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Figure 6 : exemple d’une pièce à main munie d’un capuchon d’étanchéité pour une 

utilisation parodontale (source : Mintdevices, disponible sur 

https://mintdevices.com.au/ozotop) .............................................................................. 26 

Figure 7 : irrigation d’une poche parodontale avec de l’eau ozonée (source : Healthy 

Healing Center, 2012)................................................................................................... 27 

Figure 8 : application sous-gingivale d’huile d’olive ozonée avec une seringue 

(source : Shoukheba et Ali, 2014) ................................................................................ 28 

Figure 9 : exemple d’un système utilisant la thérapie photodynamique, Periowave® 

(source : Periowave, disponible sur : www.periowave.com) ....................................... 31 

Figure 10 : mise en place de l’agent photosensibilisant au sein des poches 

parodontales (source : Benhamou, 2009).................................................................... 31 
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INTRODUCTION 

Le traitement initial conventionnel des parodontites consiste tout d’abord en un 

enseignement à l’hygiène bucco-dentaire, puis un débridement mécanique des 

poches parodontales, qui consiste à réaliser un détartrage puis un surfaçage 

radiculaire. Ce débridement est généralement mené sur plusieurs séances par 

arcade, par quadrant ou par sextant et peut être couplé à l’utilisation d’antiseptiques 

et/ou d’antibiotiques selon la nécessité (HAS, 2018). 

 

L’objectif principal de ce traitement est une élimination des facteurs étiologiques 

locaux tels que le tartre et/ou les toxines bactériennes, afin de permettre une 

diminution des phénomènes inflammatoires. Le but final est de contrôler et de 

stabiliser l’évolution de la maladie (HAS, 2018). 

 

Le débridement mécanique présente des résultats satisfaisants, puisqu’il permet de 

diminuer la profondeur des poches, d’améliorer le niveau d’attache et de réduire le 

saignement au sondage (HAS, 2018). 

Cependant, estimé durant la séance de réévaluation, le taux de réussite de cette 

technique n’est pas parfait. Contrairement aux thérapeutiques chirurgicales, le 

traitement parodontal initial est réalisé sans réclinaison de lambeau. C’est une 

technique dite « en aveugle » : la surface radiculaire n’est donc pas accessible à 

l’inspection visuelle, ce qui rend difficile le contrôle du débridement sous-gingival. 

Seuls le sens tactile et/ou le contrôle radiologique peuvent être utilisés afin de vérifier 

l’élimination la plus complète possible des résidus de tartre. 

Une prise en charge chirurgicale devient alors parfois nécessaire. Des traitements 

alternatifs sont donc recherchés afin de l'améliorer voire de la remplacer.  

 

Nous allons dans un premier temps rappeler les limites du traitement initial 

conventionnel : les facteurs d’échec, mais aussi les effets indésirables.  

Dans un second temps, nous étudierons les alternatives thérapeutiques faisant appel 

aux innovations technologiques désormais à notre portée, et dans un dernier temps, 

nous aborderons les alternatives thérapeutiques utilisant des moyens naturels, qui 

occupent une place grandissante dans notre société, exploitant les bienfaits des 

plantes, des nutriments ou encore de la médecine plus traditionnelle.  
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1. Les limites du traitement initial conventionnel  

1.1. Facteurs d’échec 

1.1.1. Non élimination de la totalité du biofilm 

L’objectif principal du traitement initial de la parodontite est l’élimination du biofilm 

bactérien afin de diminuer les phénomènes inflammatoires et de permettre une 

cicatrisation des tissus parodontaux. Différents facteurs peuvent rendre difficile 

l’élimination complète du biofilm et présentent donc une limite à l’accomplissement 

de cet objectif. 

• Profondeur de poche 

Un des facteurs permettant d’évaluer le stade de la maladie parodontale est la 

profondeur des poches au sondage. Selon la nouvelle classification des 

maladies parodontales de Chicago 2017, celle-ci caractérise la complexité du 

traitement : plus la profondeur de poche est importante, plus le stade de la 

parodontite est élevé. 

 

La profondeur de poche constitue un facteur limitant à la réussite du traitement initial 

conventionnel des parodontites. En effet, il a été démontré que plus la profondeur de 

poche était importante, plus la probabilité de retrouver des poches résiduelles lors de 

la réévaluation augmentait, et ce malgré la réalisation du traitement initial (Graziani 

et coll., 2017). 

 

Une étude a été réalisée afin de déterminer les facteurs prédictifs de la perte des 

dents après le traitement parodontal initial. Durant cette étude, 7 % de l’ensemble 

des dents traitées par surfaçage radiculaire ont été perdues pendant la phase de 

maintenance. Deux tiers des dents ayant des poches parodontales supérieures ou 

égales à 7 mm ont été perdues. Les dents perdues ayant des poches parodontales 

supérieures ou égales à 5 mm ont toutes été extraites en raison de la progression de 

la maladie parodontale. La profondeur de poche est donc un facteur prédictif de la 

perte des dents après le traitement initial (Wennström et coll., 1990). 

Nous pouvons en déduire que les dents ayant des profondeurs de poches 

supérieures ou égales à 5 mm répondent moins bien au traitement initial.  
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Voyons maintenant quelle en est la cause.  

L’élimination complète du tartre lors du traitement initial est souvent impossible. 

Appréciées au microscope électronique à balayage, la plupart des surfaces 

radiculaires instrumentées sont exemptes de résidus uniquement dans les cas où 

elles ont été atteintes par les instruments : dans ces zones subsistent malgré tout de 

petites quantités de plaque et de minuscules îlots de tartre, principalement au niveau 

des lignes de transition, des sillons ou des dépressions des surfaces radiculaires. En 

revanche, une plus grande quantité de tartre est détectée au niveau de la base des 

poches parodontales. En effet, l'instrumentation est très rarement complètement 

réalisée à ce niveau en raison de la morphologie extrêmement complexe des poches 

et de l’accès réduit à ces zones pour les instruments (Rateitschak-Plüss et coll., 

1992). 

 

Nous pouvons donc affirmer que lors d’un surfaçage radiculaire non chirurgical, les 

surfaces atteintes par les instruments sont généralement exemptes de plaque et de 

tartre. Cependant, dans de nombreux cas, lorsque la profondeur de la poche est trop 

importante, la base de la poche n’est pas atteinte par les instruments. Il existe donc 

un lien direct entre la profondeur de poche et la présence de tartre résiduel après le 

traitement. 

 

Figure 1 : Présence de tartre résiduel sur des dents extraites après surfaçage 

radiculaire (source : Charon, 2017) 
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En conclusion, la thérapeutique initiale non chirurgicale est généralement suffisante 

pour traiter une parodontite de stade 1 ou 2, c’est à dire avec des poches inférieures 

ou égales à 5 mm. Cependant, dans le cas d’une parodontite de stade 3 ou 4 avec 

des poches de plus de 5 mm, des poches résiduelles peuvent persister avec une 

absence de réparation de l’attache.  

• Atteintes de furcation 

Une autre limite de l’efficacité de la thérapie parodontale non chirurgicale est le 

traitement des dents pluriradiculées avec atteinte de furcation. En effet, l’accès 

réduit, la morphologie et les nombreuses anomalies radiculaires associées (telles 

que les multiplications, les courbures, les divergences ou les convergences, les 

renflements ou l’angulation atypique de la couronne sur la racine…) rendent le 

traitement des lésions inter-radiculaires très complexe.  

 

Le traitement parodontal non chirurgical est efficace pour prévenir l’évolution de 

l’atteinte inter-radiculaire des dents ayant une atteinte de furcation de classe I. 

Cependant, plus la lésion inter-radiculaire progresse, plus la perte d'attache est 

importante. Le traitement est donc moins performant avec des atteintes de furcation 

de classe II et III, notamment avec une élimination incomplète du tartre et une 

incapacité du patient à accéder et à nettoyer de manière optimale la zone de 

furcation (Huynh-Ba et coll., 2009). 

 

 

Figure 2 : mise en évidence d’une atteinte de furcation avec une sonde de Nabers 

(source : Ricci, 2014) 
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• Particularités anatomiques  

La morphologie des dents peut influencer le succès du traitement parodontal. La 

morphologie radiculaire est un facteur rarement considéré, mais extrêmement 

important, dans le traitement de la parodontite. En effet, la forme des racines peut 

contribuer au développement de défauts parodontaux en créant un environnement 

favorable à la rétention de plaque et de tartre. C’est le cas par exemple des 

concavités radiculaires ainsi que des racines fusionnées (Scheid et Weiss, 2012). 

Le praticien doit attribuer une importance appropriée à la morphologie radiculaire lors 

du traitement afin de ne pas négliger ces zones.  

 

 

Figure 3 : présence de concavités et de racines fusionnées sur une molaire (source : 

Ricci, 2014) 

1.1.2. Recolonisation bactérienne  

Nous avons vu que l’objectif du traitement initial était d’éliminer les bactéries 

présentes au sein du parodonte. Quand bien même un maximum de bactéries a été 

éliminé lors de cette première étape, il n’est pas rare d’être confronté à une 

recolonisation bactérienne et donc à un regain de virulence. 

• Translocation intra-orale  

On appelle contamination croisée ou translocation intra-orale la recolonisation des 

poches parodontales traitées par des micro-organismes des autres sites non traités.  

La région oro-pharyngée devrait donc être considérée comme une entité 

microbiologique. Beaucoup d’études ont démontrées que les joues, le palais, la 

salive, les tonsilles linguales ou les caries représentaient des réservoirs bactériens 

(Reners et coll., 2018). 
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Ce phénomène de translocation est possible grâce à différents vecteurs tels que la 

salive, mais également grâce au matériel d’hygiène du patient tel que la brosse à 

dents, ou même par les instruments utilisés par le praticien. 

En réalisant un traitement par sextant, les poches qui n’ont pas encore été traitées 

compromettent alors la guérison des sites récemment instrumentés. Il est donc 

intéressant de privilégier la technique en « full mouth disinfection » décrite par 

Quirynen. Celle-ci consiste à réaliser la totalité du traitement dans un délai de 24 

heures en une à deux séances (HAS, 2018). Cette technique permet de réduire la 

probabilité d’une translocation intra-orale de bactéries parodontopathogènes d’une 

niche bactérienne vers un site déjà traité (Quirynen et coll., 1995).  

• Non observance du patient 

Le succès du traitement parodontal non chirurgical est limité lorsque le patient n’est 

pas compliant. En effet, le traitement a beau avoir été réalisé de la meilleure façon 

possible, les résultats dépendent de l’efficacité du contrôle de plaque ainsi que de la 

fréquence de suivi du patient. 

 

C’est le cas également pour les fumeurs. L'effet néfaste du tabac sur les résultats de 

la thérapie initiale a été prouvé : les fumeurs ont des résultats moins favorables et 

une réduction moindre de la profondeur de sondage par rapport aux non-fumeurs 

(Gorkhali et coll., 2019). 

1.2. Effets indésirables 

1.2.1. Dommages réversibles ou irréversibles  

• Altération de la surface radiculaire  

En insistant trop sur certaines zones lors de la réalisation du surfaçage radiculaire, 

les instruments utilisés peuvent éliminer par inadvertance une couche de cément 

ainsi qu’une couche superficielle de dentine (Latheef et coll., 2015). 

Le surfaçage répété d’une même zone peut détruire les quelques dixièmes de 

millimètre de cément, mettant à nu la dentine radiculaire. Ainsi, les surfaces 

radiculaires ne se retrouvent plus protégées et un grand nombre de tubulis 

dentinaires deviennent exposés à l'environnement buccal.  
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Un contact ultérieur avec des micro-organismes de la cavité orale peut alors 

potentiellement engendrer une invasion bactérienne des tubulis dentinaires exposés. 

Bien que des lésions inflammatoires localisées peuvent apparaître au niveau de la 

pulpe, il n’a pas été observé d’incidence accrue de lésions pulpaires sur des dents 

ayant été traité par surfaçage radiculaire comparés à des dents non traitées (Latheef 

et coll., 2015). 

 

Un des rôles du cément est former une barrière entre la dentine et le desmodonte, 

l’os alvéolaire ou le tissu conjonctif gingival. En l’éliminant par surfaçage 

systématique, nous pouvons parfois observer des phénomènes de résorption 

radiculaire avec une ablation des tissus durs de la racine. Les racines peuvent alors 

apparaitre en « trognon de pomme » (Charon, 2017). 

 

 

Figure 4 : radiographie rétro-alvéolaire de dents ayant subis des surfaçages réguliers 

(source : Charon, 2017) 

Cependant, une approche plus respectueuse de la surface radiculaire est aujourd’hui 

préconisée. Traditionnellement, l’élimination du cément infecté par détartrage et 

surfaçage radiculaire était considérée comme essentielle au rétablissement de la 

santé parodontale (Ciantar, 2014).  
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Dans les années 1980, ce concept a été remis en question. Plusieurs études in vitro 

ont montré que le biofilm était situé superficiellement sur la surface de la racine et 

que son élimination pouvait être obtenue par une instrumentation ultrasonore sans 

élimination du cément infecté (Nakib et coll., 1982 ; Hughes et Smales, 1986 ; 

Hughes et coll., 1988). Des études cliniques in vivo ont alors corroboré ces résultats 

in vitro (Nyman et coll., 1988). 

Il existe désormais suffisamment de preuves cliniques pour affirmer que l’idée du 

retrait délibéré du cément infecté n’est plus justifiée. De nos jours, une approche plus 

douce et plus conservatrice de la surface radiculaire est donc recommandée. 

• Formation d’un aérosol contaminé 

L’utilisation d'instruments rotatifs ou à ultrasons, irrigués ou non, produit des aérosols 

et des éclaboussures, qui présentent un risque potentiel pour le praticien, le 

personnel dentaire, ainsi que pour le patient immunodéprimé. Des rapports indiquent 

que le détartreur à ultrasons est le plus grand producteur d'aérosols et 

d'éclaboussures en cabinet dentaire (Veena et coll., 2015). 

 

Un aérosol peut être défini comme une suspension de particules solides ou liquides 

dans un gaz dont la taille est inférieure à 50 µm. Les aérosols restent longtemps 

dans l'air même après la fin de l’acte. Il a été constaté que le nuage d'aérosol restait 

dans l'air jusqu'à 30 minutes après le détartrage. Il présente alors un risque potentiel 

de pénétration dans les voies respiratoires. Les phases solides et liquides d'un 

aérosol comprennent des bactéries, des éléments du sang, des virus, ainsi que des 

particules organiques de tissu, de dent, de salive et de débris. La composition de cet 

aérosol diffère d'un patient à l'autre (Veena et coll., 2015). 

 

Les éclaboussures peuvent, elles, être définies comme des particules en suspension 

dans l'air de plus de 50 µm. Elles s'évaporent, laissant des particules plus petites, qui 

peuvent être porteuses de bactéries et de virus et transmettre diverses maladies 

(Veena et coll., 2015). 
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• Augmentation de la température 

Lors de l’utilisation des ultrasons, le contact de la pointe de l’insert avec la surface de 

la dent produit un échauffement par friction. La production de chaleur est réduite au 

maximum en utilisant des réglages de puissance faible ou moyenne et un contact 

léger de l’insert. Il faut veiller à ce qu'il y ait suffisamment d'eau sur le site des 

instruments pour éviter tout inconfort au patient dû à un échauffement excessif. 

 

Une mauvaise utilisation par le praticien peut donc provoquer des dommages 

réversibles voire irréversibles. En effet des traumatismes iatrogènes se produisent 

dès que la température locale augmente de 5,5°C (Thomas et coll., 2012). 

1.2.2. Inconfort du patient 

• Hypersensibilités 

Des sensibilités radiculaires apparaissent chez près de la moitié des patients après 

la réalisation d’un surfaçage radiculaire (Latheef et coll., 2015). Ces hypersensibilités 

sont des douleurs transitoires pouvant être provoquées par des stimuli chimiques, 

tactiles, thermiques ou osmotiques.  

 

Habituellement, lorsque les symptômes surviennent, ils augmentent au cours de la 

première semaine, puis s'atténuent voire disparaissent au cours des semaines 

suivantes (von Troil et coll., 2002). Ils sont, bien qu’inconfortables, le plus souvent un 

problème temporaire et peu durable.  

 

Les études cliniques faisant référence à l'expérience de la douleur après une 

thérapie non chirurgicale sont limitées. La quantification de la douleur est difficile car 

elle ne peut être mesurée directement. En effet, la perception de la douleur à un 

stimulus similaire est très variable d'un individu à l'autre. La douleur peut être 

mesurée par exemple à l’aide d’échelles analogiques visuelles, dans lesquelles il est 

demandé au patient d’indiquer son niveau de douleur au moyen d’une échelle 

graduée allant de l’absence de douleur à la douleur la plus importante pouvant être 

imaginée. 
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Il a été rapporté que les patients ressentaient une douleur de durée et d'ampleur 

significatives après la réalisation d’un surfaçage radiculaire. L'intensité de la douleur 

est maximale entre 2 et 8 heures après le traitement et dure en moyenne 6 heures 

(Pihlstrom et coll., 1999). 

 

Il a été démontré que de bonnes mesures d'hygiène buccale avec des scores de 

plaque faibles avant le début du traitement permettaient de diminuer la sensibilité de 

la dentine radiculaire (Pihlstrom et coll., 1999). 

 

Certains patients peuvent parfois présenter des douleurs chroniques qui peuvent 

persister durant plusieurs mois, voire des années. Un essai clinique comprenant 35 

patients, a démontré que le nombre de dents sensibles augmentait après une 

instrumentation parodontale non chirurgicale par rapport à celle des dents non 

instrumentées. Bien que touchant un grand nombre de patients, la douleur était 

généralement mineure. Seul un petit nombre de patients ont développé des surfaces 

radiculaires extrêmement sensibles (Tammaro et coll., 2000).  

• Autres complications post-operatoires 

Un certain nombre de problèmes iatrogéniques peuvent apparaitre après une 

thérapie parodontale non chirurgicale (Latheef et coll., 2015) : 

- Réaction à un médicament ou à une anesthésie locale 

- Saignements post-opératoires 

- Gonflement et ecchymose 

- Complication infectieuse 

- Augmentation de la hauteur de la couronne clinique des dents liée à la 

récession gingivale consécutive à la diminution de l'inflammation 

- Limites prothétiques devenant visibles du fait de la réduction de l’inflammation 

- Nécessité de modifier les méthodes d'hygiène buccale pour éliminer les 

aliments et la plaque entre les dents en raison de l'augmentation de la taille de 

l’espace interdentaire 

- Mobilité et/ou perte dentaire  
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1.2.3. Limitation de l’efficacité des médications associées 

Les ultrasons utilisés lors du traitement initial éliminent la plaque bactérienne et le 

tartre présents sur les surfaces dentaires et radiculaires mais n’ont pas d’effet 

bactériostatique ou bactéricide. Ainsi une action complémentaire d’antiseptiques 

et/ou d’antibiotiques est souvent nécessaire afin d’obtenir l’élimination la plus 

complète possible des bactéries présentes dans les poches parodontales et des 

bactéries infiltrées dans le tissu conjonctif environnant. 

• Limites des antiseptiques 

L’antiseptique le plus couramment utilisé lors du traitement de parodontites est la 

chlorhexidine. Il peut soit être directement placé au sein des poches parodontales à 

l’aide d’une seringue, soit être utilisé en tant que bain de bouche par le patient. 

 

L’utilisation prolongée de la chlorhexidine peut entrainer une coloration brune de la 

langue et des dents, une modification de la microflore commensale, une 

desquamation de la muqueuse buccale, des ulcérations et une altération du goût 

(James et coll., 2018). De plus, des risques allergiques importants comme des chocs 

anaphylactiques suite à l’utilisation de chlorhexidine ont déjà été décrits (Toletone et 

coll., 2018). 

• Limites des antibiotiques 

La principale limite des antibiotiques est l’apparition de résistances. En effet, lors 

d’utilisations massives et répétées ou lors de mésusages, ils peuvent donner lieu à 

une augmentation de la résistance des micro-organismes à la plupart des 

antibiotiques utilisés en parodontologie et donc une augmentation de la prévalence 

des bactéries antibiorésistantes dans l’ensemble de la population (Barca et coll., 

2015). 

 

Les antibiotiques peuvent être administrés sous deux formes : soit par voie locale, 

soit par voie générale. Lorsque qu’ils sont administrés par voie générale, il peut être 

difficile d’atteindre une concentration suffisamment élevée au sein des poches 

parodontales.  
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De même, la plupart des stratégies utilisant des antibiotiques locaux sont 

confrontées à une difficulté majeure : maintenir l’agent thérapeutique dans la poche 

parodontale à une concentration efficace pendant une durée suffisante pour assurer 

l’éradication locale des bactéries. En effet, la salive, le fluide sulculaire et le sang 

peuvent diminuer la concentration de l’agent antibactérien utilisé et réduire ainsi son 

efficacité (Meimandi et coll., 2017). L’administration d’antibiotiques par voie locale en 

cas de parodontite ne fait d’ailleurs pas partie des recommandations de l’ANSM. 

 

De plus, certains effets secondaires existent tels que des éruptions cutanées, des 

démangeaisons, une candidose buccale, des nausées ou des vomissements… 

(Vidal, 2015). 
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2. Alternatives thérapeutiques : innovations et technologies 

Nous venons de voir que le traitement initial conventionnel présentait certaines 

limites dans l’accomplissement de son objectif. Nous allons donc présenter 

différentes thérapeutiques alternatives ou complémentaires qui tentent de pallier ces 

limites. 

2.1. Ozonothérapie  

2.1.1. Principe 

En parodontologie, l'ozonothérapie consiste à employer de l'ozone en faible 

concentration pour le traitement des poches parodontales. 

 

L’ozone est produit grâce à un générateur contenant de l'oxygène. Ce générateur 

émet des décharges électriques sur l'oxygène, causant la formation d’ozone médical 

qui est alors constitué de 0.05 à 5% d'ozone pur et de 95 à 99.95% d'oxygène pur 

(Rastogi et coll., 2016).  

2.1.2. Propriétés 

• Effet antimicrobien  

L'ozone présente une action délétère sur les bactéries, les champignons et les virus. 

L'effet de l'ozone est sélectif, il se limite aux microorganismes sans endommager les 

cellules du corps humain en raison de la capacité antioxydante majeure de ces 

dernières (Gupta et Mansi, 2012). 

 

Une étude a été réalisée afin d’évaluer l'effet de l'irrigation avec de l'eau ozonée sur 

la prolifération des cellules desmodontales. Les dents ont été traitées soit par 

irrigation avec de l'eau ozonée pendant 2 minutes, soit par irrigation avec une 

solution saline stérile isotonique pour le groupe témoin. Il a été conclu que l'irrigation 

durant 2 minutes avec de l'eau ozonée pouvait non seulement entraîner un 

nettoyage mécanique, mais également décontaminer la surface de la racine, sans 

effet négatif sur les cellules parodontales restant à la surface de la dent 

(Ebensberger et coll., 2002). 
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Ainsi, il suffit d’une application de 10 secondes pour tuer 99% des bactéries, des 

champignons et des virus, et d’une application de 20 secondes pour en éliminer 

99,9% (Gupta et Mansi, 2012). 

• Effet immunostimulant  

L'ozone agit sur le système immunitaire cellulaire et humoral. Il stimule la 

prolifération des cellules immunocompétentes et la synthèse des immunoglobulines. 

Il active également la fonction des macrophages et augmente la sensibilité des 

microorganismes à la phagocytose. Ceci signifie que l'ozone médical peut être très 

utile pour renforcer les défenses immunitaires (Saraswathi et coll., 2016). 

L’ozone pourrait donc avoir un rôle protecteur vis-à-vis de la parodontite. 

• Effet anti-hypoxique  

L’ozone permet une augmentation de la pression en oxygène dans les tissus et 

améliore le transport de l’oxygène dans le sang.  

D’une part ceci améliore le métabolisme des tissus enflammés et réduit les 

processus inflammatoires locaux. D’autre part, cela permet une accélération de la 

cicatrisation des plaies (Saraswathi et coll., 2016). 

• Effet biosynthétique  

L’ozone active les mécanismes de synthèse des protéines et augmente la quantité 

de ribosomes et de mitochondries dans les cellules. Ces changements au niveau 

cellulaire permettent une augmentation de l'activité fonctionnelle et donc un meilleur 

potentiel de régénération des tissus et des organes (Gupta et Mansi, 2012). 
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2.1.3. Différentes formes d’utilisation 

L’ozone peut être utilisé sous trois formes :  

 

- Gaz d’ozone 

Il peut être utilisé sous cette forme durant la séance de traitement initial après la 

réalisation du détartrage et du surfaçage. Différentes marques proposent des 

appareils capables de produire de l’ozone gazeux. Ces appareils sont munis d’une 

pièce à main sur laquelle est positionné un capuchon d’étanchéité à usage unique 

dont la morphologie est étudiée afin de pénétrer au sein de la poche parodontale 

(Gupta et Mansi, 2012). 

 

Figure 5 : exemple d’un générateur d’ozone produisant de l’ozone gazeux, G1000 de 

Apoza (source : Dental One, disponible sur https://www.dental-one.fr) 

 
 

 

Figure 6 : exemple d’une pièce à main munie d’un capuchon d’étanchéité pour une 

utilisation parodontale (source : Mintdevices, disponible sur 

https://mintdevices.com.au/ozotop) 

https://www.dental-one.fr/
https://mintdevices.com.au/ozotop
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- Eau ozonée 

Pour obtenir de l’eau ozonée, un barbotage est réalisé. Il correspond au passage 

d’un gaz à travers un liquide : on place le générateur d’ozone gazeux dans un 

récipient contenant de l’eau (Maslennikov et coll., 2008).  

L’eau ozonée peut être utilisée pendant ou après la séance de surfaçage radiculaire : 

avant, dans le but de réduire la charge pathogène initiale, et après, afin de stériliser 

les poches parodontales (Saraswathi et coll., 2016). 

Son utilisation peut se faire sous différentes formes : en bain de bouche, en spray, 

en tant qu’irrigant dans une seringue ou dans le réservoir d'eau des ultrasons 

(Saraswathi et coll., 2016). 

 

 

Figure 7 : irrigation d’une poche parodontale avec de l’eau ozonée (source : Healthy 

Healing Center, 2012) 

 

- Huile d’ozone 

Suivant le même principe de production que l’eau ozonée, de l’huile végétale 

(principalement de tournesol ou d’olive) est ozonée pendant dix minutes par un 

mélange oxygène - ozone afin d’obtenir de l’huile d’ozone (Maslennikov et coll., 

2008). 

 

Celle-ci peut être utilisée après l’application de gaz d’ozone ou d’eau ozonée. Les 

poches sont alors remplies d'huile ozonée à l'aide d'une aiguille émoussée ou de tout 

autre embout approprié. L'application d'huile ozonisée peut être répétée une fois par 

semaine en cabinet, ou encore réalisée par le patient lors d’un usage domestique, 

bien que cela paraisse compliqué (Srikanth et col., 2013).  
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Figure 8 : application sous-gingivale d’huile d’olive ozonée avec une seringue 

(source : Shoukheba et Ali, 2014) 

 

2.1.4. Limites : contre-indications et toxicité 

La concentration moyenne d'ozone utilisée dans les traitements est de 25 

microgrammes d'ozone par millilitre. Des recherches ont montré qu'à cette 

concentration, l'ozone élimine efficacement les bactéries, les champignons, les virus 

et les parasites sans apparition d’effets secondaires, ni de douleurs (Mollica et 

Harris, 2007).  

 

Un certain nombre de contre-indications existent (Gupta et Mansi, 2012) : 

- Femmes enceintes  

- Intoxication à l’alcool  

- Infarctus du myocarde récent  

- Troubles de l’hémostase  

- Hyperthyroïdie  

- Anémies sévères  

- Déficit en glucose-6-phosphate-deshydrogénase 

- Myasthénie sévère  
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2.1.5. Place dans la thérapeutique parodontale initiale 

Comme nous l’avons vu précédemment, le traitement conventionnel des 

parodontites consiste à utiliser une instrumentation ultrasonique afin de désorganiser 

le biofilm sous-gingival, puis d’appliquer une irrigation antiseptique dans le but 

d’éliminer les bactéries. Si nécessaire, un traitement antibiotique peut également être 

prescrit. 

 

Voyons la place que pourrait prendre l’ozone afin d’améliorer la thérapeutique 

parodontale conventionnelle.  

 

D’une part, l’ozone peut être une alternative de choix aux agents antiseptiques 

utilisés classiquement en parodontologie. Comme nous venons de le voir, l'ozone 

peut s’avérer utile pour contrôler les micro-organismes infectieux de la plaque 

dentaire. Les effets biologiques de l'ozone, son activité antimicrobienne, ainsi que 

ses propriétés de cicatrisation et de régénération des tissus lui donnent une 

indication à tous les stades de la parodontite. 

Des études ont été réalisées sur l’Homme afin de comparer l’effet de l’ozone avec 

celui de la chlorhexidine sur les poches parodontales. Un pourcentage plus élevé de 

réduction de l'indice de plaque, de l'indice gingival et de l'indice de saignement a été 

observé lors de l'irrigation à l'ozone par rapport à la chlorhexidine à 0,2% (Kshitish et 

Laxman, 2010). L’ozone possède donc une efficacité supérieure à celle de la 

chlorhexidine, et ce sans apparition des effets indésirables de cet antiseptique. 

 

D’autre part, nous savons que les antibiotiques peuvent entrainer l’apparition de 

résistances bactériennes, des recherches sont donc effectuées sur des méthodes 

alternatives. L’ozonothérapie semblerait pouvoir être une alternative intéressante à 

ces derniers de par ses propriétés antimicrobiennes. En effet, l’ozone présente une 

efficacité sur les bactéries à Gram positif tout comme sur les bactéries à Gram 

négatif, ainsi que sur les souches résistantes aux antibiotiques (Gupta et Mansi, 

2012). Cette propriété montre un réel potentiel pour un emploi alternatif aux 

antibiotiques. 
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Cependant, il est important de souligner que certaines études réalisées sur l’Homme 

ne notent pas de différence significative entre les résultats d’un détartrage et 

surfaçage radiculaire seuls et un détartrage et surfaçage radiculaire associés à 

l’application d’ozone gazeux. Lors de ces études, l'application complémentaire 

d'ozone gazeux n’a pas permis une amélioration des paramètres parodontaux 

cliniques en comparaison au détartrage et surfaçage radiculaire (Uraz et coll., 2019 ; 

Tasdemir et coll., 2019). 

2.1.6. Conclusion 

Le pouvoir de désinfection de l'ozone par rapport à d'autres antiseptiques ou 

antibiotiques, avec un minimum d’effets indésirables, pourrait faire de son utilisation 

en parodontologie une alternative ou un complément aux adjuvants classiques. 

Cependant les résultats restent discutés selon les études réalisées. 

 

Davantage de recherches cliniques restent nécessaires pour normaliser les 

indications et les procédures de traitement par l’ozonothérapie (afin de déterminer de 

la concentration et la fréquence d'application optimale). 

2.2. Thérapie photodynamique  

2.2.1. Principe 

La thérapie photodynamique est une thérapeutique non invasive basée sur 

l’utilisation de la lumière et d’un agent photosensibilisant qui est injecté localement 

dans les poches parodontales, puis activé par un laser de faible énergie émettant 

dans le spectre de la lumière visible. 

 

Ces agents photosensibilisants sont des composés chimiques (colorants tricycliques, 

furocoumarins, tétrapyrroles…) qui absorbent l’énergie lumineuse et induisent des 

cascades de réactions photochimiques conduisant à la production de dérivés 

oxygénés réactifs (Abrahamse et Hamblin, 2016).  
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Figure 9 : exemple d’un système utilisant la thérapie photodynamique, Periowave® 

(source : Periowave, disponible sur : www.periowave.com) 

 

Ainsi, l’agent photosensibilisant est placé directement dans la poche parodontale à 

l’aide d’une seringue où il doit rester 2 minutes, puis il est irradié à l’aide d’une fibre 

optique de petit diamètre introduite directement dans la poche parodontale durant 1 

minute (Khandge et coll., 2013). 

 

 

Figure 10 : mise en place de l’agent photosensibilisant au sein des poches 

parodontales (source : Benhamou, 2009) 



 32 

 

Figure 11 : irradiation à l’aide d’un laser (source : Benhamou, 2009) 

 

2.2.2. Propriétés biologiques 

• Effet antimicrobien 

Les agents photosensibilisants possèdent un large spectre d'action extrêmement 

efficace, puisqu'un seul photosensibilisant peut agir sur les bactéries, les virus, les 

champignons, les levures et les parasites protozoaires. Leur efficacité est 

indépendante du profil de résistance aux antibiotiques de la souche microbienne 

donnée (Khandge et coll., 2013). 

Ces photosensibilisants permettent d’éliminer les bactéries présentes dans la plaque 

dentaire. Une étude a montré que la thérapie photodynamique en situation in vitro 

diminuait le nombre de colonies de Porphyromonas gingivalis de manière 

significative après 10 secondes et les éliminait après 15 secondes (Jahangirnejad et 

coll., 2017). Cependant, aucun effet n’a été constaté sur Aggregatibacter 

actinomycetemcomitans (Pulikkotil et coll., 2016). 

 

Les bactéries libèrent des enzymes protéolytiques qui contribuent à la dégradation 

des tissus parodontaux. La thérapie photodynamique réduirait cette activité 

protéolytique de plus de 50 % en fonction de l’énergie lumineuse utilisée (Packer et 

coll., 2000). 

 

De plus, il est important de préciser que les concentrations de photosensibilisants et 

l’intensité lumineuses nécessaires pour détruire les bactéries parodontopathogènes 
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ne présentent que peu d’effets délétères pour les tissus buccaux sains adjacents 

(Séguier et coll., 2008).  

• Action anti-inflammatoire 

La thérapie photodynamique permet une diminution de l’inflammation gingivale, avec 

une diminution du saignement au sondage, mais aussi une diminution de la rougeur 

et de l’œdème (Sigusch et coll., 2005 ; Séguier et coll., 2008 ; Christodoulides et 

coll., 2008). 

• Cicatrisation tissulaire 

Plusieurs études ont montré que la thérapie photodynamique induisait une 

augmentation de la synthèse de collagène, favorisait l’angiogenèse, ainsi que la 

prolifération des myofibroblastes et des cellules endothéliales (Medraro et coll., 

2003 ; Schindl et coll., 2003 ; Silva et coll., 2004). Ceci permettant un remodelage 

tissulaire et une cicatrisation plus rapide. 

2.2.3. Limites 

La plupart des agents photosensibilisants utilisés adhèrent à la surface des tissus 

mous de la poche et peuvent par conséquent gêner la fixation du tissu parodontal 

pendant la phase de cicatrisation de la poche (Kumar et coll., 2015). 

 

De plus, il semblerait qu'une séance unique de thérapie photodynamique 

n’améliorerait pas les résultats du traitement initial. Il serait nécessaire de 

recommencer le traitement plusieurs fois au cours de la première semaine pour 

révéler ses effets antimicrobiens (Meimandi et coll., 2017).  

2.2.4. Place dans la thérapeutique parodontale initiale 

La thérapie photodynamique peut être considérée comme un complément à la 

thérapie mécanique. Le détartrage et le surfaçage radiculaire doivent alors être 

effectuées avant la thérapie photodynamique (Benhamou, 2009).  

Il a été montré que l’utilisation de la thérapie photodynamique couplée au détartrage 

et au surfaçage radiculaire présentait de meilleurs résultats que le détartrage et 
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surfaçage radiculaire seuls : que ce soit du point de vue clinique, immunologique ou 

microbiologique (Joseph et coll., 2017). 

La thérapie photodynamique peut s’avérer être une alternative intéressante aux 

agents antimicrobiens utilisés habituellement. En effet, la thérapie photodynamique 

élimine les micro-organismes et diminue l’impact des facteurs de virulence. Cette 

technique possède donc divers avantages en comparaison à l’utilisation 

d’antibiotiques ou d’antiseptiques classiques qui éliminent les micro-organismes mais 

qui n’ont pas d’effets sur les facteurs de virulence (Séguier et coll., 2008). 

De plus, elle présente un certain nombre d’avantages en comparaison aux agents 

antimicrobiens conventionnels (Séguier et coll., 2008) :  

- Une élimination rapide des bactéries (secondes ou minutes) 

- Une absence de résistance au traitement  

- Une conservation de l’équilibre de la flore buccale 

- L’absence de dommages sur les tissus adjacents 

Une étude a été réalisée pour comparer l’efficacité de la thérapie photodynamique à 

celle des antibiotiques systémiques dans le traitement de la parodontite chez le rat. Il 

en a été conclu que la thérapie photodynamique montrait une efficacité supérieure à 

l’administration systémique de métronidazole pour traiter la parodontite avec une 

inhibition de la croissance bactérienne, une réduction de la profondeur des poches 

parodontales, de l’inflammation et de la résorption de l'os alvéolaire, favorisant ainsi 

la cicatrisation du tissu parodontal (Zhang et coll., 2019). 

Chez l’Homme, bien que l’utilisation de la thérapie photodynamique ait montré une 

influence positive sur les résultats cliniques dans le traitement de la parodontite, 

plusieurs études ont conclu que l’utilisation complémentaire de l’amoxicilline et du 

métronidazole au détartrage et au surfaçage présentait une efficacité supérieure à 

l’utilisation complémentaire de la thérapie photodynamique (Arweiler et coll., 2013 ; 

Arweiler et coll., 2014 ; Skurska et coll., 2015).  

Néanmoins, une autre étude chez l’Homme a conclu que les deux traitements étaient 

tout aussi efficaces en termes de gain d’attache, de contrôle de l'inflammation et de 

diminution des poches (Theodoro et coll., 2017). 
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Une revue systématique de la littérature a été réalisée et a conclu que la thérapie 

photodynamique réalisée en complément au détartrage et surfaçage radiculaire 

permettait une amélioration à court terme des résultats cliniques. Néanmoins, les 

preuves concernant son efficacité à long terme sont encore insuffisantes et aucun 

résultat significatif n'a été confirmé en termes de gain du niveau d’attache à 6 mois 

(Xue et coll., 2017).  

2.2.5. Conclusion  

Cette technique semble être une alternative intéressante grâce à ses propriétés 

antibactériennes, ses effets anti-inflammatoires et cicatrisants. Cependant, des 

études chez l’Homme restent encore nécessaires pour une utilisation quotidienne en 

parodontologie. Davantage d'essais cliniques doivent être réalisés pour déterminer 

s'il existe une relation dose-réponse entre le nombre de séances de thérapie 

photodynamique et son efficacité clinique. 

2.3. Aéropolissage sous-gingival  

2.3.1. Principe  

L’aéropolissage est un système utilisant un jet d’eau en plus d’un mélange air-poudre 

afin de polir les surfaces dentaires. L’aéropolissage supra-gingival a d’abord été 

développé, puis prouvant son efficacité, un système d’aéropolissage sous-gingival a 

été pensé afin de décontaminer les surfaces radiculaires mais aussi implantaires. Il 

se distingue de ce dernier par la poudre utilisée ainsi que par la conception d’une 

nouvelle buse.  

La nouvelle busette se compose d’une extrémité fine et plate qui peut facilement se 

glisser dans les poches parodontales. Le plastique dont elle est composée est moins 

dur que la surface radiculaire, ce qui permet un accès à la zone sous-gingivale sans 

risque pour la dentine et le cément.  

Elle se présente sous la forme d’un long tube fin percé de trois trous pour la sortie du 

mélange air-poudre. L’eau, quant à elle, sort à l’extrémité de l’embout. Cette busette 

est amovible à l’extrémité de la pièce à main de l’aéropolisseur et est à usage 

unique. 
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Figure 12 : busette Perioflow® (source : Optident, disponible sur : 

https://optident.co.uk/product/airflow-master-perio/)  

 

En plus d’une meilleure accessibilité aux poches parodontales, la nouvelle busette 

permet une diminution de pression, réduisant le risque de dommages des tissus 

gingivaux (Moëne et coll., 2010).  

 

 

Figure 13 :  Pièce à main Perio-flow® de EMS pour la réalisation d’un aéropolissage 

sous-gingival (source : EMS, disponible sur : www.ems-dental.com/fr) 

 
Pour réaliser un aéropolissage sous-gingival, le choix de la poudre est très important. 

Le matériau abrasif le plus utilisé est la poudre de glycine. En effet, les particules de 

la poudre de glycine sont petites, environ 25 µm, ce qui est considérablement plus 

petit que matériaux abrasifs utilisés pour le polissage supra gingival (environ 65 µm) 

(Moëne et coll., 2010). Il existe également des poudres à base d’érythritol dont le 

diamètre ne dépasse pas 14 µm (Müller et coll., 2014).  

https://optident.co.uk/product/airflow-master-perio/
http://www.ems-dental.com/fr
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Le choix d'un matériau de petit diamètre tient au fait qu'il réduit l'inconfort du patient 

et, plus important encore, le risque de traumatisme des tissus mous et des surfaces 

de la dent (Moëne et coll., 2010). Il peut donc être utilisé sans danger. 

 

En pratique, la busette est insérée délicatement sous la gencive marginale pour 

accéder aux poches parodontales jusqu’à 9 millimètres de profondeur.  

Elle est insérée jusqu’à ressentir une résistance, puis légèrement reculée de la base 

de la poche pour laisser au moins 3 mm de distance avec l'os. Le système est 

ensuite activé et la busette est déplacée sur toute la surface de la racine par un 

mouvement circulaire de 5 secondes par surface (Moëne et coll., 2010). 

 

 

Figure 14 : insertion de la busette au sein d’une poche parodontale (source : 

Mectron, disponible sur : www.prophylaxis.mectron.com) 

 

2.3.2. Efficacité  

L’aéropolissage permet d’éliminer les bactéries, certaines colorations et de polir les 

surfaces dentaires (Moëne et coll., 2010) et implantaires (Bennani et coll., 2015). 

 

Une conférence de consensus de chirurgiens-dentistes a conclu que l’utilisation de 

l’aéropolissage sous-gingival à la poudre de glycine avec une buse standard était 

plus efficace que les instruments manuels ou ultrasoniques pour éliminer le biofilm 

sous-gingival à des profondeurs de sondage de 1 mm à 4 mm. De même à l'aide 

d'une busette, il est plus efficace pour éliminer le biofilm sous-gingival que 

l'instrumentation manuelle ou à ultrasons à des profondeurs de sondage de 5 mm à 

9 mm (Cobb et coll., 2017). 
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Ce système peut également s’avérer efficace en cas d’atteinte de furcation 

radiculaire. Il est alors conseillé d’utiliser la busette qui assure une entrée délicate à 

l’intérieur de la furcation du fait de son anatomie particulière, et permet alors un 

nettoyage optimal (EMS, 2019). 

 

De plus, le polissage permet de retarder une nouvelle accumulation bactérienne. En 

effet, il a été remarqué une diminution de la formation de tartre sous-gingival entre 

les visites de contrôle après la réalisation d’un aéropolissage sous-gingival 

(Wennström et coll., 2011). 

 

Des études ont démontré une utilisation sans danger, ainsi qu’une bonne acceptation 

de la part du patient et une rapidité d’utilisation (Moëne et coll., 2010 ; Bühler et coll., 

2016). Aucun cas d’emphysème n’a été décrit lors de l’utilisation de poudre de 

glycine, et ce quelle que soit la direction du flux : que ce soit directement dans la 

poche parodontale ou horizontalement contre la racine (Flemmig et coll., 2007 ; 

Moëne et coll., 2010). 

2.3.3. Limites  

Une étude a été réalisée pour comparer les effets de l’aéropolissage sous-gingival 

au détartrage et surfaçage radiculaire. L’étude a été réalisée sur 50 patients 

présentant des poches parodontales.  

Après avoir éliminé les dépôts supra-gingivaux, l’aéropolissage a été réalisé pendant 

4 à 5 secondes sur tous les sites ≥ 5 mm dans le quadrant d’essai, tandis que le 

détartrage et le surfaçage radiculaire ont été réalisés dans le quadrant témoin.  

 

Lors de cette étude il a été demandé aux patients de faire un commentaire sur leur 

ressenti lors du traitement. 

 

  



 39 

Tableau 1 : comparaison des commentaires sur le ressenti des patients après 

aéropolissage sous-gingival ou après détartrage et surfaçage radiculaire (d’après : 

Moëne et coll., 2010) 

 

Commentaire 

Groupe test : 

aéropolissage 

(pourcentage 

de patients) 

Groupe contrôle : 

détartrage et surfaçage 

radiculaire (pourcentage 

de patients) 

Pas de commentaire 23 33 

Sensibilités au froid 14 - 

Inconfort - 20 

Confortable 8 - 

Absence de douleur 14 6 

Légère douleur 12 2 

Gencives douloureuses - 4 

Bruit inconfortable 2 - 

N’ont pas aimé l’eau froide 2 - 

Rapidité du traitement 2 - 

Traitement long - 2 

 

L'évaluation de la douleur et de l'inconfort faite sur une EVA immédiatement à la fin 

du traitement a révélé que les patients avaient l'impression que le traitement par 

aéropolissage était plus confortable que le détartrage et surfaçage radiculaire. Le 

commentaire le plus fréquent portait sur le fait qu’ils ressentaient une sensibilité au 

froid lors de l’aéropolissage (Moëne et coll., 2010). 

2.3.4. Place dans la thérapeutique parodontale initiale 

- Avant la réalisation du surfaçage radiculaire 

Il est toujours mieux de travailler sur des surfaces propres ayant été préalablement 

décontaminées. Par conséquent, il peut être utile de nettoyer les sites affectés avant 

de réaliser le surfaçage radiculaire en effectuant un aéropolissage sous-gingival. 

L’aéropolissage sous-gingival est alors réalisé après le détartrage mais avant la 

séance de surfaçage radiculaire. Cette étape peut notamment être faite avant le 

sondage afin d’éviter une migration bactérienne (Nardi, 2016). 
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- Après la réalisation du surfaçage radiculaire 

Il peut être intéressant de réaliser l’aéropolissage sous-gingival après avoir effectué 

le surfaçage radiculaire afin d’augmenter la détoxification des surfaces radiculaires et 

d’éliminer les bactéries résiduelles. 

2.3.5. Conclusion 

L’aéropolissage sous-gingival, utilisé comme complément au détartrage et au 

surfaçage radiculaire, permet donc une élimination plus complète du biofilm sous-

gingival. En effet, il permet d’atteindre des zone profondes ou difficile d’accès qui 

restent parfois inaccessibles avec le traitement conventionnel. De plus, elle s’avère 

être une technique avec peu d’inconforts pour le patient. L’aéropolissage sous-

gingival semble donc avoir sa place dans thérapeutique initiale parodontale.  

2.4. Vers la création d’un vaccin  

Les vaccins sont généralement composés d’une version atténuée d’un agent 

pathogène ou d’une variante inoffensive. Ils sont utilisés pour stimuler le système 

immunitaire afin qu’il en résulte une action persistante contre l’agent pathogène 

(Karch et Burkhard, 2016). 

 

Un vaccin dit préventif va permettre de prévenir la survenue d’une pathologie. Un 

vaccin thérapeutique, quant à lui, permet de lutter contre une maladie déjà présente. 

2.4.1. Quel agent pathogène cibler ? 

Bien que la parodontite soit associée à un biofilm polymicrobien, des espèces 

bactériennes spécifiques telles que Porphyromonas gingivalis, Treponema denticola 

ou Tannerella forsythia sont particulièrement liées aux signes cliniques de la maladie 

(O'Brien-Simpson et coll., 2016). 

D’une part, certaines études menées chez l’Homme ont mis en évidence que lorsque 

le seuil de Porphyromonas gingivalis dépassait 10 à 15% de la charge bactérienne 

totale de la plaque sous-gingivale, une perte d’attache clinique supérieure à 2 mm 

était prévisible au cours des 3 prochains mois (Byrne et coll., 2009). 

Ces résultats sont cohérents avec de précédentes études montrant des taux élevés 

de Porphyromonas gingivalis au niveau de sites réfractaires au traitement parodontal 
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(Colombo et coll., 2009 ; Colombo et coll., 2012). Cette bactérie a été retrouvé au 

niveau de la base des poches parodontales profondes, dans les couches 

superficielles de la plaque sous-gingivale ainsi que dans les zones adjacentes à 

l’épithélium de poche.  

Une résorption osseuse a été constaté dès que son seuil dépassait 10 à 15% de la 

charge bactérienne totale (Byrne et coll., 2009 ; O'Brien-Simpson et coll., 2009 ; 

Zijnge et coll., 2010).  

 

D’autre part, des études sur des souris ont montré que Porphyromonas gingivalis 

perturbait la réponse immunitaire de l'hôte et favorisait le développement d’une 

dysbiose (Hajishengallis et coll., 2012).  

Toujours chez les souris, il a été montré que l’inflammation gingivale était un 

prérequis à la présence de Porphyromonas gingivalis, et qu’une charge de 10 à 15% 

était nécessaire pour produire une dysbiose et une résorption de l'os alvéolaire (Lam 

et coll., 2014).  

 

Les études réalisées chez les souris sont donc comparables avec celle réalisées 

chez l’Homme : Porphyromonas gingivalis provoque une résorption osseuse dès que 

son seuil dépasse 10 à 15% de la charge bactérienne totale. Ceci confirme donc le 

rôle clé joué par Porphyromonas gingivalis dans le développement de la parodontite. 

 

Nous pouvons à présent nous demander quel est le mode de fonctionnement de 

cette bactérie. 

La bactérie Porphyromonas gingivalis sécrète des enzymes toxiques, les gingipain, 

qui sont des facteurs de virulence indispensables à la colonisation, à la pénétration 

dans les tissus, au dérèglement du système immunitaire et à la dysbiose (O’Brien-

Simpson et coll., 2016). 

Les gingipain sont également essentiels pour que Porphyromonas gingivalis induise 

une résorption de l'os alvéolaire chez la souris (Pathirana et coll., 2007).  

 

Ces études nous laissent penser que les gingipain pourraient être un élément clé 

dans la création d’un vaccin pour la prévention et le traitement de la parodontite.  
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2.4.2. Développement d’un vaccin 

Des chercheurs de l'Université de Melbourne travaillent depuis plus de 15 ans sur un 

vaccin pour traiter la parodontite. Jusqu'à présent, le vaccin a été testé sur des 

souris. S'il est utilisé avec succès chez l'Homme, il pourrait permettre de traiter les 

parodontites, ainsi que les risques de récidive (O’Brien-Simpson et coll., 2016).  

 

Ce vaccin est destiné aux espèces bactériennes désignées comme principales 

agents pathogènes responsables des parodontites : Porphyromonas gingivalis. Le 

vaccin permettrait de stimuler la réponse immunitaire de l'hôte afin d’obtenir un taux 

d’anticorps élevé qui neutraliseraient alors l'activité des gingipain (O’Brien-Simpson 

et coll., 2016). 

 

Le but des chercheurs est : 

- D’une part, d’utiliser les gingipain en tant que vaccin prophylactique contre la 

parodontite. D’après plusieurs études, la vaccination, réalisée avant une éventuelle 

parodontite, empêcherait le dépassement du seuil de 10 à 15% de Porphyromonas 

gingivalis dans la plaque sous-gingivale et confèrerait donc une protection contre la 

résorption de l'os alvéolaire (O'Brien-Simpson, 2005 ; Pathirana et coll., 2007 ; Page 

et coll., 2007) ; 

 

- D’autre part, obtenir un vaccin thérapeutique. Les résultats montrent que la 

vaccination faite en complément au détartrage et au surfaçage radiculaire devrait 

permettre le passage à un état moins inflammatoire grâce à la production d’anticorps 

qui neutralisent les gingipain, ainsi qu’une protection contre la résorption alvéolaire 

chez la souris (O’Brien-Simpson et coll., 2016). Ceci confirme les résultats d’une 

autre étude, où une diminution du taux de Porphyromonas gingivalis, une réduction 

de la profondeur de poche, ainsi qu’une diminution des saignements au sondage ont 

été observés chez des patients ayant reçu des anticorps spécifiques (Yokoyama et 

coll., 2007). 

Le vaccin permettrait même d’empêcher toute récidive de la parodontite, chose qui 

n’était actuellement pas possible avec le traitement conventionnel (O’Brien-Simpson 

et coll., 2016).  
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2.4.3. Limites 

Cependant, la parodontite est une maladie multifactorielle causée par de 

nombreuses espèces bactériennes, avec divers facteurs de risque tels que les 

facteurs génétiques ou encore des facteurs environnementaux. Ceci constitue donc 

un obstacle au développement d’un vaccin ciblé. 

2.4.4. Conclusion 

Le développement d’un vaccin, s’il aboutit, serait donc une solution thérapeutique 

prometteuse pouvant être utilisé en prévention ou en traitement des parodontites, 

tout en supprimant le risque de récidive. 

 

Tableau 2 : récapitulatif des différentes technologies pouvant être utilisées dans le 

traitement initial des parodontites (source : document personnel) 

Technologie Mode d’emploi Exemples de noms 

commerciaux 

Ozonothérapie : 

gaz d’ozone 

Placer l’embout du générateur au sein de 

la poche parodontale pendant le temps 

recommandé par le fabricant (Gupta et 

Mansi, 2012). 

 

Réalisé durant la séance de traitement 

initial, après la réalisation du détartrage et 

du surfaçage radiculaire. 

Générateur 

d’ozone Prozone® 

de WH 

 

Générateur 

d’ozone G1000® 

de Apoza 

Ozonothérapie : 

eau ozonée 

Avant ou après la réalisation du surfaçage 

radiculaire :  

- en bain de bouche :  faire un bain de 

bouche avec 10 mL de solution deux fois 

par jour après le brossage pendant 2 

semaines (Parkar et coll., 2017) 

 

-en tant qu’irrigant dans une seringue : 

irrigation des poches parodontales 

pendant 5 à 10 minutes une fois par 

semaine pendant quatre semaines (Ramzy 

Prozone® de WH 

+ eau 

 

G1000® de Apoza 

+ eau 
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et coll., 2005) 

 

-dans le réservoir d'eau des ultrasons pour 

le surfaçage radiculaire (Saraswathi et 

coll., 2016) 

Ozonothérapie : 

huile d’ozone 

Insérer l’huile dans les poches 

parodontales à l’aide d’une seringue, une 

fois par semaine en cabinet durant la 

phase de traitement initial. 

 

En complément, après application de gaz 

d’ozone ou d’eau ozonée (Srikanth et coll., 

2013). 

Prozone® de WH 

+ huile végétale 

(tournesol, olive…) 

 

G1000® de Apoza 

+ huile végétale 

(tournesol, olive…) 

Thérapie 

photodynamiqu

e : 

agent photo-

sensibilisant + 

laser 

Placer l’agent photo-sensibilisant dans la 

poche parodontale à l’aide d’une seringue 

où il doit rester 2 minutes. 

Puis irradier pendant 1 minute à l’aide de 

la fibre optique, qui est introduite 

directement dans la poche parodontale 

(Khandge et coll., 2013). 

 

Recommencer le traitement plusieurs fois 

au cours de la première semaine 

(Meimandi et coll., 2017). 

Periowave® 

Aéropolissage 

sous-gingival : 

busette + poudre 

 

 

 

 

 

Insérer la busette délicatement dans les 

poches parodontales jusqu’à ressentir une 

résistance, puis reculer légèrement de la 

base de la poche pour laisser au moins 3 

mm de distance avec l'os.  

Enfin, activer le système et déplacer la 

busette sur toute la surface de la racine 

par un mouvement circulaire de 5 

secondes par surface (Moëne et coll., 

2010). 

 

Peut être réalisé avant ou après le 

surfaçage radiculaire (Nardi, 2016). 

Perio-flow® de 

EMS 

 

Varios Combi 

Pro® de NSK 
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3. Alternatives thérapeutiques : traitements d’origine naturelle  

Avec l'augmentation de la résistance bactérienne aux antibiotiques, le 

développement d'autres classes d'antimicrobiens suscite un intérêt considérable. La 

tendance actuelle étant de plus en plus pour une utilisation de produits d’origine 

naturelle, nous allons voir ensemble la place qu’ils peuvent occuper dans le 

traitement initial des parodontites.  

 

Il n’est bien sûr pas envisageable de traiter durablement une parodontite simplement 

par une méthode 100% naturelle sans autre intervention d’un chirurgien-dentiste. 

Néanmoins, des remèdes naturels complémentaires peuvent aider au traitement et à 

la stabilisation de la parodontite.  

3.1. Phytothérapie  

3.1.1. Principe 

La phytothérapie correspond à l'utilisation de plantes et de leurs extraits dans le 

traitement et la prévention des maladies. La phytothérapie utilise directement les 

plantes, dans leur intégralité ou partiellement. C’est une pratique médicale fondée 

sur la science, qui respecte des règles de dosage et de galénique, qui se distingue 

donc d’autres approches plus traditionnelles telles que la médecine traditionnelle 

chinoise ou africaine par exemple (Boukhobza et Goetz, 2018). 

 

La phytothérapie peut être utilisée en parodontologie en tant que moyen 

thérapeutique complémentaire au détartrage et au surfaçage radiculaire pour le 

traitement des parodontites.  
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3.1.2. Quelques remèdes phytothérapiques dans le traitement des 

parodontites  

• Aloe vera 

L’aloe vera possède des propriétés anti-inflammatoires, antibactériennes, 

cicatrisantes, et immunostimulantes (Boukhobza et Goetz, 2018).  

Utilisée en parodontologie, une étude in vivo a mis en évidence que cette plante 

permettait de diminuer les saignements, l'inflammation et le gonflement des 

gencives. C'est un antiseptique puissant au sein des poches parodontales où le 

nettoyage conventionnel peut s’avérer difficile (Bhat et coll., 2011). L’aloe vera en gel 

est également préconisé pour son action antalgique sur les gencives (Kumar et coll., 

2019). 

 

L’aloe vera peut être utilisé sous différentes formes : en dentifrice, en bain de 

bouche, en gel, ou encore en jus (Bhat et coll., 2011). 

 

 

Figure 15 : application d’un gel d’aloe vera directement au sein d’une poche 

parodontale (source : Bhat et coll., 2011) 

 

Une étude in vivo a été réalisée pour déterminer l’effet d’un bain de bouche à l’aloe 

vera sur l’inflammation gingivale en comparaison à la chlorhexidine et à un placebo. 

L’étude portait sur 115 sujets qui ont été divisé en trois groupes :  

- Un groupe ayant reçu un bain de bouche à l’aloe vera, composé à 99% de jus 

d’aloe vera 

- Un groupe ayant reçu un bain de bouche à la chlorhexidine 

- Un groupe ayant reçu un placebo (de l’eau distillée) 
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Les sujets devaient prendre 10ml de bain de bouche deux fois par jour pendant 30 

jours. 

Les résultats ont montré que le bain de bouche à l’aloe vera était aussi efficace que 

le bain de bouche à la chlorhexidine pour diminuer l’indice de plaque, l’indice de 

saignement et l’indice gingival. Le bain de bouche à l’aloe vera n’a montré aucun 

effet secondaire, contrairement à la chlorhexidine (Karim et coll., 2014). 

Par ailleurs, une revue systématique a été réalisée dans le but d’évaluer l’efficacité 

d’un bain de bouche d’aloe vera à 99 ou à 100% sur la plaque dentaire et 

l’inflammation gingivale en comparaison à la chlorhexidine à 0,12 ou 0,2%. 

Cette revue systémique a analysé six essais cliniques. Toutes les études ont montré 

que l’aloe vera était efficace pour diminuer l’indice de plaque et l’inflammation 

gingivale.  

Quatre études ont montré que l'aloe vera était aussi efficace que la chlorhexidine 

pour réduire l’indice de plaque, tandis que deux études ont conclu que la 

chlorhexidine était plus efficace que l'aloe vera.  

En ce qui concerne l'inflammation gingivale, trois études ont montré des résultats 

comparables entre l'aloe vera et la chlorhexidine, tandis qu'une étude a montré de 

meilleurs résultats avec la chlorhexidine.  

Les résultats ont montré que l’aloe vera n’avait aucun effet secondaire, ou très 

minimes, en comparaison à la chlorhexidine, qui présentait des effets secondaires 

importants, notamment des colorations et une altération du goût (Al-Maweri et coll., 

2019). 

 

Enfin, plusieurs études ont été effectuées afin d’évaluer les effets cliniques de 

l'application sous-gingivale d’un gel d'aloe vera en complément du détartrage et du 

surfaçage radiculaire sur les poches parodontales de patients atteints de parodontite, 

en comparaison à des sites de contrôle où seuls le détartrage et le surfaçage ont été 

effectués. Les paramètres cliniques ont alors été comparés entre les sites. 

Les résultats de ces études ont montré que l'administration sous-gingivale d’un gel 

d'aloe vera entraînait une amélioration de l'état parodontal. En effet, celui-ci permet 

une diminution significative de la profondeur de poche et une diminution de l’indice 

gingival supplémentaires (Bhat et coll., 2011 ; Virdi et coll., 2012 ; Ashouri 

Moghaddam et coll., 2017).  
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L’aloe vera pourrait donc avoir sa place en tant qu’adjuvant au détartrage et au 

surfaçage radiculaire dans le traitement initial des parodontites : en tant 

qu’alternative aux agents antiseptiques grâce à ses propriétés comparables à ces 

derniers, ou en tant que complément à la thérapie conventionnelle. 

• Ail 

L’ail est utilisé comme un médicament depuis l’Antiquité. Il possède des propriétés 

antibactériennes, antifongiques et antivirales (Shetty et coll., 2013).  

 

Il peut être trouvé sous sa forme conventionnelle ou sous forme d’extrait : en gélule, 

en poudre, ou encore à l’état liquide (Khashan, 2014). 

 

L’ail possède des propriétés inhibitrices sur les bactéries à Gram négatif (Ahuja et 

coll., 2014). Ses effets sur les bactéries parodontopathogènes ont été étudiés in 

vitro : l’ail possède un effet bactériostatique sur Porphyromonas gingivalis et 

Aggregatibacter actinomycetemcomitans, ainsi qu’une activité antiprotéolytique sur 

Porphyromonas gingivalis. Cependant, aucune activité bactéricide n’a été démontrée 

sur ces deux bactéries (Shetty et coll., 2013). 

 

Il peut être une alternative intéressante aux antibiotiques. En effet, le développement 

d’une résistance à l'allicine, qui est le principe actif de l’ail, apparaît mille fois moins 

facilement que celle à certains antibiotiques (Shetty et coll., 2013). 

 

Les principaux effets indésirables rapportés après une utilisation thérapeutique de 

l’ail ont été une mauvaise haleine, ainsi qu’une sensation de brûlure ou de nausée. 

Ces effets ont été rapportés lors d’une étude visant à évaluer différents bains de 

bouche. Il a été conclu que les bains de bouche à 2,5% d'ail présentaient plus 

d’effets indésirables que les autres bains de bouche (Ahuja et coll., 2014). D’autres 

formes d’utilisation semblent donc plus adaptées. 

 

Grâce à ses effets sur les bactéries parodontopathogènes, l’ail semble avoir un 

potentiel en tant qu’adjuvant au traitement initial des parodontites. 

 



 49 

• Canneberge  

Les canneberges (ou cranberry) sont des plantes riches en polyphénols qui 

possèdent des propriétés biologiques pouvant être bénéfiques pour la santé. En 

termes de santé bucco-dentaire, de récentes études in vitro et in vivo ont montré que 

la canneberge possédait des propriétés antimicrobiennes pouvant être utilisées pour 

le traitement d’infections buccales telles que la parodontite (Medeiros et coll., 2016). 

 

Différentes doses et différentes formes d’utilisation de canneberge ont été proposées 

lors de différentes études, notamment du jus de canneberge non sucré, des 

comprimés d’extrait de canneberge ou encore du gel de concentré de jus de 

canneberge (Mukherjee et coll., 2014 ; Rajeshwari et coll., 2017). 

 

Les polyphénols de canneberge possèdent des propriétés intéressantes, puisqu’il a 

été démontré lors d’études in vitro, qu’ils inhibaient la croissance de Porphyromonas 

gingivalis et de Fusobacterium nucleatum, ainsi que la coagrégation bactérienne 

impliquant les bactéries parodontopathogènes (Bonifait et Grenier, 2010). 

De plus, il a été rapporté que les polyphénols inhibaient l'activité protéolytique des 

bactéries du complexe rouge, bactéries jouant un rôle important dans la destruction 

des tissus parodontaux (Bodet et coll., 2006). 

 

Une analyse in vitro et in vivo de l'action de composants d'extrait de canneberge été 

réalisée sur des souris chez qui une parodontite a été induite par P. gingivalis et F. 

nucleatum.  

La consommation d'extrait de canneberge à une concentration de 4 mg/ml par les 

souris infectées a permis de diminuer la sévérité de la parodontite expérimentale par 

rapport aux souris non traitées par l’extrait de canneberge. 

Il a été constaté que l’extrait de canneberge inhibait l'adhésion de P. gingivalis et F. 

nucleatum sur les cellules épithéliales, et inhibait la coagrégation bactérienne d'une 

manière dépendante de la dose (Polak et coll., 2013). 

 

Ces observations suggèrent donc que les polyphénols présents dans la canneberge 

pourraient empêcher la prolifération de ces bactéries dans les poches parodontales 

en inhibant la formation du biofilm. 
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Considérant que les bactéries sont les principaux facteurs étiologiques de la 

parodontite, la canneberge pourrait trouver sa place comme adjuvant dans la 

thérapeutique parodontale initiale. 

• Curcuma 

Le curcuma possède diverses propriétés thérapeutiques, notamment des propriétés 

anti-inflammatoires, antioxydantes, antalgiques, et antiseptiques (Stoyell et coll., 

2016). 

 

Une étude chez le rat a fourni de nouvelles preuves sur l’activité anti-inflammatoire 

du curcuma. Lors de cette étude, le curcuma ajouté sous forme de poudre à 

l’alimentation du rat, a permis de réduire de manière significative l'inflammation 

gingivale, ainsi que la perte de fibres de collagène et la résorption de l’os alvéolaire 

(Xiao et coll., 2018). 

Ainsi, le curcuma réduit la résorption alvéolaire in vivo en modulant la différenciation, 

l’activation et la fonction des ostéoclastes (Mau et coll., 2016). 

 

D’autres études chez l’Homme ont été réalisées dans le but d’évaluer l'efficacité de 

l’association d’un gel de curcuma au détartrage et au surfaçage radiculaire dans le 

traitement de la parodontite, en comparaison au détartrage et surfaçage radiculaire 

seuls. 

Il a été observé une amélioration de l’indice de plaque, de l’indice gingival, de la 

profondeur de poche (Nagasri et coll., 2015 ; Dave et coll., 2018) et du niveau 

d’attache (Nagasri et coll., 2015) après l’application d'un gel de curcuma en 

complément au détartrage et au surfaçage radiculaire, que ce soit en application 

topique ou directement dans les poches parodontales, en comparaison au détartrage 

et surfaçage radiculaire seuls. 

 

Enfin les effets cliniques de l'application sous-gingivale d’un gel de curcuma à 2% 

ont été comparé à ceux d’un gel de chlorhexidine à 1% en complément au détartrage 

et au surfaçage radiculaire chez des patients atteints de parodontite.  
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Le gel de curcuma a permis de diminuer la profondeur de poche et d’améliorer le 

niveau d’attache avec des résultats comparables au groupe traité avec le gel de 

chlorhexidine (Jaswal et coll., 2014). 

 

Ainsi, le curcuma apparait comme une option simple et peu coûteuse en tant 

qu’adjuvant au traitement initial des parodontites : il peut être utilisé comme 

alternative aux antiseptiques classiques, ou comme complément à la thérapie 

conventionnelle. 

• Hydrocotyle et grenadier 

L’hydrocotyle et le grenadier sont des plantes médicinales qui ont un effet 

immunostimulant et qui favorisent la cicatrisation des tissus (Sastravaha et coll., 

2005).  

De plus, les polyphénols extraits de la grenade, fruit du grenadier, ont de 

nombreuses propriétés intéressantes, telles qu’une activité antibactérienne, 

antioxydante ou anti-inflammatoire (Thangavelu et coll., 2017). 

 

Lors d’une étude in vivo, il a été observé qu’un bain de bouche à base de grenade 

avait une efficacité antibactérienne contre Aggregatibacter actinomycetemcomitans, 

Porphyromonas gingivalis, et Prevotella intermedia, principaux agents pathogènes 

parodontaux (Bhadbhade et coll., 2011). 

 

L’efficacité d'une préparation à base de ces deux plantes dans le traitement de la 

parodontite a été évaluée in vivo. Des fragments d’environ 5 mm contenant ces deux 

plantes ont été appliqués au sein des poches parodontales de patients après la 

réalisation d’un détartrage et d’un surfaçage radiculaire.  

Les résultats ont montré un gain d’attache, une diminution du saignement au 

sondage et une diminution des profondeurs de poche par rapport au groupe contrôle 

où seuls le détartrage et le surfaçage ont été réalisés (Sastravaha et coll., 2005). 

 

L’association de ces deux plantes semble avoir des résultats intéressants dans le 

traitement initial des parodontites. Davantage d’études sont néanmoins nécessaires. 
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• Ginkgo biloba 

Le ginkgo biloba est un arbre originaire de Chine, dont la feuille est principalement 

utilisée en phytothérapie. Les feuilles de cet arbre sont notamment connues pour 

leurs propriétés cicatrisante, antioxydante, anti-inflammatoire et vasodilatatrice 

(Cheng et coll., 2014).  

 

Utilisé en parodontologie, le ginkgo biloba possède des effets délétères sur les 

agents pathogènes parodontaux de la plaque sous-gingivale. Ces agents sont 

Treponema denticola, Tannerella forsythia, Prevotella intermedia, et Porphyromonas 

gingivalis. (Cheng et coll., 2014). 

Des recherches ont montré, en cas d’administration d’un gel de ginkgo biloba au sein 

des poches parodontales après surfaçage, une diminution significative du taux 

d’agents pathogènes une semaine après le début du traitement, avant d’augmenter 

progressivement à 2 et 4 mois. Il a été également observé une amélioration de la 

profondeur de sondage et du niveau d’attache après administration du gel, en 

comparaison à un groupe contrôle (Cheng et coll., 2014). 

 

Il a également été démontré qu’une administration systémique de 28 ou de 56 mg/kg 

de ginkgo biloba par jour pendant 11 jours diminuait la résorption alvéolaire chez le 

rat atteint de parodontite (Sezer et coll., 2013). 

 

Les présents résultats suggèrent que le ginkgo biloba permettrait de limiter la 

progression de la parodontite, et pourrait donc être utilisé comme adjuvant lors du 

traitement initial. 

3.1.3. Limites de la phytothérapie 

Le terme « naturel » ne veut pas forcément dire sans danger : les indications et les 

dosages sont à respecter. En effet, la majorité des effets indésirables en 

phytothérapie surviennent lors d’un dosage trop important ou d’un traitement trop 

long (Boukhobza et Goetz, 2018). 

De plus, certaines études sont encore nécessaires pour déterminer la forme et le 

dosage les plus adaptés dans le traitement des parodontites. 
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Selon les idées reçues, la phytothérapie ne pourrait pas avoir d’effets néfastes étant 

donné que c’est une méthode naturelle. Cependant, des interactions avec des 

molécules de synthèse peuvent apparaitre.  

Une étude a d’ailleurs prouvé des interactions entre les médicaments à base de 

plantes et les médicaments à base de molécules de synthèse. Durant cette étude, 

sept plantes ont été étudiées dont le gingko biloba et l’ail. Sur les sept plantes, cinq 

présentaient des interactions avec les médicaments à base de molécules de 

synthèse, comme par exemple le gingko biloba et l’ibuprofène, les effets secondaires 

pouvant aller jusqu’au coma (Izzo et Ernst, 2009). 

3.1.4. Conclusion 

La phytothérapie suscite un intérêt grandissant ces dernières années. Selon les 

précédentes études, de nombreuses plantes présentent des propriétés médicinales 

potentiellement bénéfiques dans le traitement initial des parodontites.  

Toutefois, la littérature est rare en ce qui concerne les informations sur la sécurité 

des traitements à base de plantes pour une utilisation en dentisterie. Des recherches 

complémentaires sont encore nécessaires pour étudier les effets secondaires, la 

toxicité et les interactions médicamenteuses de ces plantes pour des applications 

bucco-dentaires. 
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Tableau 3 : récapitulatif de quelques plantes pouvant être utilisées dans le traitement 

initial des parodontites (source : document personnel) 

Plante Forme 

galénique, 

dosage et voie 

d’administration 

Mode d’emploi Exemples de 

noms 

commerciaux 

Aloe vera Gel 99% : 

application 

sous-gingivale 

 

 

Appliquer le gel après réalisation du 

surfaçage radiculaire, directement 

au sein des poches parodontales.  

Placer la seringue à la base de la 

poche, et appliquer le gel jusqu’à ce 

que l’espace soit rempli et que le 

gel s’échappe de la gencive 

marginale.  

Recommencer à 1 et à 2 semaines 

(Virdi et coll., 2012 ; Ashouri 

Moghaddam et coll., 2017).  

Gel aloe vera 

bio de 

Floralpina® 

Jus d’aloe vera 

99% : bain de 

bouche 

 

 

Faire un bain de bouche avec 10 

mL de solution pendant 1 minute 

deux fois par jour après le brossage 

pendant 30 jours. 

 

À commencer le jour de la 

réalisation du surfaçage radiculaire 

(Karim et coll., 2014) 

Jus aloe vera 

de PurAloé® 

 

Curcuma Gel 10mg/g : 

application 

sous-gingivale 

 

 

Appliquer le gel après réalisation du 

surfaçage radiculaire, directement 

au sein des poches parodontales.  

Placer la seringue à la base de la 

poche, et appliquer le gel jusqu’à ce 

que l’espace soit rempli et que le 

gel s’échappe de la gencive 

marginale (Nagasri et coll., 2015).  

Gel oral 

Curenext® : 

non 

commercialis

é en France 
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 Gel 10mg/g : 

application 

topique 

 

 

Appliquer par mouvement circulaire 

sur la gencive au niveau des 

poches parodontales pendant 2 à 3 

minutes une fois par jour pendant 3 

semaines. 

 

Laisser le gel dans la bouche 

pendant au moins 10 min après 

application, puis rincer à l'eau pour 

éliminer tout résidu de médicament. 

 

À commencer le jour de la 

réalisation du surfaçage radiculaire 

(Dave et coll., 2018 ; Farjana et 

coll., 2014). 

Gel oral 

Curenext® : 

non 

commercialis

é en France 

 

Grenade  Bain de bouche 

4% 

 

 

Faire un bain de bouche avec 10 

mL de solution pendant 1 minute 

deux fois par jour pendant 5 jours 

(Sastravaha et coll., 2005). 

À commencer le jour de la 

réalisation du surfaçage radiculaire. 

Poudre de 

grenade 

Navitas 

Naturals ® 

diluée dans 

de l’eau 

distillée  

Ginkgo 

biloba 

Gel 10 mg/g de 

ginkgolides : 

application 

sous-gingivale 

 

 

À appliquer après réalisation du 

surfaçage radiculaire, directement 

au sein des poches parodontales.  

Placer la seringue à la base de la 

poche, et appliquer le gel jusqu’à ce 

que l’espace soit rempli et que le 

gel s’échappe de la gencive 

marginale.  

Ne pas boire ou manger pendant 2h 

et ne pas se brosser les dents 

pendant 24h (Cheng et coll., 2014). 

Gel gingival 

Alcyak®  
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3.2. Aromathérapie  

3.2.1. Principe 

L'aromathérapie utilise tout comme la phytothérapie les plantes à des fins 

médicinales. Elle se distingue de celle-ci car plutôt que d’utiliser directement les 

plantes, elle se focalise uniquement sur l’utilisation de leurs huiles essentielles.  

 

Nous pouvons retrouver les huiles essentielles dans toutes les parties d’une plante : 

du fruit jusqu’à la racine, y compris dans la fleur, la feuille, le bois ou la graine.  

Ces essences doivent être extraites de la plante, la distillation étant la technique plus 

connue. 

 

En cas de parodontite, les huiles essentielles peuvent être appliquées de façon 

topique sur la gencive (sous forme d’huile ou de dentifrice), placées directement 

dans les poches parodontales (sous forme d’huile ou de gel), ou encore utilisées en 

tant que bain de bouche (Baudoux, 2017).  

3.2.2. Quelques huiles essentielles utilisées en parodontologie  

• Huile essentielle d’arbre à thé 

Bien connue sous son appellation anglosaxone : huile essentielle de « tea tree », 

l’huile essentielle d’arbre à thé possède un certain nombre de propriétés 

thérapeutiques, notamment une activité anti-inflammatoire, une activité 

antibactérienne à large spectre d’action et une activité immunostimulante et 

antalgique (Baudoux, 2017). 

 

Cette huile essentielle peut être appliquée directement sur les gencives 

inflammatoires sous forme de gel lors du brossage pour un soulagement instantané. 

Un dosage préconisé est un gel à 2,5% d’huile essentielle d’arbre à thé, appliqué en 

tant que dentifrice pendant au moins deux minutes deux fois par jour (Soukoulis et 

Hirsch, 2004). Celui-ci a démontré lors d’une étude in vivo, une bonne efficacité dans 

la lutte contre le biofilm microbien, avec une réduction significative de l'indice de 

saignement et de l’indice gingival (Soukoulis et Hirsch, 2004).  
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Cette huile essentielle possède également une activité antibactérienne contre 

Porphyromonas gingivalis (Hans et coll., 2016).  

 

Une étude a été réalisée afin d’évaluer l’efficacité de deux bains de bouche sur la 

santé bucco-dentaire, l’un à base d’huile essentielle d’arbre à thé, et l’autre à base 

d’aloe vera. 

Les 152 participants à l'étude ont été divisés en quatre groupes en fonction du bain 

de bouche utilisé : le premier groupe utilisait un bain de bouche à base d’aloe vera, 

le deuxième un bain de bouche à la chlorhexidine 0,2%, le troisième un bain de 

bouche à base d’huile essentielle d’arbre à thé, et le dernier un placebo.  

Une diminution statistiquement significative de l’indice de plaque et de l’indice 

gingival a été observée après l'utilisation des trois bains de bouche contenant un 

principe actif à la fin des 4 semaines. La différence des variables entre les groupes 

utilisant l'aloe vera ou l'huile essentielle d’arbre à thé et celui utilisant la chlorhexidine 

n'était pas statistiquement significative (Kamath et coll., 2019). 

L'activité de ces deux agents est donc comparable à celle de la chlorhexidine. Ainsi, 

ils pourraient être une alternative naturelle intéressante à l’utilisation de cet 

antiseptique. 

 

De plus, lors d’une étude chez l’Homme, l’utilisation d’un gel à 5% d’huile essentielle 

d’arbre à thé dans les poches parodontales en tant qu’adjuvant au détartrage et au 

surfaçage radiculaire dans le traitement initial des parodontites a permis une 

amélioration des paramètres cliniques (l’indice de plaque, l’indice gingival, la 

profondeur de poche et le niveau d’attache) en comparaison au détartrage et au 

surfaçage radiculaire seuls (Elgendy et coll., 2013).  

 

L’huile essentielle d’arbre à thé semble donc posséder plusieurs propriétés 

intéressantes pour le traitement initial des parodontites.  

• Huile essentielle de camomille  

L’huile essentielle de camomille possède une activité antibactérienne, anti-

inflammatoire et antifongique (Ananthathavam et Ramamurthy, 2014). 

 



 58 

En cas de parodontite, des études in vitro ont montré qu’elle aidait à réduire 

l'inflammation et le nombre de bactéries parodontopathogènes au sein de la cavité 

buccale (Hans et coll., 2016 ; Ananthathavam et Ramamurthy, 2014).  

En effet, l'huile essentielle de camomille possède une activité antibactérienne contre 

P. gingivalis. Néanmoins, son efficacité contre cette bactérie reste inférieure à celle 

de la chlorhexidine à 0,12% (Saderi et coll., 2004 ; Goes et coll., 2016). 

 

Lors d’une étude, un bain de bouche à base d’extraits de camomille et de grenade a 

montré son efficacité pour réduire les saignements gingivaux en cas de parodontite, 

avec une action anti-inflammatoire et antimicrobienne similaires à celles de la 

chlorhexidine à 0,12% (Batista et coll., 2014). 

 

L’huile essentielle de camomille possède donc des propriétés intéressantes pour le 

traitement initial de la parodontite, peut-être insuffisantes pour être utilisée en tant 

qu’alternative, mais pouvant être un outil complémentaire à la thérapie 

conventionnelle. 

• Huile essentielle de citronnelle 

L’huile essentielle de citronnelle possède plusieurs propriétés intéressantes dans le 

traitement des parodontites : des propriétés anti-inflammatoire, antibactérienne, anti-

oxydante, ou encore antiseptiques (Dany et coll., 2015). 

 

Une étude a été réalisée dans le but d’évaluer l'efficacité d’un gel d'huile essentielle 

de citronnelle à une concentration de 2% en complément au détartrage et au 

surfaçage radiculaire. 

Un total de 15 personnes a été divisé en deux groupe : un groupe expérimental chez 

qui un gel d’huile essentielle de citronnelle a été placé dans des poches 

parodontales modérées à profondes après détartrage et surfaçage radiculaire, et un 

groupe contrôle traité par détartrage et surfaçage radiculaire seuls. 
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Figure 16 : mise en place d’un gel d’huile essentielle de citronnelle au sein des 

poches parodontales (source : Warad et coll., 2013) 

 
Les paramètres cliniques : l’indice gingival, la profondeur de sondage et le niveau 

d'attache ont été évalués au début de l'étude, puis à 1 et 3 mois. 

Une diminution de la profondeur de sondage et de l'indice gingival, ainsi qu’une 

amélioration du niveau d'attache ont été observés dans le groupe expérimental 

(Warad et coll., 2013). 

 

Lors d’une autre étude, il a été démontré qu’un bain de bouche à base d’huile 

essentielle de citronnelle à 0,25% permettait de diminuer l’indice gingival et l’indice 

de plaque en cas de parodontite (Dany et coll., 2015). 

 

De plus, à une concentration ≤ 2%, l'huile essentielle de citronnelle inhibe la 

croissance de plusieurs agents pathogènes parodontaux, en particulier Actinomyces 

naeslundii et Porphyromonas gingivalis (Warad et coll., 2013). 

 

L’huile essentielle de citronnelle offre donc un nouveau choix d’adjuvant naturel au 

détartrage et au surfaçage radiculaire dans le traitement initial des parodontites. 

• Huile essentielle de cannelle  

L’huile essentielle de cannelle aurait un potentiel en tant qu’agent antimicrobien 

naturel dans le cas d’une parodontite. Cette huile possède des propriétés 

antibactériennes, anti-inflammatoires et antifongiques (Wang et coll., 2018). 
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En effet, il a été confirmé lors d’études in vitro, que le cinnamaldéhyde, constituant 

principal de l’écorce de cannelle, était doté d’une action inhibitrice contre 

Porphyromonas gingivalis (Wang et coll., 2018), mais également contre 

Aggregatibacter actinomycetemcomitans et Fusobacterium nucleatum (Abidin et 

coll., 2013). 

 

Cette huile essentielle possède donc des propriétés inhibitrices contre les bactéries 

parodontopathogènes, et pourrait être efficace dans le traitement initial des 

parodontites. D’autres études sur son utilisation complémentaire au détartrage et au 

surfaçage radiculaire chez l’Homme restent encore nécessaires. 

3.2.3. Limites de l’aromathérapie 

Les huiles essentielles peuvent présenter une toxicité qui est variable en fonction de 

leur composition : elles peuvent être irritantes, neurotoxiques, ou encore 

hépatotoxiques (Roux-Sitruk et coll., 2017). Il est donc très important de connaitre 

leur composition, les dosages et les précautions d’utilisation. 

 

Elles sont à proscrire durant les trois premiers mois de grossesse et la période 

d'allaitement, sont contre-indiquées chez les patients épileptiques ou ayant des 

antécédents de convulsion et déconseillées chez les asthmatiques (Baudoux, 2017).  

 

Tout comme pour la phytothérapie il faut bien sûr respecter les dosages et les 

durées de traitement. Lorsqu’un traitement a lieu sur le long cours, il faut 

l’entrecouper de fenêtres thérapeutiques : la règle générale est de suivre 3 semaines 

de traitement puis de poursuivre avec une semaine sans traitement. Il est aussi 

possible de suivre le traitement pendant 5 jours, puis d’arrêter pendant 2 jours lors 

d’utilisations au long cours. Les fenêtres thérapeutiques permettent d’éviter que 

l’organisme s’habitue au principe actif, et donc de maintenir l’efficacité du traitement 

(Chavanne, 2018). 

 

L'effet indésirable le plus décrit des bains de bouche aux huiles essentielles est une 

altération du goût. Des réactions allergiques aux huiles essentielles sont possibles, 

mais rares, et des réactions locales réversibles telles qu'un érythème du palais ont 

également été rapportées (Gagari et Kabani, 1995). 
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3.2.4. Conclusion  

L’aromathérapie pourrait donc être un outil complémentaire naturel pour le traitement 

initial de la parodontite.  

 

D’une part les huiles essentielles, de par leur pouvoir antibactérien, peuvent être une 

alternative aux antibiotiques classiques afin de lutter contre l’antibiorésistance. En 

effet, par voie orale, les huiles essentielles sont efficaces à des concentrations 50 

fois moindre que celle des antibiotiques classiques. De plus, la diversité des 

composants des huiles essentielles empêche les micro-organismes de créer une 

résistance (Chavanne, 2018). 

 

D’autre part, elles peuvent être une alternative naturelle à l’utilisation de bains de 

bouche à base de chlorhexidine classiquement utilisés, grâce à leurs propriétés 

comparables à ces derniers.  

Selon une revue systématique, les bains de bouche à base de chlorhexidine seraient 

plus efficaces pour le contrôle de plaque que les bains de bouche à base d’huiles 

essentielles, et auraient des résultats similaires sur l’indice gingival, l’indice de 

saignement et l’inflammation gingivale. 

De plus, les bains de bouche à base d’huiles essentielles réduiraient 

considérablement la formation de tartre et de colorations en comparaison aux bains 

de bouche à base de chlorhexidine (Van Leeuwen et coll., 2011). 

 

En terme de prix, le coût que représenterait un rinçage biquotidien durant un an avec 

du bain de bouche à base d’huile essentielle serait de 220$ pour un individu. Celui 

d’un bain de bouche à base de chlorhexidine serait de 234$ par an (Van Leeuwen et 

coll., 2011). 
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Tableau 4 : récapitulatif de quelques huiles essentielles pouvant être utilisées dans le 

traitement initial des parodontites (source : document personnel) 

Huile 

essentielle 

Forme galénique, 

dosage et voie 

d’administration 

Mode d’emploi Exemples de 

noms 

commerciaux 

Huile 

essentielle 

d’arbre à thé 

Gel 2,5% : 

application 

topique 

 

 

Appliquer le gel sur les 

gencives pendant 2 minutes 

deux fois par jour. 

Ne pas se rincer, manger ou 

boire pendant 30 minutes 

après son application. 

 

À commencer le jour de la 

réalisation du surfaçage 

radiculaire (Soukoulis et 

Hirsch, 2004). 

Dentifrice à 

l'arbre à thé 

de Desert 

Essence®  

Gel 5% : 

application sous-

gingivale 

 

 

À appliquer après réalisation 

du surfaçage radiculaire, 

directement au sein des 

poches parodontales.  

Placer la seringue à la base de 

la poche, et appliquer le gel 

jusqu’à ce que l’espace soit 

rempli et que le gel s’échappe 

de la gencive marginale. 

Couvrir les sites traités de Coe-

Pak, puis retirer à 7 jours 

(Elgendy et coll., 2013). 

Non 

commercialis

é  

Bain de bouche 

0,2% 

 

 

Faire un bain de bouche avec 

10 mL de solution deux fois par 

jour après le brossage pendant 

30 jours. 

Ne pas se rincer, manger ou 

boire pendant 30 minutes 

après sa prise. 

Bain de 

bouche à 

l’huile 

essentielle 

d’arbre à thé 

de Desert 

Essence® ou 
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À commencer le jour de la 

réalisation du surfaçage 

radiculaire (Kamath et coll., 

2019) 

Sanct 

Bernhard® 

Huile 

essentielle 

de 

camomille 

 

Bain de bouche 

10% 

 

 

Faire un bain de bouche avec 

10 mL de solution deux fois par 

jour après le brossage pendant 

30 jours. 

 

À commencer le jour de la 

réalisation du surfaçage 

radiculaire (Batista et coll., 

2014). 

Huile 

essentielle de 

camomille 

diluée dans 

de l’eau 

Huile 

essentielle 

de 

citronnelle 

 

Gel 2% : 

application sous-

gingivale 

 

 

À appliquer après réalisation 

du surfaçage radiculaire, 

directement au sein des 

poches parodontales.  

Placer la seringue à la base de 

la poche, et appliquer le gel 

jusqu’à ce que l’espace soit 

rempli et que le gel s’échappe 

de la gencive marginale. 

Retirer les excès (Warad et 

coll., 2013). 

Non 

commercialis

é 

Bain de bouche 

0,25% 

 

 

Faire un bain de bouche avec 

10 mL de solution pendant 1 

minute deux fois par jour après 

le brossage pendant 3 

semaines. 

 

À commencer le jour de la 

réalisation du surfaçage 

radiculaire (Dany et coll., 

2015). 

Huile 

essentielle de 

citronnelle 

diluée dans 

de l’eau 
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3.3. Homéopathie  

3.3.1. Grands principes  

L’homéopathie repose sur trois grands principes :  

 

- Le principe de similitude  

C’est le principe de base de l’homéopathie : il faut choisir un traitement en 

correspondance entre les symptômes apparus chez un patient sain chez qui le 

remède a été administré et les symptômes observés chez un patient malade. Le 

patient est traité par une substance diluée qui, si elle était administrée sans dilution à 

une personne non malade, provoquerait les symptômes dont il souffre (Boukhobza, 

2015). 

 

- L’adaptation du traitement à l’individu  

L’homéopathie ne se base pas seulement sur les symptômes classiques de la 

maladie, mais aussi sur des symptômes spécifiques présentés par le patient. Elle 

résulte d’un long dialogue entre le soignant et le patient : il s’agit de considérer le 

patient dans sa dualité physique et émotionnelle (le comportement, le psychisme, 

l’alimentation…). C’est pourquoi il est courant de voir des patients présentant la 

même pathologie recevoir des traitements différents (Boukhobza, 2015). 

 

- La dynamisation 

Il correspond à l’application de secousses au médicament. Ce paramètre conditionne 

l’augmentation d’activité du remède homéopathique.  

 

L’homéopathie repose également sur une notion selon laquelle plus la dose de 

médicament est faible, plus son efficacité est grande. De nombreux produits 

homéopathiques sont donc tellement dilués qu'il ne reste quasiment aucune 

molécule de la substance d'origine. 

 

Les produits homéopathiques sont le plus souvent fabriqués sous forme de granulés 

à placer sous la langue. Ils peuvent également se présenter sous d'autres formes, 

telles que des pommades, des gels, des gouttes, des crèmes ou des comprimés.  
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Les remèdes homéopathiques peuvent avoir une origine minérale, végétale ou 

animale (Boukhobza, 2015). 

3.3.2. Place dans la thérapeutique parodontale 

En cas de parodontite, l’homéopathie peut être utilisée en tant que thérapeutique 

complémentaire au traitement initial conventionnel. 

 

Six traitements sont principalement connus pour le traitement des parodontites. Le 

choix du traitement va se baser sur les signes cliniques et les symptômes généraux 

présentés par le patient, le but étant de prescrire le traitement le plus adapté. 

Ces six traitements sont Mercurius corrosivus, Aurum metallicum, Calcarea fluorica, 

Pyrogenium, Hekla lava et les 12 sels de Schüssler. Ceux-ci diminueraient les 

douleurs, les saignements et augmenteraient les défenses immunitaires du patient 

(Boukhobza, 2015).  

 

Il est recommandé d’associer ces traitements à un bain de bouche anti-infectieux, qui 

peut être lui aussi une préparation homéopathique. Par exemple, la combinaison 

Calendula officinalis, Echinacea purpurea et Phyolacca peut être utilisé comme 

antiseptique à raison de 3 prises par jour pendant 1 mois, en diluant 30 gouttes de 

cette préparation dans un demi-verre d’eau (Boukhobza, 2015). 

3.3.3. Résultats  

Une étude a été réalisée afin de vérifier l'hypothèse selon laquelle l'homéopathie 

améliorerait les effets du détartrage et du surfaçage radiculaire chez les patients 

atteints de parodontite. 

 

50 patients avec une parodontite ont été répartis au hasard dans deux groupes : 

détartrage et surfaçage radiculaire seuls ou détartrage et surfaçage radiculaire 

associé à l’homéopathie. Les résultats ont été évalués à J0, 3 mois puis 12 mois 

après le début du traitement.  
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Les deux groupes ont montré des améliorations significatives, les patients ayant reçu 

l’homéopathie ont présenté une amélioration du gain d’attache, comparés à ceux 

traités par détartrage et surfaçage radiculaire seuls (Mourão et coll., 2014). 

Cependant nous pouvons noter l’absence de groupe placebo qui aurait renforcé la 

puissance des résultats. 

3.3.4. Conclusion  

Aucune étude n’a permis de démontrer que l’homéopathie possédait un pouvoir 

supérieur au placébo (HAS, 2019).  

Une évaluation des éléments de preuve a été réalisée par le Conseil national de la 

santé et de la recherche médicale du gouvernement australien en 2015. Celui-ci a 

conclu qu’il n’existait aucune preuve fiable que l’homéopathie soit efficace (HAS, 

2019). 

 

Un certain nombre des concepts de l’homéopathie ne concordent pas avec les 

concepts scientifiques fondamentaux. Par exemple, il n’est pas possible d’expliquer 

scientifiquement comment un produit contenant peu ou pas de principe actif peut 

avoir un effet quelconque. En effet, les chercheurs ne peuvent pas confirmer qu'un 

mélange extrêmement dilué contient ce qui est indiqué sur l'étiquette (NCCIH, 2018).  

Il est donc très important d’expliquer ces limites au patient demandeur d’un 

traitement homéopathique. 

 

De plus, les traitements homéopathiques sont très individualisés et il n'existe pas de 

norme de prescription, ce qui confère une limite supplémentaire à son utilisation 

(NCCIH, 2018). 

3.4. La nutrithérapie 

3.4.1. Principe 

La nutrithérapie consiste à apporter à l’organisme tous les nutriments essentiels à la 

bonne santé d’un individu. Selon ses principes, l’état de santé d’une personne est 

directement influencé par son alimentation et l’évolution d’une maladie peut ainsi être 

modifiée en changeant les apports en nutriments d’un individu.  
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La nutrithérapie repose sur l’utilisation des éléments suivants : 

- Les aliments 

- Les substances actives présentes dans les aliments : les glucides, les 

protéines, les lipides… 

- Les compléments alimentaires qui peuvent être sous forme de pilules, 

comprimés, poudre ou liquide… 

- Les vitamines, substances organiques indispensables au bon fonctionnement 

de l’organisme, présentes dans certains aliments, les UV, les compléments 

alimentaires… 

- Les sels minéraux, comme le calcium ou le fer, qui sont des micronutriments 

issus de roches 

3.4.2. Quelques nutriments utilisés en parodontologie 

• La coenzyme Q10  

La coenzyme Q10, également nommée ubiquinone ou CoQ10, est un antioxydant 

essentiel à la production d’énergie dans les cellules de la plupart des êtres vivants 

(Kadir et coll., 2017).  

 

L’organisme est capable de produire la coenzyme Q10 dont il a besoin. Ainsi, les 

apports alimentaires quotidiens en CoQ10 (estimés à environ 10 mg) sont bien 

inférieurs aux quantités de qui se trouvent dans l’organisme. Le poisson, les viandes 

et les huiles de soja et de colza sont les meilleures sources de coenzyme Q10. Nous 

pouvons aussi en trouver dans les noix et les graines (Karleskind, 2015).  

 

En dehors des aliments, la coenzyme Q10 peut être trouvée sous forme de 

complément alimentaire, ou encore être appliquée localement sous forme de gel par 

voie topique, intra-sulculaire ou sous-gingivale (Kadir et coll., 2017).  
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Figure 17 : application topique, avec la pointe d’un applicateur complètement 

imbibée de gel à appliquer sur le sextant assigné (source : Kadir et coll., 2017) 

 

Figure 18 : application intra-sulculaire à l'aide d'une aiguille d'irrigation qui libère le 

gel dans le sulcus (source : Kadir et coll., 2017) 

 

Figure 19 : application au sein d’une poche parodontale : on insère d'abord la 

seringue à la base de la poche parodontale puis on libère le gel tout en remontant 

jusqu'au bord gingival (source : Kadir et coll., 2017) 

 

Des études réalisées chez l’Homme ont montré une carence en coenzyme Q10 chez 

les patients ayant une gencive inflammatoire (Littarru et coll., 1971 ; Hansen et coll., 

1976).  
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En effet, la coenzyme Q10 sert d'antioxydant endogène et sa concentration accrue 

dans la gencive diminue efficacement l'inflammation parodontale (Manthena et coll., 

2015). 

Ceci a été confirmé lors d’une étude sur l’Homme, où l’utilisation d’une 

supplémentation en coenzyme Q10 en complément au détartrage et au surfaçage 

radiculaire a permis une diminution de l’inflammation gingivale, comparé aux cas où 

un détartrage et un surfaçage radiculaire ont été réalisés seuls (Raut et coll., 2019). 

 

D’autres études ont été réalisées afin d’évaluer l’efficacité de la coenzyme Q10 en 

complément au détartrage et au surfaçage radiculaire chez des patients atteints 

d’une parodontite. Des paramètres cliniques tels que l’inflammation gingivale, l’indice 

de plaque, l’indice de saignement, la profondeur de poche et le niveau d’attache ont 

été évalués à différentes périodes.  

Les résultats ont montré que l’application d’un gel de coenzyme Q10 permettait, 

lorsqu'il était utilisé en complément au détartrage et au surfaçage radiculaire de 

façon topique ou sous-gingivale, une diminution de l’inflammation parodontale, ainsi 

qu’une amélioration de tous les paramètres cliniques en comparaison aux cas où 

seuls le détartrage et le surfaçage radiculaire étaient réalisés (Sale et coll., 2014). 

 

De même, une supplémentation systémique en coenzyme Q10 120 mg une fois par 

jour pendant 3 mois en complément au détartrage et au surfaçage radiculaire a 

permis une diminution de l’inflammation gingivale en comparaison aux cas où seuls 

le détartrage et le surfaçage radiculaire one été réalisés (Manthena et coll., 2015). 

 

La coenzyme Q10 permet donc, lorsqu’elle est utilisée en tant qu’adjuvant, une 

amélioration des résultats de la thérapie conventionnelle. 

• Les oméga-3  

Les oméga-3 sont une famille d'acides gras essentiels. Les trois principaux types 

sont l’ALA (acide alpha-linolénique), le DHA (acide docosahexaénoïque) et l’EPA 

(acide eicosapentaénoïque). L'ALA se trouve principalement dans les plantes, tandis 

que le DHA et l'EPA se trouvent principalement dans les aliments d'origine animale 

et les algues. 
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Nous pouvons retrouver des oméga-3 dans les poissons gras, les huiles de poisson, 

les graines de lin, les graines de chia, l'huile de lin et les noix. 

Il existe également des compléments alimentaires riches en d'oméga-3, tels que 

l'huile de poisson ou l'huile d'algues (Calder, 2017).  

 

Parmi leurs nombreux bienfaits, on peut retrouver une activité anti-inflammatoire, qui 

peut s’avérer être intéressante dans le traitement de la parodontite (Calder, 2017). 

De plus, il a été mis en évidence lors d’une étude in vitro, une activité antibactérienne 

contre Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Fusobacterium nucleatum, et 

Porphyromonas gingivalis (Huang et Ebersole, 2010). 

Une étude a été réalisée afin d’évaluer les effets des oméga-3 en complément au 

détartrage et au surfaçage radiculaire. Cette étude comprenait deux groupes : un 

groupe test traité par détartrage et surfaçage radiculaire suivis d'une 

supplémentation alimentaire de 1g d’Oméga-3 par jour pendant trois mois et un 

groupe contrôle traité par détartrage et surfaçage radiculaire associés à la prise d’un 

placebo sur le même schéma posologique des produits testés.  

L’indice de plaque, l’indice gingival, les saignements au sondage et la profondeur de 

poche ont été enregistrés avant le début du traitement, puis à 1 et 3 mois après le 

traitement. 

Le groupe supplémenté en oméga-3 a montré une diminution plus importante de 

l'indice de plaque, de l’indice gingival et de la profondeur de poche par rapport au 

groupe témoin (Salman et coll., 2014). 

 

Il a également été mis en évidence qu’une supplémentation en huile de poisson riche 

en oméga-3 réduirait la perte osseuse alvéolaire chez les souris où une parodontite a 

été induite par des bactéries parodontopathogènes (Bendyk et coll., 2009). 

Les résultats suggèrent donc qu'une supplémentation en oméga-3 pourrait 

augmenter le succès du traitement initial parodontal. 

• Zinc et cuivre 

Le zinc est un oligo-élément principalement retrouvé dans le poisson, la viande 

rouge, et les céréales complètes.  
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Il est recommandé, selon l’ANSES (agence nationale de sécurité sanitaire de 

l'alimentation, de l'environnement et du travail), un apport journalier de 15 mg par 

jour. 

Une carence en zinc peut avoir des conséquences sur l’immunité. En effet celui-ci 

joue un rôle dans la cicatrisation ainsi que dans le processus inflammatoire. De plus, 

le zinc a déjà démontré des actions positives sur la trophicité de la gencive. Il 

contribue donc à un développement complet et harmonieux de la gencive en termes 

de forme, de dimension ou de structure. (Boukhobza, 2015). 

 

Le cuivre, quant à lui, est un oligo-élément retrouvé dans les coquillages, les abats, 

les noix, les légumes, les fruits secs ainsi que dans les céréales complètes.  

La dose journalière recommandée, selon l’ANSES, est de 1,5 à 2 mg par jour. Il 

possède une activité anti-inflammatoire intéressante dans le traitement des 

parodontites (Boukhobza, 2015). 

 

Une action combinée du zinc et du cuivre permettrait, selon des études in vitro, 

d’inhiber la coagrégation de bactéries parodontopathogènes tels que Porphyromonas 

gingivalis (Tamura et coll., 2009), mais aussi celle de Prevotella intermedia et 

Prevotella nigrescens (Tamura et coll., 2005), il y aurait donc par conséquent une 

diminution de leur pathogénicité. 

 

Par ailleurs, lors d’une étude portant sur des patients atteints de parodontites, il a été 

mis en évidence une corrélation entre le niveau de zinc et le niveau de résorption 

alvéolaire. Les patients ayant une diminution du taux de zinc ont présenté une 

augmentation de résorption de l'os alvéolaire (Frithiof et coll., 1980). Ainsi, des 

niveaux adéquats de zinc sont impératifs pour une protection contre la résorption 

osseuse, ce qui empêcherait la progression de la parodontite (Apon et Kamble, 

2019). 

 

Ces oligo-éléments semblent donc présenter un pouvoir protecteur vis-à-vis de la 

parodontite. D’autres études sont encore nécessaires pour déterminer leur rôle exact 

dans cette pathologie. 
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• Probiotiques 

Les probiotiques sont des micro-organismes vivants, principalement des bactéries 

qui, lorsqu’ils sont administrés en quantité suffisante, ont un effet bénéfique pour la 

santé de l’hôte (Shah et coll., 2013). 

 

De nombreuses études in vivo et in vitro démontrent que les probiotiques contribuent 

à la santé bucco-dentaire, avec par exemple des effets positifs sur l’halitose ou les 

caries (Haukioja, 2010 ; Shah et coll., 2013). De nos jours, des chercheurs coréens 

tentent de prouver leur influence sur le maintien de la santé parodontale.  

 

La première source naturelle de probiotiques est l’alimentation. Un de leurs grands 

représentants est le groupe des lactobacilles, bactéries lactiques que l’on retrouve 

dans divers aliments tels que le fromage, le pain au levain, les produits fermentés, 

les yaourts… (Shah et coll., 2013). 

 

Dans une étude coréenne sur plus de 6000 personnes, des examens dentaires et un 

suivi nutritionnel ont été réalisés. Il a été constaté que les personnes consommant le 

moins de yaourts présentaient un plus grand risque de parodontite. Et ce non grâce 

au calcium contenu dans les yaourts, mais grâce aux probiotiques qui présenteraient 

un effet protecteur (Kim et coll., 2017). 

 

Des publications récentes ont démontré l'intérêt potentiel de l'administration de 

probiotiques pour le traitement des maladies parodontales, en particulier de la 

parodontite (Tekce et coll., 2015 ; Ince et coll., 2015). 

En effet, les probiotiques Lactobacillus reuteri et Lactobacillus salivarius ont 

démontré une efficacité pour éradiquer les pathogènes parodontaux (Teughels et 

coll., 2013 ; Suzuki et coll., 2012). 

 

Lors d’une étude sur l’Homme, l’administration de probiotiques par voie systémique 

associée à un traitement mécanique conventionnel a entraîné une amélioration 

clinique de la parodontite, similaire à une amélioration due à l'administration 

d'antibiotiques : diminution de l’indice de plaque, de l’indice de saignement, de la 

profondeur de poche et amélioration du niveau d’attache. L’antibiotique utilisé lors de 
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cette étude était la doxycycline 100 mg, en une prise par jour pendant 2 semaines 

(Shah et coll., 2013). 

 

De plus, administrés chez des souris, les probiotiques ont permis une diminution de 

la résorption alvéolaire (Gatej et coll., 2018). 

 

Les probiotiques pourraient ainsi avoir une place dans le traitement parodontal initial, 

en remplacement des antibiotiques, afin de pallier la problématique majeure de la 

résistance aux antibiotiques. 

Cependant, plusieurs aspects de la thérapie probiotique nécessitent d’être mieux 

compris avant qu'une utilisation de routine puisse être recommandée. Ceux-ci 

incluent notamment la durée et le mode de traitement pour empêcher le microbiote 

parodontal de revenir à une flore pathogène à la fin du traitement. 

• Vitamine C 

La vitamine C, également connue sous le nom d’acide ascorbique, est une vitamine 

hydrosoluble. Elle ne peut être synthétisée par notre organisme, par conséquent, 

nous devons l’apporter à partir de sources alimentaires, les principales sources de 

vitamine C étant les fruits et les légumes (Lykkesfeldt et coll., 2014).  

 

Cette vitamine est très intéressante pour nos thérapeutiques parodontales car elle 

possède des propriétés antioxydantes qui permettent de renforcer le système 

immunitaire et joue un rôle essentiel dans la synthèse du collagène, composant 

majeur du tissu gingival (Lykkesfeldt et coll., 2014). 

 

D’une part, la vitamine C pourrait avoir un potentiel en tant que médicament 

stimulant la régénération dans le traitement de la parodontite. En effet, celle-ci est 

essentielle à la différenciation des cellules souches mésenchymateuses et joue un 

rôle important dans le remodelage osseux (Lykkesfeldt et coll., 2014). Il a été 

démontré que la vitamine C possédait un rôle inducteur dans la différenciation des 

cellules desmodontales, mais aussi dans l’homéostasie de l’os alvéolaire (Yan et 

coll., 2013).  
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D’autre part, elle joue un rôle protecteur vis-à-vis de la parodontite. Administrée chez 

le rat, la vitamine C permettrait une inhibition de la résorption alvéolaire et de la 

destruction du tissu parodontal (Akman et coll., 2013).  

La vitamine C réduirait également, selon une étude in vitro, les effets cytotoxiques et 

apoptotiques de P. gingivalis sur les fibroblastes gingivaux humains (Staudte et coll., 

2010).  

 

La vitamine C pourrait donc jouer un double rôle dans le traitement de la 

parodontite avec d’un côté un pouvoir de protection, et de l’autre un potentiel de 

régénération.  

 

Une étude a été réalisée chez l’Homme dans le but d’évaluer l’effet d’une 

supplémentation en vitamine C durant la phase de traitement initial, en comparaison 

au détartrage et au surfaçage radiculaire seuls.  

Un total de 100 personnes a été divisé en deux groupes : un groupe traité 

uniquement par détartrage et surfaçage radiculaire, et un groupe ayant reçu un 

traitement similaire accompagné d'une supplémentation quotidienne de comprimés 

comprenant 500 mg de vitamine C, trois fois par jour pendant 2 mois. 

Des indices cliniques tels que l’indice de plaque, l’indice gingival, l’indice de 

saignement, la profondeur de poche et la perte d’attache ont été évalués après 1 et 2 

mois de traitement. 

Il n’a été observé aucune différence entre les résultats des deux groupes, à 

l’exception de l’indice de saignement qui était plus faible dans le groupe suppléé en 

vitamine C (Raghavendra et coll., 2018). 

 

D’autres études sont donc nécessaires pour démontrer que la vitamine C possède 

un réel effet bénéfique dans le traitement initial de la parodontite. 

3.4.3. Conclusion 

La nutrithérapie peut donc être utilisée en tant que thérapie complémentaire naturelle 

dans le traitement initial de la parodontite.  

Le lien entre santé parodontale et nutrition a bien été établi : plusieurs études 

démontrent que l’amélioration de l’alimentation ou la supplémentation en nutriments 

pourrait contribuer à améliorer la santé parodontale. 



 75 

Néanmoins, des études à long terme sont nécessaires pour déterminer les effets 

directs des nutriments utilisés en complément au détartrage et au surfaçage 

radiculaire sur les résultats du traitement initial. 

De plus, il reste très important de ne pas dépasser les doses maximales journalières 

recommandées. 

 
Tableau 5 : récapitulatif de quelques nutriments pouvant être utilisés dans le 

traitement initial des parodontites (source : document personnel) 

Nutriments Forme 

galénique, 

dosage et voie 

d’administration 

Mode d’emploi Exemples de 

noms 

commerciaux 

Coenzyme 

Q10 

Gel 11% : 

application 

topique 

 

 

Appliquer le gel directement sur 

les gencives au niveau des sites 

de poches parodontales, après 

réalisation du surfaçage 

radiculaire. 

 

Ne pas manger, boire ou cracher 

pendant 1 heure (Sale et coll., 

2014). 

Perio Q gum® 

conditionneur 

Gel 11% : 

application intra-

sulculaire 

 

 

À appliquer après réalisation du 

surfaçage radiculaire, 

directement au sein des poches 

parodontales.  

Placer la seringue à la base de 

la poche, et appliquer le gel 

jusqu’à ce que l’espace soit 

rempli et que le gel s’échappe de 

la gencive marginale.  

 

Ne pas manger, boire ou cracher 

pendant 1 heure (Sale et coll., 

2014). 

Perio Q gum® 

conditionneur 
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Comprimés 120 

mg : 

administration 

systémique 

 

Prendre 1 comprimé par jour 

pendant 3 mois. 

 

À commencer le jour de la 

réalisation du surfaçage 

radiculaire (Manthena et coll., 

2015). 

Coenzyme 

Q10 120 mg 

par 

Granions® 

Oméga-3 Comprimés 

1000 mg : 

administration 

systémique  

 

Prendre 1 comprimé par jour 

pendant 3 mois. 

 

À commencer le jour de la 

réalisation du surfaçage 

radiculaire (Salman et coll., 

2014). 

Oméga-3 

1000 mg par 

Vitall +® 

Probiotiques Pastilles 1,2x109 

UFC : 

administration 

systémique 

 

 

Prendre une pastille par jour 

après le brossage pendant 30 

jours.  

 

À commencer le jour de la 

réalisation du surfaçage 

radiculaire (Proparo, 2019). 

ProlacSan® 

tablette  

Gel 6x109 UFC : 

application 

topique 

 

 

À appliquer après réalisation du 

surfaçage radiculaire, 

directement au sein des poches 

parodontales.  

Placer la seringue à la base de 

la poche, et appliquer le gel 

jusqu’à ce que l’espace soit 

rempli et que le gel s’échappe de 

la gencive marginale.  

 

Ne pas manger, boire ou cracher 

pendant 30 minutes (Ibrahim et 

coll., 2019). 

ProlacSan® 

gel 

 

  



 77 

3.5. Acupuncture et électro-acupuncture 

3.5.1. Principe 

L'acupuncture est née en Chine il y a plus de 3000 ans. Son principe repose sur 

l'insertion d'aiguilles dans différentes parties du corps dans le but de guérir diverses 

maladies. En odontologie, elle peut être utilisée comme alternative à d’autres 

thérapeutiques ou en complément. Il s'agit d'une technique compliquée impliquant 

une connaissance approfondie de la philosophie chinoise ancienne.  

 

Selon la médecine traditionnelle chinoise, le corps humain est traversé par le « Qi », 

une énergie vitale qui coule dans des canaux appelés méridiens. Les méridiens 

conduisent l’énergie dans tout le corps et créent une circulation énergétique en 

reliant organes et systèmes d’organes. Le flux de Qi peut alors être influencé par la 

stimulation des points d’acupuncture situés sur ces méridiens.  

 

Selon cette conception, les maladies surviennent lorsque la circulation harmonieuse 

du Qi dans le corps est déréglée. L’acupuncture a donc pour but de rétablir un 

équilibre énergétique qui a été rompu. 

Lors du traitement, l’acupuncteur tente de libérer le Qi bloqué en enfonçant des 

aiguilles dans des points d’acupuncture spécifiques. 

Ainsi, le but de l'acupuncture est de traiter la personne dans son ensemble et 

d'établir un équilibre entre les besoins physiques, émotionnels et spirituels (Gupta et 

coll., 2014).  

 

Cette forme de traitement implique l’utilisation d’aiguilles en acier, en argent ou en or 

insérées dans des points spécifiques.  

L’aiguille est piquée aux points de déclenchement afin d’induire une stimulation 

nerveuse électrique transcutanée de basse fréquence, mais à intensité élevée. Les 

points d'acupuncture sont des zones de faible résistance électrique et sont 

considérés comme des points de concentration d'énergie.  

 

Lorsqu'une aiguille est insérée, la sensation est souvent décrite comme celle d'un 

picotement ou d'une douleur sourde. Un acupuncteur peut insérer une aiguille 

pendant quelques secondes ou la laisser en place pendant 30 minutes ou plus, selon 
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les besoins du patient. Pendant le traitement, les patients éprouvent généralement 

une agréable sensation de relaxation (Mangal et coll., 2012). 

 

L’électro-acupuncture, quant à elle, repose sur le même principe mais fait, en plus, 

appel à un générateur qui transmet un courant électrique de faible puissance entre 

deux aiguilles pour stimuler les points d’acupuncture. Elle utilise donc 

l'électrostimulation plutôt que la stimulation manuelle pour traiter la maladie (Ulett et 

coll., 1998).  

 

Figure 20 : stimulation électrique d’aiguilles lors d’une séance d’électro-acupuncture 

(source : Meleville, 2018) 

3.5.2. Points d’acupuncture 

Selon la médecine traditionnelle chinoise, les gencives sont sous l’influence de 

l’estomac pour la gencive supérieure et du gros intestin pour la gencive inférieure. 

Les points d’acupuncture utilisés dans le traitement de la parodontite sont donc 

choisis parmi les méridiens du gros intestin ou de l’estomac.  

 

Par exemple, le point d’acupuncture pour traiter la parodontite des dents maxillaires 

se situerait sur la face dorsale du pied, entre le deuxième et le troisième orteil, sur le 

méridien de l’estomac : c’est le point E 44 (Mangal et coll., 2012). 

 

Figure 21 : localisation de E 44, point d’insertion d’une aiguille d’acupuncture pour le 

traitement de la parodontite des dents maxillaires (source : Bahr et coll., 2016) 
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3.5.3. Résultats en parodontologie 

Une étude a été réalisée afin de déterminer les effets de l'électro-acupuncture sur la 

parodontite chez le rat. L’étude a porté sur 32 rats repartis en quatre groupes :  

- un groupe contrôle 

- un groupe où une parodontite a été induite par ligature sans traitement 

- un groupe qui reçoit un traitement placebo après induction d’une parodontite  

- un groupe qui reçoit un traitement par électro-acupuncture après induction 

d’une parodontite 

 

Lors du traitement par électro-acupuncture, les points du méridien du gros intestin 

GI-4 et GI-11, et les points de méridien de l’estomac E-36 et E-44 ont été utilisés. 

Lors du traitement par placebo, l’électro-acupuncture a été réalisée dans des points 

situés hors du méridien. 

 

Des analyses ont montré que la perte osseuse alvéolaire du groupe traité par 

électro-acupuncture était réduite par rapport à celle du groupe où la parodontite a été 

induite sans recevoir de traitement. Il a été également observé une diminution des 

médiateurs pro-inflammatoires dans le groupe traité par électro-acupuncture. Nous 

pouvons donc en déduire que l'électro-acupuncture diminue la destruction du tissu 

parodontal en cas de parodontite chez le rat (Lisboa et coll., 2015).  

3.5.4. Conclusion 

L’acupuncture montre chez le rat des résultats intéressants dans le traitement de la 

parodontite et pourrait permettre de répondre aux attentes de certains patients. 

D’autres études restent néanmoins nécessaires afin de prouver son efficacité dans le 

traitement des parodontites chez l’Homme.  
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CONCLUSION 

La thérapie actuelle de référence de la parodontite reste le débridement mécanique 

par détartrage et surfaçage radiculaire, bien que ses résultats et son efficacité soient 

difficiles à prévoir.  

 

De nouvelles approches telles que l'ozonothérapie, la thérapie photodynamique ou 

l'aéropolissage sous-gingival ont également montré leur efficacité dans le traitement 

initial, tout en conservant certaines limites. Cependant, aucune technique n’a 

réellement prouvé sa supériorité à long terme au point de se démarquer. 

  

Les remèdes naturels peuvent s’avérer être un bon outil complémentaire durant la 

phase de traitement initial. Les résultats semblent prometteurs, avec dans la plupart 

des cas, une amélioration des paramètres cliniques. Cependant davantage d’études 

restent nécessaires pour une utilisation systématique en cabinet. Il faut avant tout 

étudier leur efficacité au long cours, leur dosage optimal, ou encore la durée de 

traitement. 

  

Plusieurs articles scientifiques ont mis en avant la mise au point d’un vaccin par une 

équipe de chercheurs de Melbourne. Ce vaccin pourrait être une avancée 

thérapeutique majeure dans le traitement des parodontites : il pourrait non seulement 

être efficace en prévention de la maladie, mais aussi en traitement, tout en éliminant 

le risque de récidive.  

Si les études s’avèrent concluantes chez l’homme, cette technique pourrait 

représenter l’avenir de la prise en charge parodontale.  

 

Pour conclure, le chirurgien-dentiste reste pour le moment libre de choisir la 

thérapeutique qu’il désire, en fonction de ses envies et de ses connaissances, tout 

en prenant en compte la demande du patient. 
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