozone est bactéricide contre les différents micro-organismes parodontopathogènes.  

Au final, grâce à sa forte action antibactérienne, l'ozone semble être une solution 

alternative comme moyen d'irrigation dans le traitement des maladies parodontales. 

(101) 
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2. Utilisation de l'ozone en complément du traitement parodontal non 

chirurgical 

Une étude de 2010 réalisée par SKURSKA et al. a analysé les conséquences de 

l'ozone sur les paramètres cliniques et le taux de métalloprotéinases matricielles 

(MMP) chez des patients atteints de parodontites chroniques et agressives. Les 

patients ayant une parodontite chronique étaient divisés en deux groupes, un 

subissant juste un détartrage et surfaçage radiculaire et l'autre comportant en plus 

l'emploi d'ozone. La même division a été réalisée pour les patients à parodontites 

agressives. Les mesures ont eu lieu avant les traitements, puis à deux semaines et 

deux mois post-opératoires. Une baisse de l'indice de plaque, du saignement, de la 

perte d'attache et de la profondeur des poches a été le résultat commun de tous les 

groupes. Les taux de MMP-1, MMP-8 et MMP-9 ont été mesurés à l'aide de tests 

ELISA sûr de la salive non stimulée. Pour les patients subissant le traitement à 

l'ozone, le pourcentage de MMP a augmenté pour le groupe à parodontite chronique, 

alors qu'il a diminué chez le groupe à parodontite agressive. Ils ont conclu que 

l'ozone n'apportait pas de modifications positives des paramètres cliniques chez les 

patients touchés par des maladies parodontales chroniques et agressives. (102) 

 

En 2015, Habashneh, Alsalman et Khader ont étudié sur 41 patients atteints de 

parodontites chroniques les effets cliniques et biologiques de l'utilisation de l'ozone 

dans le traitement parodontal non chirurgical. Les patients ont été répartis en deux 

groupes. Le premier groupe était traité par un détartrage et un surfaçage radiculaire 

suivi d'une irrigation à l'eau ozonée. Le second groupe a subi aussi un détartrage et 

un surfaçage radiculaire, mais l'irrigation était faite à l'eau distillée. De nombreux 

paramètres ont été évalués, on retrouve l'indice de plaque et l'indice gingival, le 

saignement, la profondeur des poches au sondage, la récession gingivale et la perte 

d'attache. L'évaluation des paramètres a eu lieu avant le traitement et 3 mois après 

le traitement. Durant cette période, tous les critères de l'étude excepté l'indice 

gingival se sont améliorés pour les deux groupes. En revanche, il n'y a eu aucune 

différence concluante entre les groupes 1 et 2. Cette étude a mis en évidence que 

l'irrigation à l'eau ozonée en complément du détartrage et surfaçage n'apporte pas 

d'amélioration significative par rapport à une irrigation à l'eau distillée dans le 

traitement non chirurgical des parodontites chroniques. (103) 
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Une publication de 2013 de HAYAKUMO et al. a évalué l'utilisation de l'ozone 

comme complément au traitement parodontal. L'objectif était de voir les effets 

cliniques et microbiologiques de l'irrigation à l'ozone nano-bulle d'eau (NBW3) après 

avoir réalisé le débridement parodontal.  

Ainsi, 22 patients furent répartis au hasard en deux groupes. Le premier a bénéficié 

d'un débridement mécanique avec de l'eau du robinet alors que le second groupe a 

été traité par un débridement mécanique et du NBW3. 

Un examen clinique a été effectué au départ, puis à 4 semaines et à 8 semaines 

après le traitement. 

L'examen microbiologique a été réalisé avant et juste après le traitement, puis à 1 et 

8 semaines après le traitement. 

Cliniquement, une amélioration a été observée pour les deux groupes. Toutefois, la 

réduction de la profondeur de poche et le gain d'attache clinique après 4 et 8 

semaines étaient nettement plus élevés pour le groupe NBW3. 

Bactériologiquement, seul le groupe NBW3 a eu une baisse significative du nombre 

total moyen de bactéries dans la plaque sous gingivale. 

Il en ressort donc que l'irrigation sous gingivale au NBW3 peut être un complément 

précieux pour améliorer le résultat du traitement parodontal non chirurgical. (104) 

 

L'étude réalisée par BRAUNER et al. prouve que l'utilisation quotidienne d'eau 

ozonée en bain de bouche associée à un nettoyage professionnel des dents a 

un effet positif sur les résultats cliniques des gingivites et parodontites. Toutefois, 

si le dispositif professionnel n'est pas respecté, la formation de plaque dentaire 

et le saignement de la gencive reviennent rapidement. Il en résulte donc qu'un 

lavage seul à l'eau ozonisée, sans débridement mécanique, est inefficace pour 

lutter contre la plaque dentaire. (105) 
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Une étude de DUCLOT, SERRE et GIBERT a analysé l'efficacité de l'ozone sur les 

germes parodontopathogènes. L'étude a porté sur 10 patients atteints de parodontite 

chronique en phase active. Les patients ne devaient pas changer leurs habitudes 

d'hygiène. Des prélèvements bactériens ont eu lieu dans des poches d'au moins 4 

mm de profondeur à J0 et J1. Pour évaluer l'action de l'ozone, 4 critères ont été 

évalués. On retrouve le sondage parodontal, l'indice de saignement, l'indice de 

plaque et l'analyse des prélèvements bactériens. 

Les auteurs ont observés une diminution ou une stabilisation du nombre de 

bactéries. L'ozone a donc eu un effet bénéfique sur les germes présents dans les 

poches parodontales. Les auteurs ont cependant pu noter une sensibilité variable 

selon les germes et selon les patients. Cette étude, portant sur 2 jours, prouve que 

l'ozone est efficace pour lutter contre les maladies parodontales mais elle ne nous 

donne pas d'information sur son efficacité à long terme. (106) 

 

En 2013 YILMAZ et al. ont comparé l'efficacité entre l'utilisation du laser Er : YAG et 

l'ozone pour le traitement de parodontites chroniques sur une période de 90 jours. 

Pour cela, trois groupes ont été formés, avec chacun 10 patients. Le premier fut 

traité avec un détartrage et un surfaçage radiculaire. Pour le second groupe, le laser 

sera utilisé en plus et pour le dernier groupe, l'ozone a été utilisé après avoir effectué 

le détartrage et surfaçage. 

Il en ressort que pour les trois groupes, il y a eu une amélioration clinique avec une 

réduction des poches parodontales et du saignement. Les auteurs ont également 

noté une baisse des micro-organismes présents pour les trois groupes. 

Statistiquement, il n'a pas été prouvé de différence significative entre le groupe laser 

par rapport au groupe ozone. Ainsi, l'ozone a une action semblable à l'emploi du 

laser dans le traitement des maladies parodontales non chirurgical. (107) 

 

 
Il ressort que l'utilisation de l'ozone en adjuvant du traitement non chirurgical des 

maladies parodontales est peu concluante, d'où la difficulté pour l'ozone à 

s'imposer dans cette discipline. Des études supplémentaires sont indispensables 

afin de ressortir des indications précises et une procédure uniformisée pour son 

usage. 
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3. Utilisation de l'ozone en complément du traitement parodontal 

chirurgical 

En 2013, OZDEMIR et al. ont analysé l'action de l'ozone sur la guérison de greffes 

osseuses autogènes sur des crânes altérés de rats. Dans ce but, trois groupes de 9 

rats ont été formés. Le premier groupe a servi de témoin et n'a pas subi 

d'intervention. Le second fut traité par greffe d'os autogène, enfin, le troisième 

groupe a subi la greffe osseuse ainsi qu'une exposition à l'ozone de 30 secondes 

trois fois par semaine pendant deux semaines. Pour évaluer les résultats, des 

examens histomorphométriques et histologiques ont été pratiqués au bout de 8 

semaines. Ainsi, après analyse, l'apport osseux était significativement supérieur pour 

le groupe ozone. Ils ont notés aussi la présence de bien plus d'ostéoblastes, tout 

comme la formation spontanée d'une plus grande quantité d'os. Les auteurs en ont 

conclu que l'ozone augmente la croissance osseuse lors de traitements par greffe 

osseuse autogène pour un défaut crânien de rat. (108) 

 

Une étude de 2015 de KAN et al. a analysé l'effet de l'ozone par voie systémique sur 

la cicatrisation osseuse de défauts crâniens de 60 rats sur 30 jours. Malgré les 

limites de cette étude, un effet positif sur la guérison osseuse fut observé sur les rats. 

(109) 

 

En 2015, ALAN et al. ont évalué la cicatrisation osseuse sur des défauts de fémurs 

de rats suite à un traitement à l'ozone et au laser. Pour ce faire, une greffe de nano-

hydroxyapatite fut réalisée au niveau des défauts osseux sur 36 rats. Les rats ont 

alors été séparés en 3 groupes : un groupe témoin, un laser et un ozone. La 

première moitié des rats était examinée au bout de 4 semaines et l'autre moitié à la 

8e semaine. Ceci permit de comparer la densité de l'inflammation, la formation de 

tissu conjonctif, le potentiel ostéogène et l'activité de l'ostéocalcine entre les 

différents groupes. Pour la reformation osseuse, aucune différence ne fut notée sur 

les 4 premières semaines. En revanche, en ce qui concerne l'immunohistochimie, le 

nombre de cellules ostéocalcines était plus élevé pour le groupe laser que pour les 

deux autres groupes. D'un point de vue histomorphométrique, les nouvelles zones 

osseuses furent plus présentes pour le groupe laser et ozone par rapport au groupe 

témoin à la 8e semaine. Dans le même temps, ils ont remarqué aussi que les cellules 
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ostéocalcines étaient bien plus présentes pour le groupe ozone que pour le groupe 

laser. Ils en ont conclu que l'ozone améliore la cicatrisation osseuse chez le rat à 

long terme. Néanmoins, d'autres études sont nécessaires afin d'établir un protocole 

rigoureux pour un traitement optimal. (110) 

 

En 2013, KAZANCIOGLU et al. ont comparé l'effet du traitement à l'ozone par 

rapport à l'action du laser sur la cicatrisation osseuse de défauts crâniens de rats. Ils 

ont traité 30 rats par une greffe de phosphate de calcium biphasique synthétique. Dix 

rats servaient de groupes témoins, dix autres étaient soignés par laser et les dix 

derniers par l'ozone, à raison de 120 secondes, trois fois par semaine pendant deux 

semaines. Les analyses ont eu lieu à un mois post-opératoire. Le groupe témoin fut 

celui qui a eu la moins bonne cicatrisation osseuse. Cette étude démontre que 

l'ozone a eu un effet bénéfique sur la cicatrisation osseuse chez le rat. (111) 

 

 

Une publication de 2015 réalisée par BUYUK et al. a mesuré la régénération 

osseuse sur une expansion de la suture intermaxillaire chez des rats en fonction de 

la concentration d'ozone utilisée. Au total, 48 rats ont été divisés en 4 groupes. Pour 

les trois premiers groupes, 1 ml d'ozone fut injecté pour une concentration de 10 

µg/ml, 25 µg/ml et 40 µg/ml. Le groupe témoin a reçu 1 ml de solution saline. Les 

injections furent pratiquées pendant 5 jours. La régénération osseuse de la suture fut 

alors mesurée histomorphométriquement. Ainsi, la nouvelle zone osseuse et 

fibrotique, le nombre d'ostéoclastes et d'ostéoblastes et la vascularisation ont été 

comparés entre les 4 groupes. La densité de l'os de la zone de cicatrisation fut 

analysée par un cone beam computed tomography. Il en ressort que l'évaluation des 

différents critères était meilleure pour les trois groupes ayant reçu l'ozone que pour le 

groupe témoin. Ils ont noté que la densité et la quantité de la nouvelle formation 

osseuse, tout comme le nombre d'ostéoblastes, d'ostéoclastes et de capillaires au 

niveau de la zone de cicatrisation de la suture étaient supérieures pour le groupe qui 

a reçu 1ml d'ozone à une concentration de 25 µg/ml. L'étude conclue que l'ozone 

optimise la régénération osseuse de la suture intermaxillaire chez le rat. (112) 
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Une étude de 2011, réalisée par PATEL et al. a analysé la cicatrisation épithéliale de 

plaies palatines avec ou sans application d'huile ozonée. Un prélèvement de tissus a 

été effectué au palais afin de réaliser une greffe gingivale sur 18 patients. Deux 

groupes de patients furent formés, le premier a reçu 2mL d'huile ozonée par jour 

appliquée à l'aide d'un coton-tige au niveau de la plaie palatine alors que le 

deuxième groupe, qui a servi de témoin, a reçu de l'huile non ozonée . La taille et la 

forme des plaies furent évaluées à la fin de l'intervention, puis au bout de 24 h, 

ensuite à J5, J7, J14, J21 et J28. En parallèle, une analyse cytologique des cellules 

superficielles et de la kératinisation des tissus a eu lieu en fin de chirurgie, puis à J1, 

J3, J7, J14, J21, puis à deux mois post-opératoires et enfin à trois mois de 

cicatrisation. Les résultats des analyses ont montré une meilleure cicatrisation des 

plaies pour le groupe ozone par rapport au groupe témoin et ceux à partir de J5. Au 

niveau cytologique, l'épithélialisation des tissus était supérieure chez le groupe 

ozone à compter de J7. L'huile ozonée joue donc un rôle favorable dans la 

cicatrisation du palais, suite au prélèvement réalisé pour une greffe gingivale. (113) 

 

 

En 2012, une autre étude de PATEL et al. tend à démontrer le pouvoir bénéfique de 

l'huile ozonée sur la cicatrisation de greffes gingivales. En effet, les chercheurs se 

sont aperçus que grâce à l'ozone, ils obtenaient une meilleure cicatrisation épithéliale 

de la zone chirurgicale gingivale et ceux même après huit mois de cicatrisation. 

L'huile ozonée est donc intéressante car on obtient un résultat sur le long terme. 

(114) 

  

 

 

L'huile ozonée permet une meilleure cicatrisation des tissus gingivaux lors des 

chirurgies gingivales. L'ozone semble être efficace pour améliorer la 

régénération osseuse chez les rats. Des études sur son utilisation lors des 

chirurgies reconstructrices en parodontologie chez l'Homme sont nécessaires 

avant de pouvoir valider et généraliser son usage que ce soit pour traiter les 

parodontopathies ou les récessions gingivales.  
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4. Traitement des péri-implantites 

Le but du traitement va être de supprimer les facteurs étiologiques en décontaminant 

la surface implantaire et de mettre en place une thérapie antibactérienne. Ainsi, on 

va réduire l'adhérence des bactéries tout en laissant la surface de l'implant intact 

pour avoir une nouvelle fixation de cellules qui vont permettre la régénération 

osseuse. 

L'ozone, en tant que puissant antibactérien, va avoir pour rôle, de détruire les micro-

organismes responsables de l'infection. 

 

Une étude réalisée sur le traitement de la péri-implantite par KARAPETIAN et al. a 

comparé le traitement chirurgical classique par rapport à une association entre le 

traitement chirurgical et l'utilisation d'ozone. L'étude s'est effectuée sur une période 

de 6 mois. Un examen clinique, radiologique et microbiologique ont été effectués 

avant et après le traitement. Les résultats ont montré la présence de Prevotella 

intermedia, de Phorphyromonas gingivalis et d'Actinobacillus 

actinomycetemcomitans. Le nombre de bactéries était maximal avant le traitement. 

Pour les deux groupes, les auteurs ont trouvé le niveau minimal de germes au bout 

de 3 mois et une ré-augmentation des 3 bactéries fut observée à partir du 6e mois. 

La baisse du nombre d'agents bactériens était plus élevée pour le groupe ozone. Ils 

en ont conclu que la plus grande élimination bactérienne a eu lieu pour le groupe 

ozone. (115) 

De plus, l'ozone favorise la guérison grâce à l'augmentation de la circulation des 

tissus. En effet, on note une guérison augmentée avec l'utilisation d'eau ozonée ou 

d'ozone gazéiforme par rapport à la cicatrisation sans thérapie d'ozone. (66) (116) 

 

Les traitements des péri-implantite ont pour but de supprimer les bactéries 

responsables de la pathologie tout en laissant la surface de l'implant intact pour la 

fixation des cellules permettant la régénération osseuse. L'étude effectuée par 

HAUSER-GERSPACH et al. en 2012 a évalué l'efficacité antimicrobienne de l'ozone 

gazeux sur des surfaces d'implants en titane (surface sla, mordancées et polies) et 

en zirconium (mordancées et polies) d'une part et l'adhérence des cellules MG-63 de 

type ostéoblastes sur ces mêmes surfaces traitées à l'ozone d'autre part.  
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Figure 47 : Schéma explicatif de l'étude réalisée. (117) 

 



83 

 

Tout d’abord, pour étudier la viabilité des bactéries, les surfaces préalablement 

ensemencées avec les souches bactériennes (Streptococcus sanguiniset 

Porphyromonas gingivalis) ont été traitées avec de l'ozone gazeux pendant 6 ou 24 

secondes. 

Le nombre et la survie bactérienne furent alors analysés pour les différents 

échantillons traités ou non.Les analyses ont montré que l'ozone avait éliminé 

Porphyromonas gingivalis de toutes les surfaces (réduction d'au moins 99,94%). Les 

Streptococcus sanguinisont étéplus résistant avec une diminution de 90% sur la 

zircone traitée à l'ozone.  

Dans une seconde partie, les surfaces ont été étudiées par microscopie électronique 

à balayage et n'ont montré aucune modification au niveau de la structure des 

disques que ce soit avant ou après le traitement à l'ozone. Enfin, des cellules de 

types ostéoblastiques MG-63 furent placées sur des échantillons préalablement 

traitées à l'ozone et sur des échantillons témoins non traitées à l'ozone.  

 

Ils ont comparé le niveau de propagation et de prolifération cellulaire dans les 

différentes situations (échantillons traités 6 ou 24secondes et témoins) pour les 

différents matériaux. Les examens ont permis de conclure qu'il n'y avait pas de 

différence entre les deux groupes et que l'ozone n'avait pas d'influence négative sur 

l'adhésion cellulaire et la prolifération ostéoblastique. Au final, l'ozone avait montré 

une action sélective pour éliminer les bactéries présentes sur du titane ou de la 

zircone sans affecter ni l'état de surface des plaques ni l'adhérence et la prolifération 

des cellules ostéoblastiques. Cette étude prouve l’intérêt de l'ozone dans le 

traitement des péri-implantites et peut servir de base pour passer à des études in 

vivo. (117)  

 

Une étude in vitro de KROZER et al. a mis en avant l'effet bénéfique de l'ozone pour 

la recolonisation des surfaces implantaires suite à un traitement à base d'amino-

alcool, le Delmopinol. Lors de péri-implantite, le nettoyage de la surface implantaire 

par une solution amino-alcool aboutit à la formation d'une capsule fibreuse à 

l'interface tissu-implant, ce qui ne permet pas à l'implant de retrouver une bonne 

ostéo-intégration.  



 

L'expérience in vitro réalisée avait pour but de trouver une solution pour éliminer la 

couche amino-alcool présente à la surface de l'implant et ainsi permettre de 

récupérer une surface saine et compatible à une bonne ostéo

chercheurs ont comparé 4 moyens différents pour éliminer la couche à la surface de 

l'implant après un rinçage avec une solution de Delmopinol à 1% et à 5%. Il en 

ressortait que le lavage à l'eau, par

5% n'était pas efficace pour supprimer la couche amino

surface des implants. En revanche, l'utilisation d'ozone assurait une élimination 

parfaite de la couche amino

retrouver une surface propre au niveau de l'implant, assurant ainsi une bonne ostéo

intégration de l'implant. (118)

 

Les études de LINDHE et al

et celle de MARINELLO et 

survenir par l'accumulation de plaque après la réalisation des points de suture de la 

zone d'intervention.C'est pourquoi, il serait

zone d'implantation avant et après la pose afin d'avoir une décontamination optimale 

de la zone chirurgicale. (59)

 

 

 

Figure 48 : Site implantaire après la
       réalisation des sutures. ((59);
         Carsten STOCKLEBEN )
 
     
 

L'expérience in vitro réalisée avait pour but de trouver une solution pour éliminer la 

alcool présente à la surface de l'implant et ainsi permettre de 

e saine et compatible à une bonne ostéo

chercheurs ont comparé 4 moyens différents pour éliminer la couche à la surface de 

l'implant après un rinçage avec une solution de Delmopinol à 1% et à 5%. Il en 

ressortait que le lavage à l'eau, par une solution saline et par une solution de H2O2 à 

5% n'était pas efficace pour supprimer la couche amino-alcool présente sur la 

surface des implants. En revanche, l'utilisation d'ozone assurait une élimination 

parfaite de la couche amino-alcool. L'utilisation de l'ozone semble permettre de 

retrouver une surface propre au niveau de l'implant, assurant ainsi une bonne ostéo

intégration de l'implant. (118) 

al. en 1992, LANG et al. en 1993, SCHOU et 

et celle de MARINELLO et al. en 1995 démontrent que la péri

survenir par l'accumulation de plaque après la réalisation des points de suture de la 

C'est pourquoi, il serait intéressant d'appliquer de l'ozone sur la 

zone d'implantation avant et après la pose afin d'avoir une décontamination optimale 

de la zone chirurgicale. (59) 

                

: Site implantaire après la                  Figure 49 : Désinfection du site suturé
utures. ((59);                                          à l'ozone. (59)

Carsten STOCKLEBEN )   
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L'expérience in vitro réalisée avait pour but de trouver une solution pour éliminer la 

alcool présente à la surface de l'implant et ainsi permettre de 

e saine et compatible à une bonne ostéo-intégration. Les 

chercheurs ont comparé 4 moyens différents pour éliminer la couche à la surface de 

l'implant après un rinçage avec une solution de Delmopinol à 1% et à 5%. Il en 

une solution saline et par une solution de H2O2 à 

alcool présente sur la 

surface des implants. En revanche, l'utilisation d'ozone assurait une élimination 

tion de l'ozone semble permettre de 

retrouver une surface propre au niveau de l'implant, assurant ainsi une bonne ostéo-

SCHOU et al. en 1993 

1995 démontrent que la péri-implantite peut 

survenir par l'accumulation de plaque après la réalisation des points de suture de la 

intéressant d'appliquer de l'ozone sur la 

zone d'implantation avant et après la pose afin d'avoir une décontamination optimale 

 

Figure 49 : Désinfection du site suturé 
à l'ozone. (59) 
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Dans une publication de 2013, MCKENNA, BORZABADI-FARAHANI et LYNCH ont 

cherché à évaluer la capacité de l'ozone à guérir les mucosites et les péri-

implantites. L'étude incluait 20 patients avec un total de 80 implants. Avant la phase 

de traitement, la gencive était cliniquement assainie sur une période de deux 

semaines, grâce à un nettoyage professionnel, une motivation et une instruction à 

l'hygiène des patients. Suite à cela, les zones implantaires n'étaient plus brossées et 

aucun bain de bouche n'était utilisé, afin d'induire une mucosite. C'est alors, que 

différents mélanges étaient utilisés durant la phase de traitement. L'injection s'est fait 

pendant 60 secondes à J0, J7 et J14, avec des irrigants à base d'ozone, 

d'hypochlorite de sodium, de peroxyde d'hydrogène et d'air. L'évaluation de l'indice 

de plaque, du saignement et de l'aspect gingival a eu lieu avant chaque injection et à 

J21. De meilleurs résultats furent observés chez les groupes ayant reçu un mélange 

à base d'ozone et d'hypochlorite de sodium ainsi que pour ceux ayant reçu de 

l'ozone plus du peroxyde d'hydrogène. Pour ces deux groupes, il y avait une baisse 

significative de l'indice de plaque et du saignement et une guérison gingivale plus 

marquée. Ainsi, l'ozone a montré une bonne aptitude à traiter les mucosites. (119) 

 

L'ozone semble être intéressante dans la gestion des péri-implantites, que ce soit 

pour prévenir l'apparition de la pathologie, lors de l'acte chirurgical, en post-

chirurgical pour contrôlerle niveau de plaque, ou pour traiter activement la maladie 

une fois déclarée. Cependant, il est important de garder l'esprit critique face aux 

résultats issus d'études animales ou in vitro ou d'études réalisées sur un faible 

nombre de patients. Il faudrait à l'avenir des études sur un plus large panel de 

patients avec des situations cliniques réelles. C'est pourquoi, des études sont encore 

nécessaires afin de confirmer l'intérêt de l'ozone dans le traitement des péri-

implantites et ainsi convaincre les chirurgiens-dentistes de l'utiliser.  
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L'ozone est actif sur les germes parodontopathogènes ce qui en fait un allié pour 

le traitement des maladies parodontales. Toutefois, en fonction des études, 

l'ozone est plus ou moins efficace pour compléter le traitement non chirurgical. 

Pour cette partie, son action semble limitée et il est donc logique que l'utilisation 

de la Chlorhexidine reste la meilleure option. En revanche, son effet lors de la 

phase chirurgicale du traitement parodontal est prometteur. En effet, les études 

mettent en évidence une meilleure cicatrisation osseuse et gingivale, ce qui peut 

en faire un allié dans le traitement des parodontopathies et des récessions 

gingivales. Au niveau implantaire, l'ozone permet d'éliminer un maximum de 

germes lors de la pose de l'implant et améliore l' ostéointégration. Les mucosites 

peuvent être traitées par l'ozone. Les études montrent une élimination des 

bactéries sans altérer les ostéoblastes et une amélioration de la guérison des 

tissus qui peut se révéler utile lors du traitement des péri-implantites.  
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5. Cas cliniques 

1. Cicatrisation du palais avec et sans utilisation d'ozone 

Un prélèvement de tissus a eu lieu au palais dans le but de réaliser une greffe 

gingivale. Ce cas montre la différence de cicatrisation du site donneur sur deux 

patients différents, après avoir reçu de l'huile ozonée ou un placebo. La comparaison 

a eu lieu sur 28 jours. Les photos ont été prises à J0, J7, J14, J21 et J28. ((113); Dr 

PATEL) 

 

 

     

 Figure 50A : Cicatrisation du                              Figure 51A : Cicatrisation du 
 palais avec ozone à J0. (113)             palais avec placebo à J0. (113) 
 
  
     

                                   

 Figure 50B : Cicatrisation        Figure 51B : Cicatrisation 
 avec ozone à J7. (113)                             avec placebo à J7. (113) 
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 Figure 50C : Cicatrisation                                    Figure 51C : Cicatrisation 
 avec ozone à J14. (113)                 avec placebo à J14. (113) 
 

 

     

 Figure 50D: Cicatrisation    Figure 51D: Cicatrisation 
 avec ozone à J21. (113)    avec placebo à J21. (113) 
 
     

     

 Figure 50E: Cicatrisation    Figure 51E: Cicatrisation 
 avec ozone à J28. (113)     avec placebo à J28. (113) 
 

Le patient qui avait reçu l'huile ozonée avait présenté une meilleure cicatrisation du 

palais, avec une plaie qui avait quasiment disparu au bout de 28 jours. Cette étude a 

montré l'effet bénéfique de l'ozone sur la cicatrisation des tissus gingivaux. Notons 

cependant que cette étude compare 2 patients dont le potentiel de cicatrisation est 

peut être différent, une étude bouche divisée avec un site test et un site contrôle 

aurait été préférable pour juger de l’intérêt réel de l’ozone. 
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2. Traitement d'une péri-implantite à l'aide d'ozone 

Le cas présente le traitement d'une péri-implantite sur un implant situé en 36. 

Initialement,   50 % de l'os entourant l'implant a été perdu, formant un cratère 

important. La décision a été prise d'ouvrir le site afin d'éliminer le tissu de granulation 

et de nettoyer la surface implantaire avec de l'AIRFLOW-Handy et le CleanPro 

powder. Le cratère osseux a été comblé avec un mélange d'os autogène et de 

Cerasorb®, puis recouvert d'une membrane. A cause du saignement, l'ozone n'a pas 

pu être appliqué pendant l'intervention chirurgicale. Une fois la zone suturée, de 

l'ozone a été appliqué sur le pilier de cicatrisation de l'implant à raison de 60 

secondes par semaine pendant un mois. Au bout de 12 mois, il y a eu une 

régénération osseuse jusqu'à la première spire de l'implant. (59)  

   

Figure 52A: Péri-implantite en 36.  Figure 52B: Cicatrisation à 6 mois 
((59);Carsten STOCKLEBEN )                                     post-opératoire. (59) 
      

   

Figure 52C: Cicatrisation à 9 mois  Figure 52D: Cicatrisation à 12 mois 
 post-opératoire.(59)                  post-opératoire. (59) 
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3. Traitement d'une parodontite chronique à l'ozone 

Le cas concerne une patiente de 42 ans atteinte d'une parodontite chronique 

généralisée, avec des poches supérieurs à 10 mm, une perte d'attache importante et 

un saignement spontané. La patiente souhaitant conserver ses dents, un traitement 

à l'ozone lui a été proposé et des conseils d'hygiène bucco-dentaire lui ont été 

expliqués avant de réaliser le traitement mécanique. L'injection non douloureuse de 

l'ozone a été réalisée une fois par semaine pendant trois semaines. A la fin du 

traitement à l'ozone, la profondeur des poches et le saignement ont été diminués et 

le niveau de déchaussement des dents a été stabilisé. Cette étude présente 

plusieurs biais, le laboratoire qui présente l’étude est également le fabriquant du 

ProOzone® (W&H), de plus il n’est pas précisé si un détartrage et un surfaçage ont 

été réalisé conjointement à l’application de l’ozone, c’est pourquoi nous devons 

rester prudent sur les résultats présentés dans cette publication. (5) 

 

 

Figure 53A: Radiographie panoramique initiale de la patiente. ((5); 
Dr. BAUMGARTEN) 
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Figure 53B: Injection de l'ozone à l'aide du pério tip. (5) 

 

 

 

Figure 53C: Situation clinique après le traitement à l'ozone. (5) 
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CONCLUSION 

  

 L'ozone est une molécule présente naturellement dans l'atmosphère. Les 

scientifiques l'utilisent depuis le XXe siècle dans des domaines multiples et variés, 

que ce soit dans l'industrie, la pharmaceutique, l'alimentation, l'environnement, la 

médecine et l'odontologie. Ses points forts sont sa facilité de production, sa simplicité 

d'utilisation et son action antibactérienne. Toutefois, son usage reste controversé du 

fait de sa toxicité.  

 

Son application peut s'effectuer dans la plupart des disciplines qui composent 

l'odontologie et ceux dans deux optiques. La première est préventive, avec des 

injections d'ozone avant et pendant les traitements orthodontiques, sur les sillons 

avant la mise en place de sealants, sur les zones de sutures ou avant la pose de 

prothèses fixées. La seconde est à visé thérapeutique, afin de soigner les caries 

initiales ou profondes, les infections virales, réduire la douleur lors d'extraction, 

favoriser la décontamination lors des traitements endodontiques, des maladies 

parodontales ou des péri-implantites. Le traitement est globalement bien accepté par 

les patients, car non douloureux et rapide à mettre en œuvre.Son utilisation seule 

n'est cependant pas suffisante pour traiter ce type de pathologie, mais en association 

avec les traitements classiques, le taux de succès des traitements semble amélioré. 

Il est important de bien doser l'ozone et de contrôler son mode d'injection car dans le 

cas contraire, l'effet obtenu peut être l'inverse de l'effet voulu, comme l'a prouvé 

l'étude réalisée sur les PRGF. En effet, dans cette étude les auteurs ont démontré 

qu'une mauvaise application d'ozone pouvait diminuer les propriétés du traitement 

par PRGF et pourrait réduire les chances de succès thérapeutique. 

 

Les études concernant l'utilisation de l'ozone en parodontologie n'en sont encore 

qu'à leurs débuts et les résultats prometteurs des études in vitro ne sont pas toujours 

retrouvés dans les études in vivo. Les études sont réalisées sur un petit nombre de 

patients, avec dans certains cas des résultats parfois contradictoire, ce qui fait que 

son emploi reste limité. Des essais cliniques randomisés, en double-aveugle avec un 

nombre de sujets suffisant et des méthodes de mesure standardisées sont 

nécessaires afin de rendre possible la généralisation de son utilisation. En l'absence 
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de telle donnée, il est normal que son utilisationreste encore confidentielle. 

Néanmoins, au vue des résultats prometteurs des études, les scientifiques 

continuent à s'intéresser à cette molécule qui possède de puissantes propriétés 

antibactériennes. 
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