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ARCPOH : Australian Research Centre for Population Oral 
Health

ARIF : Activation, résorption, inversion, formation

ARN : Acide ribonucléique

ARNr : Acide ribonucléique ribosomique

ASAT : Aspartate-aminotransférase

ATM : Articulation temporomandibulaire

ATP : Adénosine-triphosphate

AVC : Accident vasculaire cérébral

AVK : Antivitamine K

BALO : Bdellovibrio-And-Like Organisms

BANA : Benzoyl DL-Arginine-Naphthylamide

BCP : Biphasic calcium phosphate

BCR : B cell receptors

BDNF : Brain-Derived Neurotrophic Factor

BID : BH3-Interacting Domain death agonist protein

BMI : Body Mass Index

BMP : Bone Morphogenetic Protein

BMU : Basic Multicellular Units

BOP : Bleeding On Probing

BP : Biphosphonates/bordure plissée

BPCO : Bronchopneumopathie chronique obstructive

BPE :  Basic Periodontal Examination

BPI : Bacterial Permeability Increasing protein

BSP : Bone Sialoprotein

CAA : Cément acellulaire afibrillaire

CAD : Caspase Activated Desoxyribonuclease

CAFE : Cément acellulaire à fibre extrinsèque

Liste des abréviations

Aa : Aggregatibacter actinomycetemcomitans

AAA : Anévrisme de l’aorte abdominale

AAE : American Association of Endodontists

AAP : American Academy of Periodontology

ABA : Applied Behavior Analysis (analyse appliquée 
du comportement)

Ac : Anticorps

ACPA : Anticorps anti-peptides citrullinés

ACTH : Adrénocorticotrophine

ADA : American Dental Association

ADAM : Algie et dysfonction de l’appareil manducateur

ADH : Antidiuretic hormone (hormone antidiurétique)

ADN : Acide désoxyribonucléique

AFSSAPS : Agence française de sécurité sanitaire des produits 
de santé

Ag : Antigène

AGE : Advanced glycation end products

AGM : Accroissement gingival médicamenteux

AHA : American Heart Association

AI-2 : Auto-inducteur 2

AINS : Anti-inflammatoires non stéroïdiens

ALAT : Alanine-aminotransférase

ALP : Phosphatase alcaline

AMM : Autorisation de mise sur le marché

AMS : Activité musculaire supplémentaire

ANSM : Agence nationale de sécurité du médicament 
et des produits de santé

APOE  Apolipoprotéine E

APRIL : A Proliferation-Inducing Ligand



X Liste des abréviations

CAL : Clinical Attachment Level (gain du niveau 
d’attache)

CAP :  Cementum-derived Attachment Protein (protéine 
d’attachement du cément)

CBCT : Cone Beam Computed Tomography

CCFI : Cément cellulaire à fibre intrinsèque

CCN : Cellules des crêtes neurales

CCSM : Cément cellulaire stratifié mixte

CD Classe (cluster) de différenciation

CDC : Centers for Disease Control and Prevention

CDT : Cytolethal Distending Toxin

CEI : Carcinome épidermoïde invasif

CEJ : Court épithélium de jonction

CEMP1 : Cementum protein-1

CFAO : Conception et fabrication assistées par ordinateur

CFU : Colony-Forming Unit

CGF : Cementum-Derived Growth Factor

CGRP : Calcitonin Gene-Related Peptide

CH
3
SH : Mercaptan de méthyl

CHX : Chlorhexidine

CIST : Cumulative Interceptive Supportive Therapy

CMH : Complexe majeur d’histocompatibilité

CMI : Concentration minimale inhibitrice

CMV : Cytomégalovirus

CMVH : Cytomégalovirus humain

CP : Copolymère

CPA : Cellules présentatrices d’antigène

CPC : Chlorure de cétylpyridinium

CPITN Community Periodontal Index of Treatment 
Needs

CR.1 : Complement Receptor type 1

CRP : C-Reactive Protein (protéine C réactive)

CSP : Competence Stimulating Peptide

CSV : Composés sulfurés volatiles

CT : Computed Tomography

DAL : Déficit d’adhésion leucocytaire

DAS : Disease Activity Score 28

DC : Dendritic cells (cellules dendritiques)

DFDBA : Demineralized Freeze-Dried Bone Allografts

DGM : Distance gencive marginale

DHEA : Déhydroépiandrostérone

DIGO : Drug-Induced Gingival Overgrowth

DMO : Densitométrie minérale osseuse

DMP-1 : Dentin Matrix Protein 1

DPSI : Dutch Periodontal Screening Index

DSM : Diagnostic and Statistical manual of Mental 
Disorders

DSP :  Dentin Sialoprotein

DSPP : Dentin Sialophosphoprotein

DSR : Détartrage-surfaçage radiculaire

DSR® : Digital Subtraction Radiology

EAE : Épithélium adamantin externe

EAI : Épithélium adamantin interne

EB : Épidermolyse bulleuse

EBV : Virus d’Epstein-Barr

ECR : Essai clinique randomisé

EDA1 : Ectodysplasine A1

EDNOS : Eating Disorder Not Otherwise Specified

EDTA : Acide éthylène diamine tétraacétique

EEAP : Établissement pour enfants et adolescents 
polyhandicapés

EGF : Epidermal Growth Factor

EHPAD : Établissement d’hébergement pour personnes âgées 
dépendantes

EI : Endocardite infectieuse

ELAM-1 : Endothelial Leucocyte Adhesion Molecules-1

ELISA : Enzyme-Linked Immunosorbent Assay

EMD : Enamel Matrix Derivatives

EOA : Espèces oxygénées activées

EP : Érythème polymorphe

EPF : Érythème pigmenté fixe

EPP : Électrophorèse des protéines sériques

ERLM : Écrans radioluminescents à mémoire

ESC : European Society of Cardiology

ETP : Éducation thérapeutique du patient

EU-OSHA : European Agency for Safety and Health at Work 
(Agence européenne pour la santé et la sécurité 
au travail)

F-CFU : Fibroblast Colony Forming Unit

FACIT : Fibril Associated Collagen with Interrupted Triple 
helix

Fam : Fluorure d’amine

FDA : Food and Drug Administration

FDBA : Mineralized Freeze-Dried Bone Allografts

FDI : Fédération dentaire internationale

FGC : Fluide gingival créviculaire

FGF :  Fibroblast Growth Factor

FGFR : Fibroblast Growth Factor Receptor

FMD : Flux-Mediated Dilatation

FOV : Field Of View

FRP : facteur de rétention de plaque

FSH : Follicle-Stimulating Hormone

FV : Fluide gingival

G-CSF : Granulocyte Colony-Stimulating Factor

GA : Gain d’attache

GAL : Galanine

GBI : Gingival Bleeding Index

GDNF : Glial cell-Derived Neurotrophic Factor

GEH : Gaine épithéliale de Hertwig

GH : Growth Hormone (hormone de croissance)



XIListe des abréviations

IS : Indice de saignement

ISG : Irrigations sous-gingivales

IT : Ingénierie tissulaire

ITT : Intention de traiter

IV : Intraveineuse

JAC : Jonction amélocémentaire

Kgf : kilogramme force

KSHV : Kaposi Sarcoma Associated Herpesvirus

LAD : Leukocyte Adhesion Deficiency/ligament 
alvéolodentaire

LAL : Leucémie aiguë lymphoblastique

LBP : Lipopolysaccharide-Binding Protein

LDL : Low Density Lipoproteins (lipoprotéines de basse 
densité)

LEJ : Long épithélium de jonction

LH : Luteinising hormone

LIPOE : Lésions inflammatoires péri-apicales d’origine 
endodontique

LIR : Lésion inter-radiculaire

LMNH : Lymphomes malins non hodgkiniens
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Chapitre  

47

Examen clinique parodontal
Marika Gadeau, Hélène Rangé, Philippe Bouchard

Points clés

 • Les examens lors du dépistage parodontal sont diffé-
rents de ceux de la consultation parodontale conven-
tionnelle.

 • L’examen du parodonte commence par une observa-
tion visuelle.

 • La sonde parodontale est un instrument complet per-
mettant de recueillir un grand nombre d’informations 
cliniques.

 • Le sondage est un acte technique sensible en termes 
de variabilité qui nécessite un grand entraînement pour 
être reproductible.

 • Le saignement au sondage est le signe cardinal de l’in-
flammation clinique.

L’examen du parodonte a pour but d’observer et d’enregis-
trer des signes cliniques révélant l’étendue et la sévérité d’une 
pathologie éventuelle (Tableau 47- I). La confrontation de ces 
signes aux caractéristiques propres du malade enregistrées lors 
de l’anamnèse (âge, état de santé, habitudes de vie) permettra 
d’établir le diag nostic. L’examen parodontal est donc strictement 
observationnel alors que l’anamnèse est déclarative. L’art du 
diag nostic consiste à opérer la synthèse entre les dires du malade 
et son observation.

Même en l’absence de maladie parodontale, l’examen du paro-
donte est indispensable avant tout autre traitement dentaire, qu’il 
soit orthodontique, restaurateur, prothétique ou esthétique. Son 
importance dans le plan de traitement esthétique ou dans le bilan 
pré- implantaire n’est plus à démontrer. En résumé, aucun traitement 
dentaire ne peut être entrepris sans un examen préalable du paro-
donte.

Dépistage ou examen 
conventionnel : quelle approche 
adopter ?

Quel type d’examen pratiquer ? La question n’est pas anodine car 
il n’est pas toujours facile pour les praticiens généralistes d’intégrer 
l’examen du parodonte dans leur pratique quotidienne. Ils sont sou-
vent rebutés par la longueur et la complexité de l’examen parodon-
tal complet et peinent à trouver l’équilibre en termes de dépistage. 
Bref, en faire trop ou pas assez n’est pas souhaitable, l’insuffisance 
des examens conduisant aux diag nostics faux négatifs, tandis que 

Tableau  47- I Signes cliniques à recueillir lors de l’évaluation de 
l’état parodontal.

Indispensables

 – État gingival (examen visuel)
  Évaluation de l’inflammation clinique

 – Saignement au sondage (sondage)
  Évaluation de l’inflammation clinique

 – Profondeur de sondage (sondage)
  Évaluation de l’état de santé parodontal

 – niveau d’attache (calculé)
  Évaluation de la quantité de parodonte résiduel

 – Lésions inter- radiculaires (sondage)
  Évaluation des secteurs molaires

Facultatifs

 – Mobilité dentaire (examen visuel)

 – Surcharges occlusales (examen visuel)

 – Migration dentaire secondaire (examen visuel)
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surfacer prend une heure. Savoir surfacer prend 10 ans. Il est clair 
là encore que l’expérience professionnelle sert l’intérêt du malade 
mais aussi celui du praticien en réduisant la présence au fauteuil par 
gain d’efficacité. On ne dira jamais assez que la création d’un corps 
d’hygiéniste comme il en existe dans beaucoup de pays permettrait 
de libérer du temps aux omnipraticiens et d’améliorer les services 
rendus aux malades (Figure 47-1).

Les parodontites chroniques sévères et les parodontites agres-
sives sont peu prévalentes dans les pays industrialisés comme la 
France (voir chapitre 20). Ces maladies nécessitent sans doute une 
compétence spécifique tandis que la plupart des autres formes de 
maladies parodontales sont traitables dans le cadre d’un exercice 
d’omnipratique. Ainsi, si on s’en tient à l’intérêt des malades, il 
est clair que le dépistage, la prise en charge des gingivites induites 
par la plaque, des parodontites chroniques légères/modérées et des 
abcès parodontaux, c’est- à- dire l’essentiel des maladies parodon-
tales en termes de prévalence, sont clairement du domaine de l’om-
nipratique. À la lumière de notre expérience, les gingivites non 
induites, les parodontites chroniques sévères et les parodontites 
agressives nous semblent plus adaptées à l’exercice spécialisé de 
la parodontologie. De même, la pose d’implants dentaires chez des 
patients parodontaux nécessite une profonde connaissance de la 
parodontologie. La prise en charge des parodontites consécutives 
à d’autres maladies ou associées à elles dépend de la gravité de 
la maladie associée et fait souvent l’objet d’un suivi hospitalier. 
Enfin, la multidisciplinarité des cas complexes, les demandes spé-
cifiques, esthétiques en particulier, peuvent faire envisager l’aide 
d’un confrère spécialisé en chirurgie parodontale, plastique en 
particulier.

 C cArAcTériSTiQUES DU DéPiSTAgE

Un grand nombre de propositions ont été faites en vue de dépis-
ter les maladies parodontales. Nous n’en citerons que deux qui, 
au niveau européen, semblent avoir trouvé quelques défenseurs. 
Le BPE2 (basic periodontal examination) proposé par la Bristish 
Society of Periodontology repose essentiellement sur le principe 
du CPITN (Community Periodontal Index of Treatment Needs). Il 
recommande de sonder rapidement les 6 sextants à l’aide de la sonde 
OMS® (voir chapitre 19), d’affecter un score de 0 à 4 correspondant 
à une attitude thérapeutique à chaque sextant (Tableau 47- II). Le 
DPSI (Dutch periodontal screening index) est un score à 6 niveaux 
(0 à 5). Il est plus adapté au diag nostic que le BPE [27]. Son usage 
semble cependant aujourd’hui limité aux Pays- Bas, aucun pays ne 
l’ayant adopté. Toutes ces propositions sont complexes et prennent 
du temps. Le Tableau 47- III propose un choix d’examen en fonction 
du but recherché : dépistage, examen conventionnel ou recherche. 
Les besoins en recherche sont très différents de ceux nécessaires 
en pratique quotidienne dans un cabinet d’omnipratique et même 
de spécialiste. Malheureusement, il arrive souvent que recherche et 
pratique quotidienne soient confondues en termes d’investigations 
cliniques. C’est la raison pour laquelle nous avons choisi d’indiquer 
les examens limités à la recherche. Il est cependant évident que les 
colonnes de ce tableau ne sont pas séparées par des cloisons étanches 
et qu’une mesure dédiée à l’examen conventionnel peut s’avérer utile 
au dépistage.

Nous traiterons dans ce chapitre de l’examen parodontal conven-
tionnel car il couvre l’ensemble des examens utilisés lors du dépistage.

2. http://www.bsperio.org.uk/publications/downloads/39_143748_
bpe2011.pdf.

l’excès n’entraîne heureusement pas toujours des faux positifs, mais 
engendre très certainement une perte de temps.

On peut simplifier l’approche parodontale en considérant trois 
types d’examen : (1) le dépistage parodontal ; (2) l’examen paro-
dontal conventionnel proprement dit ; (3) les examens appartenant à 
l’activité de recherche.

 C OMNiPrATiQUE ET APPrOchE SPéciALiSéE

Aborder ce sujet sans passion ressemble à une gageure tant 
il génère des avis tranchés, souvent indépendants de l’intérêt des 
malades. Nous tentons ci- dessous d’éclairer le débat sur la question 
de la spécialité en parodontologie et du métier d’hygiéniste, tous 
deux interdits en France. Deux questions semblent fondamentales à 
la compréhension du problème.

– Question 1 – Quel est le motif de consultation ?
C’est la première question à se poser en omnipratique. Si le motif 

est parodontal, il y a lieu de penser que l’examen ne pourra se bor-
ner à un simple dépistage et qu’il faudra déployer l’arsenal, simple, 
peu sophistiqué mais long de l’examen parodontal conventionnel. Si 
le motif n’est pas parodontal ou qu’il s’agit d’un suivi régulier, un 
simple dépistage est suffisant (voir chapitre 64). Si, après dépistage, 
la maladie est avérée, la seconde question doit être posée.

– Question 2 – Suis- je en mesure de prendre en charge le malade ?
C’est sans doute la question la plus délicate car elle implique une 

bonne dose de réalisme et d’humilité qui amène trois autres questions :
• Suis- je assez compétent pour traiter ce malade ?
Nous entendons ici par compétence la réalité de l’expérience 

reposant sur la maxime qui veut « qu’on ne fait bien que ce que 
l’on fait tous les jours » et non la compétence légale. C’est la raison 
pour laquelle nous parlons de niveau de compétence (« assez com-
pétent ») et non pas de capacité professionnelle. Se former, c’est 
s’informer. L’expérience clinique est autre chose. Un praticien qui 
pose chirurgicalement 5 implants par mois, traite une parodontite 
chronique tous les 2 mois et une parodontite agressive tous les 2 ans 
ne peut prétendre à une compétence égale à un chirurgien- dentiste 
exerçant une spécialité à titre exclusif.

• Ai- je l’environnement adéquat pour traiter sa maladie ?
L’équipement en matériel d’un cabinet exclusif n’est pas celui d’un 

cabinet dentaire d’omnipratique. Il nécessite trois zones : (1) une salle 
d’examen destinée aux traitements non chirurgicaux ; (2) une salle 
d’opération destinée à la chirurgie ; et (3) un local destiné à l’informa-
tion sur les techniques de contrôle de plaque1. En termes de personnel, 
un cabinet de parodontie comprend au minimum une aide opératoire 
et une secrétaire pour répondre aux urgences et complications post- 
chirurgicales lorsque le praticien et son aide sont occupés. Lorsque 
le praticien a des correspondants, la rédaction des courriers les infor-
mant sur les malades qu’ils traitent en commun est très chronophage 
et une tierce personne s’avère vite indispensable.

• Ai- je le temps de traiter ce malade dans mon exercice quoti-
dien ?

Le rythme des rendez- vous dans un cabinet de spécialité n’est pas 
le même que dans un cabinet d’omnipratique. L’information sur le 
contrôle de plaque prend beaucoup de temps et ne peut être déléguée 
à des vidéos ou des documents remis au malade. Tous les travaux 
démontrent le rôle décisif de l’implication humaine dans l’effica-
cité des messages de santé. Le détartrage- surfaçage est un acte long 
et minutieux qui requiert une très grande expérience. Apprendre à 

1. Cette zone n’est pas strictement indispensable, mais elle ne nécessite pas 
un environnement technique sophistiqué et permet de ne pas emboliser un 
cabinet dentaire.
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communication avec le malade en raison de son caractère percep-
tible (Figure 47-2).

Le tartre se forme à partir de la plaque dentaire en plusieurs 
étapes sous 2 semaines environ [21]. C’est un dépôt minéralisé très 
adhérent, de couleur blanchâtre à brun foncé, qui peut s’étendre 
à l’ensemble des surfaces dentaires. Plus sa couleur est foncée 
et plus il est adhérent, plus le dépôt est ancien. Il représente la 
plaque dentaire minéralisée. Les enduits ou dépôts sont l’expres-
sion clinique de la plaque dentaire non minéralisée, peu adhérente. 
Les colorations correspondent à des zones de plaque colorées, 
adhérentes, le plus souvent brun jaunâtre, parfois noires chez les 
fumeurs.

On distingue le tartre supragingival localisé aux collets des dents 
(Figure 47-3) et le tartre sous- gingival peu visible à l’œil nu car 
situé au contact de la racine (Figure 47-4). La quantité de tartre ne 
dépend pas seulement de la quantité de plaque initiale mais aussi 

Examen visuel du parodonte 
superficiel

L’observation visuelle du parodonte est primordiale. Elle apporte 
à l’examen parodontal des informations sur la présence de tartre, sur 
l’inflammation gingivale et sur le morphotype parodontal (biotype, 
récessions tissulaires marginales et crêtes édentées).

 C DéPÔTS MiNérALiSéS ET NON MiNérALiSéS

Tartre, enduits, colorations

La détection et la localisation du tartre n’ont pas d’intérêt diag-
nostique ni pronostique mais un intérêt thérapeutique. Le tartre 
supragingival peut aussi être intéressant à localiser en termes de 

Tableau 47- II Proposition de la Bristish Society of Periodontology pour le dépistage des maladies parodontales en omnipratique.

Score PS (mm) Visibilité bande noire Tartre FRP BOP Traitements parodontaux Traitement par un spécialiste

0 ≤ 3,5 totale Absence Absence Absence Aucun Pas nécessaire

1 ≤ 3,5 totale Absence Absence Présence iHO Pas nécessaire

2 ≤ 3,5 totale Présence Présence indifférent iHO/détartrage/ 
élimination des FrP

Pas nécessaire

3 3,5-5,5 Partielle indifférent indifférent indifférent iHO/dSr Pas nécessaire

4 > 5,5 invisible indifférent indifférent indifférent iHO/dSr/ 
traitement complexe

indiqué

* Lir iHO/dSr/ 
traitement complexe

indiqué

BOP : bleeding on probing (saignement au sondage) ; dSr : détartrage- surfaçage radiculaire ; FrP : facteurs de rétention de plaque (obturations débordantes, prothèses iatrogènes, etc.) ; 
iHO : information hygiène orale ; PS : profondeur de sondage.

Figure 47-1 Salle des hygiénistes dans une université aux États- Unis. (Document Philippe Bouchard.)
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Tableau 47- III Examens adaptés au type de consultation parodontale.

Paramètre Examen Dépistage Examen conventionnel Recherche

Gencive Visuel

Méthode Examen direct à l’œil nu Examen direct à l’œil nu 
+ photographies bouche 
partielle (5 clichés) ou complète 
(17 clichés)

Photographie des zones d’intérêt, 
moulages

Évaluation Morphologique qualitative Morphologique et colorimétrique 
qualitative

Morphologique et colorimétrique 
quantitative : analyseur d’image

Plaque Visuel

Méthode Examen direct à l’œil nu sans 
coloration

Examen sans coloration : raclage 
par la sonde

Coloration : révélateur de plaque

Évaluation Estimation globale : peu importante, 
importante, très importante

Évaluation par dent : indice 
dichotomique (oui/non)

Évaluation par dent : indices 
catégoriel

Système d’attache Sondage

Méthode Sonde manuelle, graduée 
tous le 3 mm (CP 12®)

Sonde manuelle, graduée 
tous les 1 mm (PCP unC 15®)

Sonde à pression constante 
ou électronique

Évaluation 8 dents : 16,26,36,46, 
et 12,22,32,42 ; 4 sites par dent : 
d,V,M,L/P

toutes les dents ; 6 sites par dents : 
dV, V, MV, ML/P, L/P, dL/P

Zones d’intérêt ; 6 sites par dents : 
dV, V, MV, ML/P, L/P, dL/P

Mesures Profondeur de sondage, Lir Profondeur de sondage, récessions 
gingivales, niveau d’attache, Lir

Profondeur de sondage, 
récessions gingivales, niveau 
d’attache relatif, Lir

Inflammation Sondage

Méthode Saignement Saignement Saignement

Évaluation Évaluation par dent : indice 
dichotomique (oui/non)

Évaluation par dent : indice 
dichotomique (oui/non)

Évaluation par dent : indices 
catégoriels

Dents Mobilités

Méthode tactile tactile Électromagnétique

Évaluation Évaluation par dent : indice 
dichotomique (oui/non)

Évaluation par dent : qualitative 
(i, ii, iii)

Zone d’intérêt : échelle quantitative

Occlusion

Méthode intra- orale (papier à articuler) intra- orale (papier à articuler) 
ou extra- orale (montage 
en articulateur)

toute méthode

Évaluation Visuelle Visuelle Évaluation quantitative

FRP

Méthode Examen direct à l’œil nu Sonde 17 et radiographie toute méthode

Évaluation Estimation globale : peu nombreux, 
nombreux, très nombreux

Évaluation par dent Évaluation quantitative

Os alvéolaire Imagerie

Méthode radiographie panoramique 
et radiographies rétrocoronaires 
(bitewing)

radiographie long cône : bilan 
complet

Examens 3d

Évaluation Globale qualitative : alvéolyse 
verticale, horizontale

Globale qualitative : alvéolyse 
verticale, horizontale

Par dent : en pourcentage de la 
hauteur radiculaire (quantitative) 
et morphologique (qualitative)

Évaluation quantitative, radio- 
soustraction

Fluides 
biologiques

Prélèvements

Méthode Sans intérêt Examens microbiologiques du fluide 
gingival (optionnel)

tout type d’examen (salive, fluide 
gingival, sang)

Évaluation non Pool : 4 sites les plus profonds ou 
site spécifique

Quantitative

FrP : facteur de rétention de plaque ; Lir : lésion inter- radiculaire.
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Figure  47-2 Bloc de tartre supragingival de 5  mm environ 
(sonde CP 12®) déposé lors de la thérapeutique initiale au niveau 
de la face distale de 26. Patiente de 52 ans présentant une paro-
dontite chronique sévère généralisée. L’indice de plaque était de 100 %. 
Le brossage était effectué de façon irrégulière. Le dernier détartrage 
avait été pratiqué 8 ans auparavant. Noter la teinte blanchâtre et claire 
du tartre supragingival. (Document Margaux Adolph.)

6 mm

Figure  47-3 Tartre supragingival (flèches blanches) et colo-
rations (flèches jaunes). Patient fumeur sans suivi depuis 20 ans. 
Noter la couleur claire de ce type de tartre. Le patient a perdu spon-
tanément 41, motif de sa consultation. (Document Matthieu Frémont.)

Figure 47-4 Tartre sous- gingival (flèche) 
sur une dent fraîchement extraite. Noter 
la couleur foncée et brunâtre de ce type de 
tartre. (Document Aleksandar Dakic.) a b

Figure 47-5 Dépôt de tartre situé en regard de l’ostium 
de la glande sublinguale. Patient de 33  ans sans suivi 
depuis environ 7  ans. Le tartre supragingival oblitère totale-
ment les espaces interdentaires. Noter le liseré gingival très 
inflammatoire qui borde le tartre marginal. (Document Matthieu 
Frémont.)
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Figure 47-6 Dépôt de tartre en regard de l’ostium du canal de 
Sténon. (Document Marika Gadeau.)

Figure 47-7 Radiographie panoramique. Nombreux spicules de tartre sous- gingival (flèches) chez un malade âgé de 42 ans, non fumeur, 
atteint de parodontite agressive sévère généralisée. Le patient est mono- infecté par Aggregatibacter actinomycetemcomitans (Aa). (Document 
Cyrille Colliot.)

Figure 47-8 Radiographie rétrocoronaire (bitewing). Nombreux 
spicules de tartre sous- gingival chez une malade âgé de 52 ans, non 
fumeuse, atteinte de parodontite chronique généralisée modérée, 
localement sévère. La patiente est poly- infectée avec prédominance 
de Porphyromonas gingivalis (Pg). (Document Cyrille Colliot.)

de la sécrétion des glandes salivaires puisque le tartre résulte de 
la calcification des protéines salivaires. Le tartre supragingival se 
localise donc de façon prédominante au niveau de l’ostium des 
canaux excréteurs des glandes salivaires, tels le canal de la glande 
submandibulaire située au regard de la face linguale des inci-
sives mandibulaires (Figure 47-5) et le canal de la glande paro-
tide située au niveau des première et deuxième molaires maxil-
laires (Figure 47-6). Le tartre sous- gingival est localisé au sein des 
poches parodontales et peut atteindre la zone la plus apicale de 
celles- ci lorsqu’il n’est pas éliminé. Son observation reste difficile 
à l’œil nu. Il peut être parfois identifié par transparence en cas de 
gencive fine. Il fera l’objet d’un dépistage par détection tactile à 
l’aide d’une sonde ou sera révélé lors d’un examen radiographique 
de dépistage (Figure 47-7), le plus souvent à l’aide de clichés rétro-
coronaires (bitewing) (Figure 47-8).

Il existe des indices de tartre qui sont tombés en désuétude. Ils ne 
sont guère utilisés, ni en clinique courante ni en recherche, compte 
tenu du peu de rapport que la présence de tartre entretient avec l’ap-
parition et la progression des maladies parodontales. La présence de 
tartre n’est plus consignée dans les chartings.

Plaque bactérienne

La qualité des thérapeutiques et du suivi parodontal dépend du 
contrôle de plaque. Il convient donc, lors de l’examen parodontal, 
d’identifier les sites d’élection de la plaque et de la quantifier afin 
de suivre au mieux sa maîtrise par le malade. La plaque dentaire 
est un biofilm à prédominance bactérienne ; c’est la raison pour 
laquelle on l’appelle également plaque bactérienne On distingue 
deux types de plaque en fonction de leur composition et de leur 
localisation :

– la plaque supragingivale située coronairement au rebord margi-
nal sur une surface amélaire, cémentaire ou dentinaire ;

– la plaque sous- gingivale située apicalement à la gencive margi-
nale sur une surface cémentaire ou dentinaire.
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méabilité vasculaire au sein des tissus enflammés. Dans certains cas, 
ces tissus peuvent même prendre une teinte bleutée. L’œdème gin-
gival est, quant à lui, le résultat de l’accumulation de fluides produit 
par l’extravasation du liquide intravasculaire dans le compartiment 
extracellulaire du tissu conjonctif gingival. Le rebord gingival s’ar-
rondit et n’adhère plus à la dent. Les tissus prennent alors un aspect 
lisse et luisant.

Enfin, d’autres signes cliniques, tels que l’altération de la mor-
phologie gingivale (sous forme de cratérisation, d’ulcérations ou 
d’hyperplasie gingivale) ou bien encore la décapitation des papilles, 
seront des signes d’inflammation à rechercher (Figure 47-15).

Saignement gingival
À l’examen clinique, associé aux signes précédents, un saigne-

ment spontané ou provoqué par le simple contact d’un instrument 
avec la gencive peut également être observé. Le saignement est 
le critère clinique de diag nostic d’inflammation gingivale [11]. 
Associé à la perte d’attache, c’est un bon marqueur d’activité d’un 
site. Cependant, le saignement spontané n’est pas fréquent. Dans 
tous les cas, on interrogera le malade sur la prise de médicaments 
susceptibles de modifier la coagulation (anti- inflammatoires non 
stéroïdiens, aspirine, etc.). On notera dans le dossier parodontal les 
sites qui saignent spontanément.

Suppuration
La suppuration et la sécrétion de fluide créviculaire ont été asso-

ciées à l’activité des sites. La suppuration est un suintement ou un 
écoulement de pus qui s’évacue à l’entrée des poches parodontales 
spontanément ou lorsqu’une pression digitale est exercée sur la gen-
cive. C’est un signe inconstant, largement moins fréquent que le 
saignement gingival. Il existe peu d’études sur l’association entre la 
présence d’un exsudat purulent et la progression de la parodontite. 
La raison essentielle en est que très peu de sites continuent à suppu-
rer après la thérapeutique initiale. Haffajee et al. n’ont pas montré 
d’association entre la persistance d’une suppuration et la progres-
sion de la perte d’attache au niveau des 5 % de sites concernés [12]. 
À l’inverse, une autre étude, dans laquelle la suppuration atteint 
25 % des sites, a montré une forte association avec le risque de 
progression de la perte d’attache au niveau de ces sites [2]. Malgré 
ces données contradictoires, la suppuration demeure un signe tar-
dif de l’infection parodontale et il est donc raisonnable de penser 
qu’il convient d’en enregistrer la présence afin de s’assurer de son 
absence au moment de la réévaluation. La présence de suppuration 
nécessite de formuler le diag nostic différentiel avec l’abcès paro-
dontal (très évocateur) et la lésion d’origine endodontique (aisément 
vérifiable par test de vitalité). On notera dans le dossier parodontal 
les sites qui suppurent.

 C MOrPhOTYPE PArODONTAL

La photographie intra- orale localisée à la zone d’intérêt permet 
souvent de s’affranchir des évaluations subjectives et est, à notre 
avis, indispensable, en particulier lorsqu’il y a une demande esthé-
tique.

Biotype
L’évaluation du biotype parodontal est un paramètre important 

puisqu’il a une influence sur les stratégies thérapeutiques, notam-
ment en chirurgie plastique. Selon la qualité du biotype, il est pos-
sible d’évaluer le risque de récessions tissulaires marginales après 

La plaque sous- gingivale se développe à partir de la plaque 
supragingivale et croît dans le sillon gingivodentaire en quelques 
jours si l’hygiène orale est négligée [26]. Son potentiel pathogène 
est supérieur à celui de la plaque supragingivale. La plaque supra-
gingivale est aisément détectable, soit à l’œil nu sans coloration 
(Figure 47-9) ou après coloration avec un révélateur de plaque, soit 
par raclage de la surface dentaire avec une sonde lors de l’examen 
(Figure 47-10).

Il existe différents indices à plusieurs niveaux qui reflètent la qua-
lité du contrôle de plaque. Leur utilisation présente plus un intérêt 
en recherche (voir chapitre 19) qu’en pratique clinique. L’indice 
dichotomique à deux niveaux (oui/non) est le plus adapté en pratique 
quotidienne pour évaluer le niveau général de contrôle de plaque 
[22]. Au niveau de la gencive marginale, on notera soit l’absence 
de plaque ( –), soit la présence de plaque détectable à la sonde ou 
visible après coloration (+). L’indice de plaque s’exprime en pour-
centage calculé en établissant le rapport entre le nombre de faces 
avec plaque et le nombre total de faces observées. À l’examen ini-
tial, l’indice de plaque est situé le plus souvent entre 60 et 80 %. 
Après thérapeutique initiale, il doit être au maximum de 20 %.

Certains facteurs peuvent favoriser l’accumulation et la réten-
tion de plaque, tels que les restaurations et les couronnes dentaires 
débordantes (Figure 47-11), les prothèses amovibles (les crochets ou 
les selles), les malpositions dentaires (Figure 47-12), la respiration 
buccale, etc. La plaque bactérienne, parce qu’elle est un biofilm, se 
développe également sur une surface artificielle notamment implan-
taire, exposée à l’environnement oral. La similarité de la plaque péri- 
implantaire sous- gingivale et de la plaque dentaire sous- gingivale a 
été clairement démontrée [19]. On s’efforcera donc d’identifier lors 
de l’examen tous les facteurs locaux de rétention de plaque afin de 
les éliminer lors de la thérapeutique initiale et de faciliter ainsi le 
contrôle de plaque.

 C iNFLAMMATiON giNgivALE

L’inflammation des tissus mous est un élément constitutif du diag-
nostic parodontal. Cette inflammation se manifeste cliniquement par 
des modifications gingivales. Une rougeur, un œdème et parfois 
même une hyperplasie gingivale peuvent révéler le processus inflam-
matoire. Cette inflammation est un des facteurs prédictifs positif de 
la perte d’attache [11] et son absence est associée à une absence de 
progression de la maladie. Les signes d’inflammation devront donc 
être systématiquement recherchés lors de l’examen parodontal. Un 
des meilleurs moyens de mémoriser cet état gingival est de réaliser 
une série de photographies intra- orales. On peut également faire des 
moulages orthodontiques qui enregistrent la morphologie gingivale 
mais pas la couleur ni la texture de celle- ci.

Modifications de la gencive
La gencive saine est rose pâle, piquetée en peau d’orange (mar-

quant l’insertion des fibres de collagène jusqu’à l’épithélium) et 
le contour gingival est harmonieux, épousant le pourtour anato-
mique des dents (Figure 47-13). En cas d’inflammation, la cou-
leur, la forme, la texture et le volume de la gencive se trouvent 
modifiés. La gencive inflammatoire devient lisse, rouge vif ou 
vermillon et œdématiée (Figure 47-14). Cette inflammation peut 
s’accompagner de douleurs pouvant même conduire à un déficit 
fonctionnel.

La modification de la couleur de la gencive est l’un des signes 
les plus fréquents de l’inflammation gingivale. Cette modification 
de couleur est la conséquence directe de l’augmentation de la per-
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Figure  47-9 Plaque supragingivale. Visible à l’œil nu, elle 
est caractéristique d’un contrôle de plaque insuffisant. (Document 
Frédéric Rouche.)

Figure  47-11 Restaurations débordantes. Elles favorisent la 
rétention de plaque et l’accumulation de tartre en distal de 16 notam-
ment, où la salive se déverse au niveau de l’ostium du canal de 
Sténon. (Document Marika Gadeau.)

Figure 47-10 Plaque supragingivale. Non visible à l’œil nu : iden-
tification de la présence de plaque (cercle) par raclage de la surface 
dentaire avec une sonde (PCP UNC 15®) lors de l’examen. (Document 
Alice Pallier.)

Figure 47-12 Encombrement incisif mandibulaire. L’incisive centrale gauche est difficile d’accès au brossage en raison de sa position lin-
guale. Noter l’inflammation gingivale localisée au niveau de la gencive marginale de cette dent (flèche), associée à la présence d’enduit, de plaque 
et de tartre. On retrouve, à un degré moindre, ces caractéristiques inflammatoires entre 41 et 42. (Document Marika Gadeau.)

récessions gingivales

Les récessions gingivales sont définies comme le déplacement du 
rebord gingival apicalement à la jonction amélocémentaire entraînant 
une exposition partielle de la surface radiculaire [10]. Elles peuvent 
être unitaires ou multiples et intéresser toutes les dents maxillaires et 
mandibulaires dans un ou plusieurs secteurs (Figures 47-16 et 47-17, 
voir p. 378).

La mesure des récessions gingivales est indispensable car la 
valeur en millimètres de la récession est partie intégrante du calcul 
du niveau d’attache. Cette mesure se fait à l’aide de la sonde paro-
dontale. La deuxième raison pour laquelle les récessions gingivales 
doivent être enregistrées dans le dossier parodontal est leur risque 
d’apparition après traitement, en particulier en cas de parodontites 
sévères intéressant le sextant maxillaire antérieur (Figure 47-18). 
La troisième raison, enfin, est associée au fait qu’elles constituent 
la demande esthétique la plus fréquente en parodontologie et qu’il 
convient d’en conserver la mémoire visuelle initiale. Dans ce der-
nier cas, la classification pronostique classique de Miller fait réfé-
rence (Tableau 47- V) [18]. Son indication dans le dossier lorsqu’une 
chirurgie plastique de recouvrement radiculaire est envisagée nous 
paraît indispensable.

traitement parodontal chirurgical ou non. C’est donc un élément à 
mémoriser dans le dossier parodontal. Cependant, l’évaluation du 
biotype est souvent subjective. On pourra simplement noter : fin 
(visibilité de la sonde sous la gencive), normal ou épais sur le dos-
sier. Sinon, la classification de Maynard et Wilson s’avère simple et 
pratique (Tableau 47- IV) [17].
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