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I. Le sondage comme méthode de diagnostic des dents naturelles et des 
implants crestaux

Le sondage fait partie des méthodes reconnues de diagnostic pour l’évaluation de la 
profondeur des poches parodontales. De nombreux auteurs ont également décrit son 
utilisation au niveau des implants crestaux, en particulier comme critère essentiel de 
réussite pour apprécier le résultat du traitement.

La profondeur de sondage (profondeur de la poche) est la distance entre la marge de 
la gencive et la profondeur atteinte par la sonde insérée sous une pression donnée. Le 
niveau relatif d’attache est la distance entre le point le plus profond que peut atteindre 
la sonde dans la poche et un point défini sur la dent. En règle générale, la limite entre 
l’émail et la dentine, bien reconnaissable, est utilisée comme point de référence supér-
ieur pour déterminer le niveau d’attache relatif.i

Le sondage autour des dents a pour but d’évaluer l’attache cliniquement mesurable, 
qui est un critère de la santé parodontale. Il faut alors avoir à l’esprit que l’état de la 
gencive elle-même,ii l’effort de sondage et autres facteurs dépendant de l’examinateur,iii 

iv le type et la forme de la sonde et la présence d’obstacles (couronnes, tartre, forme 
macroscopique de l’implant, piliers multiplesv) peuvent significativement influer sur le 
résultat de la mesure. Les sondes parodontales permettent rarement de déterminer le 
niveau de l’os effectivement présent. La reproductibilité du sondage est limitée : les va-
riations peuvent être de ± 1 mm dans les conditions cliniques. La fonction et l’état des 
corps d’implant crestaux1 est souvent vérifiée par sondage parce que la radiographie, 
limitée à deux dimensions et dont les résultats sont différés, n’a qu’une valeur prédic-
tive limitée,vi et parce que le sondage permet de déceler les destructions importantes 
des tissus durs xii viii ix.

La notion de « largeur biologique » appliquée aux implants crestaux décrit le fait que 
l’on trouve au-dessus de l’attache osseuse une zone de tissu conjonctif d’environ 1,5 
à 2 mm, à laquelle se superpose une zone de contact épithélial de 2 à 2,5 mm. Les 
sondages dans cette zone ont donc pour but de montrer que la profondeur atteinte 
ne dépasse pas ces 3-4 mm souhaitables au maximum. Le filetage et la rugosité de 
la surface de l’implant influent sur la probabilité d’obtenir un résultat de mesure cor-
rect.x Les dégâts que peut causer le sondage sur un site d’implant ont été diversement 
évalués pour les implants crestaux. Ils cicatrisent en moins de deux semaines, pour 
les implants comme pour les dents.xi Les sondages sont à éviter autour des implants 

1 Le terme d’implants crestaux englobe les implants qui possèdent des surfaces transmettant les forces au niveau de leur axe 
vertical et qui sont introduits dans la mâchoire à partir de la crête alvéolaire. Ce terme inclut les implants-vis, les implants 
cylindriques et coniques et les implants à lame. Les vis bicorticales représentent un cas limite : bien qu’elle soient insérées par 
la crête, leur conception et leur structure, macroscopique comme microscopique, ne comportent pas de surfaces verticales 
transmettant les forces. Il s’agit donc plutôt, du point de vue fonctionnel (ne serait-ce que parce qu’elles sont prévues pour un 
appui latéral et cortical), d’un implant basal à insertion crestale.



crestaux pendant les 3 moins suivant l’assemblage du pilier, afin de ne pas perturber 
la cicatrisation normale. Alors que les sondages de profondeur ne provoquent pas de 
dégâts sur les implants crestaux « sains »,xii des études microbiologiques ont montré 
que des poches de plus de 5 mm de profondeur pouvaient former des niches abritant 
des germes pathogènes importés.xiii xiv Les profondeurs de sondage de 6 mm ou plus 
autour d’implants crestaux signalent un résultat de traitement critique.xv

Le sondage autour des implants crestaux a pour but de mesurer le niveau de l’os que 
l’on peut encore qualifier d’attaché. On suppose que la résistance des tissus dans la 
profondeur de la poche empêche toujours la sonde d’atteindre le niveau d’os réel. Lang 
et Brägger indiquent que l’inflammation du parodonte marginal influe fortement sur le 
résultat du sondage : la sonde parvient jusqu’à environ 0,8 mm de la limite osseuse 
effective autour des implants sains, mais seulement 0,2 mm dans l’os infecté.xvi Si la 
zone de transition entre l’os et le tissu conjonctif est infectée, on rencontre parfois des 
zones d’ostéolyse localisée autour des implants crestaux.

Les erreurs de mesure sont de toute manière plus importantes autour des implants 
qu’autour des dents.xvii xviii

Signalons encore que la profondeur de sondage n’augmente pas dans les situations de 
surcharge avec ostéolyse verticale (voire descellement de l’implant) comme elle le fait 
dans les fractures osseuses associées à la plaque dentaire.xix La raison en est peut-
être que la réaction inflammatoire, abactérienne par elle-même, est moins intensive 
et envahissante en cas de surcharge et que la pénétration de la sonde est donc plus 
difficile.

Outre la profondeur de sondage, la tendance au saignement est un autre paramètre 
de la santé parodontale au niveau des dents. Le sondage peut donc livrer deux résul-
tats : s’il n’y a pas de saignement, on suppose que le parodonte est en bonne santé et 
que la situation est stable. Cette expérience n’est pas directement transposable aux 
implants : réalisé avec une même force, le sondage provoque plus fréquemment des 
saignements sur les implants « sains » que sur les dents saines, les paramètres de 
santé bucco-dentaire étant égaux par ailleurs.xx xxi Différents auteurs ont présenté des 
résultats divergents sur le lien entre saignements et détérioration péri-implantaire : 
Natert et al.xxii et Salcett et al.xxiii n’ont trouvé aucune corrélation entre saignement au 
sondage et perte osseuse marginale. En revanche, Smithloff et Fritz démontrent (pour 
les implants à lame) qu’un saignement au sondage et une perte osseuse visible à la 
radiographie sont les signes les plus fiables d’une détérioration péri-implantaire.xxiv

Les premiers sondages au niveau d’un implant ont donc une certaine valeur diagnosti-
que.

Toutefois, ils ne sont quasiment pas exploitables en l’absence d’autres paramètres de 
diagnostic d’une atteinte pathologique. C’est l’évolution dans la durée, contrôlée tous les 
3 à 6 mois environ, qui est déterminante.

En résumé, en ce qui concerne les implants crestaux :



1. Pour que les sondages aient une utilité, ils doivent être effectués en un point de me-
sure fiable et reproductible, sur l’implant ou la superstructure, et ce point doit être 
retrouvé à chaque sondage.

2. Le sondage ne risque pas de causer de dégâts, s’il ne dépasse pas une profondeur 
de 5 cm et tant que la surface de l’implant n’est pas irréversiblement endommagée 
ou contaminée.

3. Avec un même effort, la profondeur de sondage atteinte est plus grande autour des 
implants crestaux qu’autour des dents, en raison de la structure différente des tis-
sus péri-implantaires. Les sondages dans un environnement péri-implantaire inflam-
matoire atteignent une plus grande profondeur qu’en l’absence d’inflammation, avec 
un niveau osseux similaire.

4. La profondeur de sondage est un paramètre parmi plusieurs autres à prendre en 
compte pour l’évaluation des implants crestaux.

II. Sondage au niveau des implants basaux

Tous les implants crestaux ont en commun que la transmission des forces et la tenue 
dans l’os ne sont garanties que dans l’axe vertical de l’implant, ne serait-ce que parce 
qu’ils ne possèdent pas d’autres composants tels qu’un disque pour transmettre les 
forces. La situation est très différente avec les implants basaux : selon la structure de 
leur surface, il n’est pas prévu qu’ils soient ostéo-intégrés de la manière habituelle, le 
long de leur axe vertical. Ils possèdent, par conception, une certaine résilience et des 
propriété presque isoélastiques par rapport à l’os.xxv Ces particularités excluent que 
l’on rencontre avec les implants basaux les mêmes situations qu’avec avec les implants 
crestaux :

• Les implants basaux ne provoquent pas de résorption osseuse progressive, à la diffé-
rence des systèmes crestaux. Le manque d’os dans la dimension verticale ou sa dimi-
nution n’est pas un paramètre de détermination ou de pronostic de l’état de l’implant. 
Les profondeurs de sondage peuvent dépasser 6 mm (par ex. immédiatement après 
l’extraction de la dent) sans que cela signale une évolution défavorable du traitement.

• Les forces sont transmises par une ou plusieurs plaques de base ou des filets auto-
taraudants apicaux, qui sont insérés dans une ou deux corticale osseuses dans des 
zones relativement épargnées par les infections, loin du point de pénétration dans 
la muqueuse. Pendant l’insertion d’implants basaux latéraux, l’os est ouvert par une 
ostéotomie latérale en T. Dans la mandibule, l’os a tendance à refermer rapidement 
les fentes d’ostéotomie horizontale et verticale. En quelques mois, les contraintes 
exercées dans la zone conduisent à la formation d’une couverture osseuse lisse, co-
hérente et minéralisée. Le stimulus de la régénération osseuse provient de la torsion 
fonctionnelle de la mâchoire elle-même. Dans le maxillaire, les contraintes en fonction 
ne sont pas aussi importantes. La fermeture de l’ostéotomie est donc plus lente et 
part, pour l’essentiel, du périoste.

• Implants basaux latéraux : un examinateur qui n’a pas lui-même inséré les implants 
ne peut pas retrouver la position de l’ostéotomie verticale après l’opération. Comme 
l’insertion de l’implant peut être aussi bien latérale qu’oblique et, dans la mandibule, 
passer aussi bien par le côté lingual que par le côté vestibulaire, et comme l’implant 
peut être en place depuis longtemps, cette ostéotomie peut se trouver n’importe 



où dans la mâchoire. Seul le chirurgien connaît la trajectoire d’insertion. En outre, 
à cause de la flexion de la mandibule et d’une éventuelle mobilité a minima du systè-
me d’implant et de prothèse, il peut ne pas y avoir d’ostéoadaptation au niveau du 
support de pilier. De ce fait, même sur un implant absolument sain, la sonde peut 
s’enfoncer de façon incontrôlée et donner un résultat aléatoire, non reproductible et 
sans valeur pour le diagnostic.

• La sonde peut en outre érafler la surface polie à la machine du support fileté de 
l’implant basal et la rendre rugueuse, or les rugosités de surface favorisent l’accumu-
lation de plaque. Avec la résilience inhérente à ce type d’implant, elles peuvent ouvrir 
la voie à des infections profondes dans l’os de la mâchoire.

• Les publications sur l’implantologie crestale nous apprennent que des germes pa-
thogènes peuvent survivre dans des niches à partir d’une profondeur de poche de 5 
mm environ. Lorsque les sondages atteignent la plaque crestale des implants basaux 
latéraux, en particulier, il existe un risque qu’une infection s’établisse au niveau de 
cette plaque et en dessous, se propage horizontalement le long de la plaque et en-
dommage irréversiblement son ostéo-intégration. En clinique, cette situation ne peut 
généralement être contrôlée que si la plaque est retirée à temps de l’implant (avant 
que l’infection ne progresse vers les plaques situées plus profondément) et le site 
soigneusement nettoyé au cours d’une intervention chirurgicale.

• Le sondage du maxillaire au niveau du sinus crée toujours un risque que la sonde 
pénètre dans ce dernier. En effet, lors du sondage, l’examinateur cherche à rencon-
trer la résistance de l’os, qui est plutôt rare dans cette zone vu la délicatesse des 
structures osseuses. Bien qu’aucune infection ne puisse normalement remonter et 
s’établir dans le sinus malgré l’exiguïté des espaces entre la cavité buccale, l’implant 
et le sinus maxillaire, l’expérience clinique montre que les sondages dentaires peu-
vent très vite provoquer de telles infections. Il semble que les sondages pénétrants 
entraînent des germes pathogènes directement dans le sinus maxillaire ou dans les 
alvéoles d’extraction en cours de remodelage. L’introduction de bactéries passe par 
une voie non naturelle, à laquelle aucune structure anatomique ne peut faire obstac-
le. S’il existe déjà une sinusite cliniquement manifeste, le sondage n’a aucune utilité. 
En effet, il ne prouvera pas la présence ni l’étendue de l’infection, ce pour quoi des ra-
diographies ou un scanner seront nécessaires. D’autre part, le sondage peut trans-
porter des germes et/ou mélanger des populations de pathogènes lorsque la cause 
de la sinusite ne réside pas au niveau de l’implant et qu’un sondage à la recherche 
d’un appui osseux a endommagé des structures anatomiques.

• L’état des implants basaux (stratégiques) ne peut pas être diagnostiqué au moyen de 
sondages de profondeur dentaires.

Résumé

En règle générale, toute activité médicale invasive doit être évaluée en termes de béné-
fice et de risque. Les sondages autour des dents et des implants doivent être considé-
rés comme des activités invasives. Pour qu’un sondage se justifie, il faut que le résultat 
de mesure qu’il peut donner soit reproductible et cliniquement signifiant. Comme, d’une 
part, il existe toujours un risque de sondage incontrôlé avec les implants basaux et, 
d’autre part, le niveau d’os marginal et l’adaptation osseuse latérale dans la région du 



support fileté n’ont aucun intérêt pour le pronostic de l’implant, tout sondage dentai-
re au niveau d’implants basaux (stratégiques) représente une mesure sans intérêt et 
potentiellement dangereuse, qui risque de nuire durablement à l’intégrité physique du 
patient. Les dégâts que peut causer le sondage sont hors de proportion avec son utilité 
diagnostique possible. Il y a une bonne raison pour que le « Consensus sur les BOI »xxvi 
ne mentionne pas le sondage de profondeur comme mesure diagnostique pour déter-
miner l’état et le pronostic d’un implant basal. Les recommandations des publications 
sur les implants crestaux ne sont pas transposables aux implants basaux (stratégi-
ques), qui ont un principe de fonctionnement et d’intégration différent. 
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