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À RETENIR
1•  On distingue parmi les maladies systémiques impactant le parodonte, 

celles aggravant une parodontite (de façon majeure et systématique ou au 
contraire de façon variable) et celles où les manifestations parodontales sont 
indépendantes d’une parodontite. 

2•  Les récessions parodontales sont classées en fonction de la perte d’attache 
proximale.

3•  Les forces occlusales traumatiques et le trauma occlusal ont chacun leur 
définition propre.

4•  Le terme d’espace biologique est remplacé par le terme d’attache 
supracrestale. 

•  Les récessions 
parodontales

Une nouvelle classifi cation faisant 
avant tout référence à la perte 
d'attache clinique interdentaire 
est adoptée. Trois types de réces-
sions sont distinguées [Figure 2] :
> Récession de type 1 (RT1) 
Récession gingivale sans perte 
d'attache interproximale. La jonc-
tion émail/cément interproximale 
est cliniquement non détectable 
sur les faces mésiale et distale de 
la dent. Le pronostic de recouvre-
ment à 100% en vestibulaire est 
prévisible suite à une chirurgie 
muco-gingivale.
> Récession de type 2 (RT2) 
Récession gingivale associée à 
une perte d’attache interproxi-
male. La quantité de perte d'at-
tache interproximale (mesurée 
de la jonction émail/cément in-
terproximale à la profondeur du 
sulcus/ poche interproximale) est 
inférieure ou égale à la perte d'at-
tache vestibulaire (mesurée de la 

jonction émail/cément vestibulaire 
à l'extrémité apicale du sulcus / 
poche vestibulaire). Le pronos-
tic de recouvrement à 100% en 
vestibulaire est possible mais non 
prévisible suite à une chirurgie 
muco-gingivale.
> Récession de type 3 (RT3)
Récession gingivale associée à 
une perte d'attache interproxi-
male. La quantité de perte d'at-
tache interproximale (mesurée 
de la jonction émail/cément inter-
proximale à l'extrémité apicale du 
sulcus / poche) est supérieure à la 
perte d'attache vestibulaire (me-
surée de la jonction émail/cément 
vestibulaire à l'extrémité apicale 
du sulcus / poche vestibulaire). 
Le pronostic de recouvrement à 
100% en vestibulaire est impos-
sible.

LE TRAUMA OCCLUSAL 
ET SES RÉPERCUSSIONS 
SUR LE PARODONTE
Force occlusale traumatique et 

trauma occlusal sont distingués.
> Une force occlusale trauma-
tique est une force occlusale en-
traînant une atteinte des dents et 
/ ou du système d’attache pa-
rodontal. La présence de forces 
occlusales traumatiques peut 
être indiquée par un ou plusieurs 
des éléments suivants : frémitus, 
mobilité dentaire, sensibilité ther-
mique, usure excessive des faces 
occlusales, migration dentaire, 
inconfort / douleur à la mastica-
tion, dents fracturées, espace li-
gamentaire parodontal élargi sur 
une radiographie, résorption radi-
culaire, et hypercémentose.
> Le trauma occlusal se défi nit 
comme une lésion du ligament 
parodontal, du cément et de l'os 
adjacent provoqué par des forces 
occlusales traumatiques. Un dia-
gnostic clinique de trauma occlu-
sal peut être posé en présence 
d'un ou de plusieurs des fac-
teurs suivants : mobilité dentaire 
progressive, frémitus, espace li-

gamentaire parodontal élargi sur 
une radiographie, migration den-
taire, inconfort / douleur à la mas-
tication et résorption de la racine.

LES PROTHÈSES 
DENTAIRES ET LE 
PARODONTE : FACTEURS 
LIÉS AUX DENTS QUI 
PEUVENT AFFECTER LA 
SANTÉ DU PARODONTE
Le terme d’espace biologique est 
remplacé par celui d’attache tis-
sulaire supracrestale. Sur le plan 
histologique, les tissus de l’at-
tache supracrestale comprennent 
l’épithélium de jonction et l’at-
tache conjonctive. Il est à noter 
que la dimension corono-apicale 
de l’attache supracrestale est va-
riable et que, cliniquement, il a été 
démontré que la mise en place de 
limites de restauration dans l’at-
tache conjonctive supracrestale 
est associée à une infl ammation 
et à la perte de tissus parodon-
taux de soutien. �Q

 FIGURE 2  
Nouvelle classifi cation des récessions 
parodontales. RT = Récession Tissulaire. 
Notons que pour la RT1, la récession
peut ou non atteindre la limite 
mucogingivale.
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3 •  IMPACTS DES MALADIES GÉNÉRALES
SUR LE PARODONTE
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4 •  SANTÉ ET MALADIES 
PÉRI-IMPLANTAIRES

LA SANTÉ 
PÉRI-IMPLANTAIRE
La santé péri-implantaire [Figure 
3A] est caractérisée par l’absence 
d’érythème, de saignement au 
sondage, d’œdème et de sup-
puration. Il n’est pas possible de 
défi nir une fourchette de valeurs 
compatible avec la santé péri-im-
plantaire et la santé péri-implan-
taire peut exister autour d’implants 
présentant un support osseux ré-
duit.
Le diagnostic de santé péri-im-
plantaire en pratique clinique 
courante requiert l’absence :
• de signe visuel clinique d’infl am-
mation,

• de saignement et/ou de suppu-
ration au sondage,
• d’augmentation de la profondeur 
de sondage en comparaison des 
examens précédents,
• de perte osseuse après remode-
lage osseux initial.

LA MUCOSITE
PÉRI-IMPLANTAIRE
La principale caractéristique des 
mucosites [Figure 3B] est le sai-
gnement au sondage. Erythème, 
œdème et/ou suppurations 
peuvent également être présents. 
Une augmentation de la profon-
deur de sondage est souvent 
notée, due à l’œdème ou à une 

diminution de la résistance au 
sondage des tissus. Les signes 
d’infl ammation à l’inspection vi-
suelle peuvent varier et une muco-
site peut exister autour d’implants 
avec des niveaux de supports os-
seux variables. Le facteur étiolo-
gique principal de la mucosite est 
la plaque dentaire. Après réins-
tauration d’un contrôle de plaque 
adéquat, les signes cliniques de 
l’infl ammation régressent en 3 se-
maines. 
Le diagnostic de mucosite
péri-implantaire requiert :
• la présence d’un saignement et/
ou d’une suppuration lors du son-
dage avec ou sans augmentation 

de la profondeur de sondage en 
comparaison des examens pré-
cédents,
• une absence de perte osseuse 
après le remodelage osseux initial.

LA PÉRI-IMPLANTITE
La péri-implantite [Figure 3C] est 
caractérisée par une infl amma-
tion de la muqueuse péri-implan-
taire et une perte consécutive 
progressive du support osseux. 
Les signes visuels d’infl amma-
tion peuvent varier et la réces-
sion du rebord muqueux doit 
être prise en compte lors du son-
dage. La mucosite est considérée 
comme précurseur de la péri-im-

Santé et maladies péri-implantaires
[ Berglundh et al, 2018 – J Clin Periondontol, 45 - S20, p286-p291 ] 

Caroline BOLLE, MCU-PH en Parodontologie, Université Rennes 1, UFR Odontologie,
CHU de Rennes.
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plantite. Les patients présentant 
un mauvais contrôle de plaque, 
une absence de suivi régulier et 
un antécédent de parodontite 
présentent un risque plus élevé 
de développer une péri-implan-
tite. Les stratégies de traitement 
anti-infectieuses sont efficaces 
pour réduire l’inflammation gingi-
vale et stopper la progression de 
la maladie. 
Le diagnostic de 
péri-implantite requiert :
• la présence d’un saignement 
et/ou d’une suppuration lors du  
sondage,
• une augmentation de la profon-
deur de sondage en comparaison 
des examens précédents,
• une perte osseuse survenant 
après le remodelage osseux 
initial.

En l’absence de données 
antérieures, le diagnostic de 
péri-implantite peut être posé 
lorsque les signes cliniques 
suivants sont associés :
• la présence d’un saignement 
et/ou d’une suppuration lors du  
sondage,
• une profondeur de sondage 
≥ 6 mm,
• un niveau osseux péri- 
implantaire localisé plus de 3 mm 
apicalement à la portion la plus 
coronaire de la partie infra- 
osseuse de l’implant.

LE DEFICIT DE TISSUS 
MUQUEUX ET OSSEUX 
PÉRI-IMPLANTAIRE
Le mauvais positionnement des 
implants, le manque d’os ves-
tibulaire, les tissus mous fins, 

le manque de tissu kératinisé, 
le niveau d’attache de la dent 
adjacente ou un traumatisme 
chirurgical peuvent entrainer des 
récessions de la muqueuse pé-
ri-implantaire. Les données sont 
ambiguës concernant l’influence 
du tissu kératinisé sur la santé 
des tissus péri-implantaires à long 
terme, mais la présence de mu-
queuse kératinisée apporte des 
avantages en termes de confort 
du patient et de facilité du contrôle 
de plaque.

LES RECOMMANDATIONS 
DIAGNOSTIQUES
Lors de la mise en place de la pro-
thèse supra-implantaire, il est re-
commandé au clinicien de prendre 
des radiographies et de noter la 
profondeur de poche de réfé-

rence. Une radiographie supplé-
mentaire après une période de 
mise en charge doit être réalisée 
pour établir un niveau osseux de 
référence à l’issue du remodelage 
physiologique. Au cours du suivi, il 
est nécessaire de sonder les tissus 
péri-implantaires pour mettre en 
évidence un saignement au son-
dage et suivre les changements de 
profondeur de sondage et de posi-
tion de la muqueuse marginale. La 
mise en évidence de tels éléments 
doit alerter le clinicien sur la néces-
sité de prise en charge. Si le pa-
tient se présente pour la première 
fois avec une prothèse supra-im-
plantaire, le clinicien doit essayer 
d’obtenir le dossier médical et 
les radiographies précédentes 
pour évaluer les changements de 
niveau osseux. n

À RETENIR
• �La mucosite est induite par la plaque et caractérisée par un saignement au sondage. Elle est le précurseur 

de la péri-implantite, pathologie associant une inflammation de la muqueuse et une perte consécutive 
progressive du support osseux.

• �Il est recommandé au clinicien de documenter des valeurs de référence radiographiques et de profondeur 
de sondage à l’issue de la mise en place de la prothèse supra-implantaire.

• �Le sondage est un élément indispensable du suivi. La mise en évidence d’un saignement, d’un changement 
de profondeur de poche ou de position de la muqueuse doit alerter le clinicien.

A• SANTÉ 
PÉRI-IMPLANTAIRE B• MUCOSITE C• PÉRI-IMPLANTITE

 FIGURE 3�
L’état de santé et les états pathologiques des tissus péri-implantaires.Mucosite Péri-implantite

4 • �SANTÉ ET MALADIES PÉRI-IMPLANTAIRES
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A travers ces articles, fruits 
d’un travail collaboratif entre 

la Société Française de Parodon-
tologie Orale (SFPIO) et le Collège 
National des Enseignants en Pa-
rodontologie (CNEP), nos experts 
vous ont présenté les évolutions 
majeures de la nouvelle classifi-
cation des Maladies Parodontales 
et Péri-implantaires, dite Classifi-
cation de Chicago.

Cette classification apporte des 
évolutions majeures en comparai-
son de celle définie par Armitage, 
qui a fait référence depuis 1999  : 
la notion de santé gingivale est 
clairement définie et représente 
l’objectif du traitement d’une ma-
ladie parodontale  ; la distinction 
parodontite agressive et chro-
nique disparaît  ; l’analyse de la 
réponse de l’hôte et la recherche 
de facteurs de risque (tabac, dia-
bète équilibré ou non) et l’histoire 
de la maladie parodontale influent 
directement sur le diagnostic ou 
encore le diagnostic traduit la 
sévérité de la destruction des 
tissus, la complexité à traiter la 
parodontite mais aussi son risque 
d’évolution dans le temps. Cette 
classification est de plus évolu-
tive et offre dans le futur la place 
à l’analyse de biomarqueurs sali-
vaires ou sanguins par des tests 
ciblés pour individualiser le trai-
tement. Enfin, elle formalise dans 
un consensus international la 
notion de santé et de maladies
péri-implantaires.

Nous espérons à travers ce nu-
méro d’Elumed vous avoir appor-
té les connaissances nécessaires 
pour vous approprier et maîtriser 
cette nouvelle classification.

À vous de jouer !

Pr Marjolaine Gosset
Professeur des Universités

Praticien Hospitalier
Présidente Scientifi que de la Société 

Française de Parodontologie et 
d’Implantologie Orale)
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