






































































































50

Résumé

Abstract

ARTICLES SCIENTIFIQUES

A new classification of periodontal and peri-implant diseases
and conditions. What's new ?

Une nouvelle classification des maladies
parodontales et péri-implantaire. Quoi de neuf ?

Ons Zouiten

L'AAP (American Academy of Periodontology) et de l'EFP (European Federation of Periodontology) se sont réunis en 2017 à Chicago 

avec comme objectif de définir une nouvelle classification des maladies parodontales et péri-implantaire, en fonction de la 

compréhension actuelle des maladies parodontales et péri-implantaire en se basant sur les preuves scientifiques les plus solides 

possibles.

Quatre groupes de travail se sont penchés sur les différentes conditions gingivales et parodontales et ont donc défini la santé et les 

maladies gingivales, la parodontite, les manifestations parodontales de maladies systémiques ainsi que les affections et maladies 

péri-implantaires.

L'objectif de cet article est d'exposer les grandes lignes de cette nouvelle classification en mettant en avant les nouveautés qu'elle 

apporte et principalement : la distinction entre le parodonte intact du parodonte réduit dans les maladies gingivales, la disparition 

des termes chronique et agressive pour qualifier la parodontite qui est classée sur la base de stades en fonction de la sévérité des 

destructions et la complexité de traitement et de grades en fonction des caractéristiques biologiques de la maladie.

The American Academy of Periodontology (AAP) and the European Federation of Periodontology (EFP) met in November 2017 in 

Chicago with the goal of defining a new classification of periodontal and peri-implant diseases, based on current understanding of 

the periodontal and peri-implant diseases using the strongest scientific evidence possible.

Four workgroup looked at the different gingival and periodontal conditions and therefore defined gingival health and disease, 

periodontitis, periodontal manifestations of systemic diseases as well as peri-implant diseases and diseases.

The aim of this article is to outline this new classification by highlighting the novelties it brings and mainly: the distinction between 

the intact and reduced periodontium in gingival health and gingivitis, the disappearance of the terms chronic and aggressive to 

qualify periodontitis which is is classified on the basis of stages depending on the severity of the destructions and the complexity of 

treatment and grades according to the biological characteristics of the disease.
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INTRODUCTION
« On ne peut affirmer savoir quelque chose que 
lorsqu'on est capable d'en donner une définition 
universelle » c'est ce que prônait déjà Socrate au 
5ème siècle avant notre ère.
C'est sur ce principe qu'a eu lieu en novembre 2017 à 
Chicago le « world workshop of periodontology » 
sous le patronage de l'AAP (American Academy of 
Periodontology) et de l'EFP (European Federation of 
Periodontology) réunissant ainsi les experts de la 
parodontologie mondiale et ayant comme but de 
définir une nouvelle classification des maladies 
parodontales et péri-implantaire « A new 
classif icat ion scheme for periodontal and 

peri‐implant diseases and conditions » {1}

Une mise à jour de la classification de 1999 {2}, qui 
était déjà très critiquée car considérée comme 
essentialiste, pas très précise et non reproductible 
rendant difficile la compilation des données et la 
réalisation d'études épidémiologiques {3} était 
attendue.
Page et Eke en 2007 {4} avaient déjà commencé par 
élaborer une classification facilitant la surveillance 
des maladies parodontales.
Une nouvelle classification, plutôt nominaliste, 
devait ainsi voir le jour, celle-ci a été proposée en se 
basant sur les preuves scientifiques les plus solides 
possibles, en fonction de la compréhension actuelle 
des maladies parodontales et péri-implantaire {5}.
L'objectif de cet article est d'exposer les grandes 



51Actualités Tunisiennes            d'Odontologie
Vol 9 - N° 1 - Décembre 2019

lignes de cette nouvelle classification en mettant en 
avant les nouveautés qu'elle apporte.

DE LA GENCIVE SAINE AUX
MALADIES PARODONTALES
ET IMPLANTAIRES (Fig. 1)
Le workshop mondial de parodontologie a été 
organisé en quatre groupes de travail dans lequel 
chaque groupe a rédigé un rapport de consensus 
traitant de : santé et maladies gingivales {6}, la 
parodontite {7}, Manifestations parodontales de 
maladies systémiques, d'affection de développement 
ou acquises {8}, affections et maladies péri-
implantaires {9}.

SANTÉ ET MALADIE
GINGIVALE {6} 
Avant de définir les maladies parodontales il fallait 
donc se mettre d'accord sur ce qu'était une gencive 
saine et une gingivite.  On note aussi une nouveauté, 
c'est la prise en compte d'antécédent de destruction 
du parodonte en raison d'une maladie (parodontite), 
de traumatismes (brossage traumatique) ou de 
gestes professionnels (conséquences d'une chirurgie 
pré prothétique par exemple). Est ainsi distingué le 
parodonte intact du parodonte réduit (Tableau 1).

On a donc:
- Santé parodontale sur un parodonte intact, défini 
comme l'absence (santé gingivale vierge) ou 
l'existence d'une inflammation faible (saignement au 
sondage BOP < 10%) sur un parodonte sans perte 
d'attache ou perte osseuse et sans poches 

parodontales (profondeur de sondage £ 3mm)
- Santé parodontale sur un parodonte réduit, défini 
comme l'absence ou l'existence d'une inflammation 
faible (saignement au sondage BOP < 10%) sur un 
parodonte avec la possibilité de perte d'attache ou de 
perte osseuse mais sans poches parodontales 

(profondeur de sondage £ 3mm). C'est le cas des 
récessions post traitement orthodontique chez le 
patient à phénotype parodontal fin avec expansion 
vestibulaire par exemple.
- Santé parodontale sur un parodonte réduit avec 
antécédent de parodontite ou aussi nommée 
parodontite en stabilité. En ce cas, on tolère 
l'existence de poches allant jusque 4 mm si elles ne 
saignent pas au sondage. La stabilité se caractérise 
par une inflammation minimale et une réponse 
thérapeutique optimale, avec un contrôle des 
facteurs de risque modifiables. 

Dès que le degré d'inflammation dépasse les 10%, on 
parle alors de gingivite (Fig 2) induite par la plaque. 
Avec un BOP de 10% à 30%, elle est dite localisée. S'il 
dépasse 30%, elle est dite généralisée. Les gingivites 
peuvent exister sur parodonte intègre/non réduit, ou 
sur parodonte réduit sans antécédent de parodontite. 
Dans le cas d'une inflammation gingivale chez un 
patient parodontal (avec antécédent de parodontite), 
on préfèrera le terme d'inflammation gingivale à 
celui de gingivite et on parlera alors de parodontite 
en rémission (Tableau 1).

Figure 1
Classification des conditions
et maladies gingivales et parodontales 

Tableau 1
Table de diagnostic pour la gingivite
induite par la plaque
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Du point de vue physiopathologique les données 
actuelles ne montrent pas de différences entre la 
parodontite chronique et la parodontite agressive, 
telles que définies en 1999, en tant que deux 
maladies distinctes, de plus, la description est 
tellement large qu'elle induit des confusions dans 
certain cas.
Cependant, il existe une variation clinique en ce qui 
concerne l'étendue et la sévérité à travers le spectre 
d'âge, ce qui suggère qu'il y a des sous-ensembles de 
population avec des trajectoires particulières en 
raison de différences d'exposition, de sensibilité, de 
susceptibilités mais pas forcément de maladies 
différentes.
Il est aussi devenu évident que des informations 
supplémentaires, au-delà de la forme spécifique de 
parodontite, de la sévérité et de l'ampleur de 
l'atteinte parodontale, sont nécessaires pour 
caractériser plus spécifiquement l'impact de la 
maladie. 
Le diagnostic clinique (Fig. 3 et 4) doit être plus 
complet et doit ainsi tenir compte de la sévérité, de 
l'ampleur mais aussi de la complexité de la gestion de 
la maladie, du taux de progression et des facteurs de 
risque tel que le tabac ou certains troubles 
systémiques (principalement le diabète). Figure 2

Maladies gingivales induite 
et non induite par la plaque 

Figure 3
Cas clinique d'une parodontite stade 3 grade B. Patient 58 ans, ne fume pas, en bonne santé générale, présente une 
inflammation gingivales sévère associée à un mauvais contrôle de plaque, du tartre en supra et en sous gingival, 
des poches jusqu'à 6mm de profondeur, une perte osseuse atteignant le 2ème tiers radiculaire.

PARODONTITE {7}, {10}
La parodontite est une maladie chronique 
inflammatoire multifactorielle initiée par une 
dysbiose orale, caractérisée par la destruction 
progressive du tissu de soutien des dents et qui se 
manifeste par une perte d'attache clinique, une lyse 
osseuse, un saignement gingival et la présence de 
poches parodontales.

Diagnostic
Un patient est défini comme étant atteint de 
parodontite si 
- Au moins deux dents non adjacentes sont touchées 
- Sur ces dents au moins, présence d'une perte 
d'attache inter-dentaire supérieure à 5mm, ou une 

perte d'attache ³3 mm en vestibulaire ou en lingual 

associée à des poches ³ 3 mm 
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- La perte d'attache observée ne peut pas être 
attribuée à des causes non liées à la parodontite 
(récession gingivale d'origine traumatique, caries 
s'étendant dans la région cervicale de la dent, perte 
d'attache sur la face distale d'une deuxième molaire 
et associée à une malposition ou à l'extraction d'une 
troisième molaire, lésion endodontique drainant à 
travers le parodonte marginal, fracture verticale 
radiculaire...)

Étendue
Une parodontite est décrite comme étant localisée si 
moins de 30% des dents sont touchées ou généralisée 
si plus de 30% des dents sont touchées.

Stades 
Deux moyens ont été retenus pour classer l'état 
d'avancée de la parodontite qui compte désormais 4 
stades (tableau 2) :
- La sévérité des destructions en fonction de la perte 
d'attache, mais aussi en fonction du degré de la perte 
osseuse évaluée à la radio rétro-alvéolaire (bilan 
radiologique long cône) et le nombre de dents 
perdues pour raison parodontale 
La complexité à traiter en fonction de la profondeur 
de poche, du type de perte osseuse, de la présence ou 
non de lésion de furcation, du degré de défaut crestal 
(après perte dentaire) et du besoin ou non de 
réhabilitation complexe (prothèses, orthodontie...) 

Tableau 2

utilisé comme indicateur du taux de progression de la 
parodontite et présage de la réponse au traitement 
du patient ( (A : lente, B : modérée, C : rapide). 
La parodontite est par défaut grade B, ensuite on doit 
rechercher des preuves lui permettant de passer au 
grade A, au grade C ou rester au grade B (Tableau 3).
Pour évaluer le grade nous avons :
- Des critères principaux avec des preuves directes de 
progressions (évolution évaluée radiologiquement 
sur 5 ans) ou des preuves indirectes de progression en 
estimant le degré de perte osseuse par rapport à 
l'âge ou le ratio quantité de plaque / destruction 
parodontale
Une fois le grade établi sur la base de ces critères, il 
peut être modifié (uniquement en upgradant) en 
fonction de la présence de descripteurs qui sont les 
facteurs de risque validés à ce jour de la parodontite = 
le tabac ou le diabète.

Figure 4
Cas clinique d'une parodontite stade 4 grade C. Patiente, 52 ans, ne fume pas, diabétique mal équilibrée, présente une
inflammation gingivales sévère associée à un mauvais contrôle de plaque, du tartre en supra et en sous gingival,
des poches profondes supérieures à 6mm, une perte osseuse atteignant le tiers apical

Classification de la parodontite sur la base 
des stades en fonction de la sévérité des destructions
et la complexité de traitement 

Grades
Les parodontites sont également classées sur la base 
de grades qui reflètent les caractéristiques 
biologiques de la maladie, notamment les signes ou 
les risques de progression rapide. Le grade doit être 



Tableau 3
Classification de la parodontite sur la base
de grades en fonction des caractéristiques
biologiques de la maladie
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FORMES PARTICULIÈRES DE
MALADIES PARODONTALES {7} 
Maladies parodontales nécrosantes 
- Gingivite ulcéronécrotique
- Parodontite ulcéronécrotique
- Sotmatite ulcéronécrotique
Formes aigues de maladies parodontales 
- Abcès parodontaux
- Lésions endo-parodontales

MANIFESTATIONS PARODONTALES
DE MALADIES SYSTÉMIQUES,
D'AFFECTION DE DÉVELOPPEMENT
OU ACQUISES {8}
Manifestations parodontales
de maladies systémiques {11}
Les maladies et affections systémiques pouvant 
affecter le parodonte peuvent être regroupées en 
grandes catégories, comme décrits par Albandar 
regroupées en grandes catégories : celles qui ont un 
impact majeur sur le parodonte, celles qui ont un 
impact variable, celles qui ont des manifestations en 
absence de maladies parodontales (Fig. 5).

Les récessions 
La récession est définie comme un déplacement 
apical de la gencive marginale causée par différentes 
conditions ou pathologies et associée à une perte 
d'attache clinique. Ça peut s'appliquer à toutes les 

surfaces dentaires (vestibulaires, linguales, 
proximales).
Il a été décidé d'adopter une classification de la 
récession gingivale en fonction de la perte d'attache 
clinique interdentaire (proposée par Cairo en 2011 
{12}). Cette classification impacte sur le taux de 
recouvrement potentiel qu'on peut obtenir. 100% 
pour RT1 RT2 et partiel pour RT3
- Récession de type 1 (RT1) : récession gingivale sans 
perte d'attache proximale. La jonction email cément 
(JEC) en proximal est cliniquement non détectable en 
mésial et distal de la dent.
- Récession de type 2 (RT2) : récession gingivale 
associée à une perte d'attache proximale. La perte 
d'attache proximale (mesurée de la JEC l'extrémité 
apicale du sulcus en mésial et en distal) est inférieure 
ou égale à la perte d'attache vestibulaire (mesurée de 
la JEC à l'extrémité apicale du sulcus en vestibulaire).
Récession de type 3 (RT3) : récession gingivale 
associée à une perte d'attache proximale. La perte 
d'attache proximale est supérieure à la perte 
d'attache vestibulaire.

Trauma occlusal
La force occlusale traumatique est définie comme 
toute force occlusale entraînant une blessure des 
dents et/ou du parodonte.
Le groupe de travail a étudié les preuves scientifiques 
sur l'impact des forces occlusales traumatiques sur 
les dents et le parodonte et ils ont conclu :
- Il n'y a aucune preuve que la force occlusale 
traumatique ou un traumatisme occlusal provoque 
une perte d'attache chez l'homme. 
- Des études chez l'homme et chez l'animal montrent 
que les forces occlusales traumatiques peuvent 
provoquer une inflammation du l igament 
parodontal, mais rien n'indique que ça puisse 
accélérer la progression de la parodontite chez 
l'homme.
- Il n'y a aucune preuve crédible que les forces 
occlusales traumatiques causent des lésions 
cervicales non carieuses.
- L'abfraction, terme utilisé pour définir un défaut en 
forme d'angle ou de crevasse se produisant à la 
jonction émail cément résultant d'une flexion et d'une 
fatigue de l'émail et de la dentine. L'existence d'une 
abfraction n'est pas corroborée par les preuves 
actuelles.
- Les études observationnelles ont démontré que les 
forces occlusales ne provoquent pas de récessions 
gingivales.
Il y a des preuves cliniques insuffisantes évaluant 

Figure 5 Manifestations parodontales de maladies systémiques
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l'impact de l'élimination des signes de forces 
occlusales traumatiques sur la réponse au 
traitement parodontal.

AFFECTIONS ET MALADIES
PÉRI-IMPLANTAIRES {9}
La santé péri-implantaire 
La santé péri-implantaire se définit par :
- Absence de signes cliniques d'inflammation.
- Absence de saignement et/ou de suppuration lors 
d'un sondage doux.
- Pas d'augmentation de la profondeur de poche par 
rapport aux examens antérieurs.
Absence de perte osseuse au-delà des modifications 
du niveau de l'os crestal résultant du remodelage 
osseux initial.

Mucosite péri-implantaire 
Le diagnostic de la mucosite péri-implantaire 
nécessite :
- Présence de saignements et / ou de suppuration lors 
du sondage doux avec ou sans profondeur de 
sondage accrue par rapport aux précédents
- Absence de per te osseuse au-delà des 
modifications du niveau de l'os crestal résultant du 
remodelage osseux initial.

Péri-implantite 
Le diagnostic de la péri-implantite nécessite :
- Présence de saignements et / ou de suppuration lors 
d'un sondage doux.
- Augmentation de la profondeur de sondage par 
rapport aux examens précédents.
- Présence de perte osseuse au-delà des 
modifications du niveau de l'os crestal résultant du 
remodelage osseux initial.
En l'absence de données d'examen antérieures, le 
diagnostic de péri-implant peut être fondé sur la 
combinaison de :
- Présence de saignements et / ou de suppuration lors 
d'un sondage doux.

- Profondeurs de sondage ³ 6mm.

- Niveaux osseux ³ 3 mm au sommet de la partie la 
plus cervicale de partie « intra-osseuse » de 
l'implant. (Fig. 6)

CONCLUSION
La précédente classif ication des maladies  
parodontales a duré près de 19 ans, mais les lacunes, 
le manque de précision, les risques de confusion ont 
amené l'AAP et l'EFP à imaginer une alternative plus 
reproductible. Avec le temps et la pratique certaines 
limites pourraient apparaitre et des améliorations 
pourraient arriver notamment dans la prise en 
compte d'autres facteurs de risques. De même de 
nouvelles études épidémiologiques basées sur cette 
classification devrait étudier d'autres marqueurs 
(génétiques ou microbiens) de la maladie ainsi que le 
facteur de risque parodontal dans les maladies péri-
implantaires.
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Figure 6 Péri-implantite au niveau de l'implant en 16
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