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Management of gingival aesthetic defects using prostheses during periodontal treatment: a clinical case study

Résumé 

Introduction  : Les récessions gingivales sont des 

défauts parodontaux pouvant s’accompagner de perte 

des papilles interdentaires. L’objectif de ce travail 

était de montrer l’intérêt d’une épithèse gingivale 

dans la prise en charge des récessions antérieurs 

multiples maxillaires de type RT3 de Cairo associées 

à des pertes papillaires de classe III de Tarnow.  

Cas clinique et prise en charge  : N.S., âgée de 31 

ans, sans antécédents médico-chirurgicaux, a été 

reçue en consultation pour des mobilités dentaires 

et pertes papillaires interdentaires laissant apparaitre 

des « triangles noirs » interdentaires évoluant depuis 

un an. L’examen parodontal a révélé un indice de 

saignement de 12 %, une perte d’attache interdentaire 

maximale de 10 mm et une profondeur de sondage 

maximale de 6 mm. Les récessions étaient de type 

RT3 de Cairo au niveau des dents 12, 11, 21 et 22.  

L’analyse radiographique a montré une alvéolyse 

essentiellement horizontale. Le diagnostic parodontal 

retenu était une parodontite de stade 3 localisé, 

grade C. Après la phase de thérapeutique initiale et 

la réévaluation à 3 mois, l’indication d’une épithèse 

gingivale a été posée afin de prendre en charge les 

défauts interdentaire inesthétique. Cette épithèse a été 

réalisée en résine acrylique dans le secteur antérieur 

maxillaire. 

Conclusion  : En présence de défauts parodontaux, 

l’épithèse gingivale constitue une option pertinente 

pour restaurer l’esthétique gingivale. Elle est 

recommandée lorsque les techniques chirurgicales 

sont limitées pour les restaurations des pertes 

papillaires de classe III de Tarnow. 

Mots-clés  : parodontite, récession gingivale, 

esthétique, épithèse gingivale.

Abstract

Introduction: Gingival recessions are periodontal 

defects that may be accompanied by loss of interdental 

papillae. The aim of this study was to demonstrate 

Gestion des défauts esthétiques gingivaux par épithèse au cours d’un traitement parodontal : 
à propos d’un cas clinique
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the benefits of gingival prostheses in the treatment of 

multiple anterior maxillary recessions of Cairo type 

RT3 associated with Tarnow class III papillary loss.  

Clinical case and treatment: N.S., aged 31, with no 

medical or surgical history, was seen for consultation 

regarding tooth mobility and loss of interdental 

papillae, revealing interdental “black triangles” that 

had been developing for a year. The periodontal 

examination revealed a bleeding index of 12%, a 

maximum interdental attachment loss of 10 mm, and 

a maximum probing depth of 6 mm. The recessions 

were Cairo RT3 type at teeth 12, 11, 21, and 22.  

Radiographic analysis showed mainly horizontal 

alveolysis. The periodontal diagnosis was localized 

stage 3 periodontitis, grade C. After the initial 

treatment phase and reassessment at 3 months, a 

gingival prosthesis was recommended to address the 

unsightly interdental defects. This prosthesis was 

made of acrylic resin in the maxillary anterior region. 

Conclusion: In the presence of periodontal defects, 

gingival prostheses are a relevant option for restoring 

gingival aesthetics. They are recommended when 

surgical techniques are limited for restoring Tarnow 

class III papillary loss.

Keywords: periodontitis, gingival recession, 

aesthetics, gingival prosthesis.

Introduction

Les récessions gingivales sont définies comme le 

déplacement de la gencive marginale apicalement 

à la jonction amélo-cémentaire (1). Les causes sont 

multifactorielles et peuvent résulter de l’évolution 

des maladies parodontales, de traumatisme dentaire, 

de déplacement dentaire, d’un brossage traumatique, 

de soin iatrogène ainsi que de l’absence de point de 

contact interdentaire (2). Ces défauts parodontaux 

peuvent s’accompagner de perte des papilles 

interdentaires. Il existe plusieurs classifications de ces 

pertes papillaires et la plus utilisée dans la pratique 

clinique est celle décrite par Nordland et Tarnow en 

(1998), qui ont proposé trois classes fondées sur des 

repères anatomiques. Dans la classe I, le sommet de la 

papille se situe entre le point de contact et le point le 

plus coronaire de la jonction émail-cément sur la face 

proximale ; dans la classe II, le sommet de la papille 

se situe au niveau du point le plus coronaire de la 

jonction émail-cément ou entre celui-ci et le point le 

plus apical de cette jonction sur la face vestibulaire ; 

enfin dans la classe III, le sommet de la papille se situe 

au niveau de la jonction émail-cément vestibulaire ou 

apicalement à cette dernière (3). Les conséquences de 

ces pertes papillaires compromettent l’esthétique du 

sourire et occasionnent des problèmes de phonation et 

des rétentions alimentaires. La prise en charge de ces 

défauts passe par les techniques de reconstructions 

chirurgicales après la thérapeutique initiale (4).  

En raison de la destruction importante du support 

parodontal notamment l’os alvéolaire et la gencive, les 

techniques de reconstruction papillaire n’offrent que 

des résultats limités dans les cas de pertes papillaires 

de classe III de Tarnow, rendant la restauration 

complète de la papille difficile  ; voire impossible. 

Dans ce contexte, le recours aux épithèses gingivales 

sont particulièrement recommandé et ses indications 

incluent les récessions proximales/circulaires, les 

« trous noirs » interdentaires ; ainsi que les troubles 

phonétiques (5). L’objectif de ce rapport de cas est 

de montrer l’intérêt d’une épithèse gingivale dans la 

prise en charge des récessions antérieures multiples 

maxillaires de type RT3 de Cairo associées à des 

pertes papillaires de classe III de Tarnow.

Cas clinique

N.S., âgée de 31 ans, a été reçue en consultation à la 
clinique de parodontologie de l’Institut d’Odontolo-
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gie et de Stomatologie de l’Université Cheikh Anta 
Diop de Dakar pour des mobilités dentaires et des 
« triangles noirs » interdentaire perçus comme ines-
thétiques, évoluant depuis un an sans notion de prise 
en charge antérieure. L’examen endobuccal avait mis 
en évidence un indice de plaque d’O’Leary de 54 % 
(6). Des diastèmes ont été observés entre les dents 
13, 12, 21, 22 à 23 ainsi qu’entre 41 et 42. Une mo-
bilité de degré 2 de Mühlemann a été objectivée sur 
les dents 12, 11, 22 et une mobilité de degré 3 sur la 
dent 21 (7). On notait également une égression de la 
dent 21. L’inflammation gingivale était caractérisée 
par un indice de saignement au sondage (bleeding 
on probing BOP d’Ainamo et Bay) de 43% (8). Le 
sondage parodontal a montré une perte d’attache 
interproximale maximale de 10 mm, une profondeur 
de sondage maximale de 6 mm ainsi qu’un phéno-
type gingival épais et plat selon la classification de 
Zweers et al, (9). Des récessions gingivales de type 
RT3 de Cairo ont été notés sur les dents 12, 11, 21, 
22 et 23 associées à des pertes papillaires de classe 
III de Tarnow (figure 1a) (1). La radiographie pan-
oramique dentaire et rétroalvéolaire ont mis en évi-
dence une alvéolyse mixte (horizontale et verticale) 
avec une lyse osseuse à 60 % sur la dent 21 (figure 
1b). Le diagnostic parodontal retenu était une paro-
dontite de stade 3 généralisée grade C.

Prise en charge
Le consentement libre et éclairé de la patiente a été 
recueilli pour la mise en œuvre du plan de traite-
ment. La prise en charge a débuté par la phase de 
thérapeutique initiale incluant une motivation et un 
enseignement à l’hygiène buccodentaire, un détar-
trage et polissage, ainsi qu’un débridement des poch-
es supérieures ou égales à 5 mm de profondeur. Une 
attèle de contention intra coronaire allant des dents 
13 à 23 a été réalisée (figure 1c).
La réévaluation à deux mois de la thérapeutique ini-
tiale a relevé une profondeur de sondage maximale à 
3 mm, une perte d’attache interproximale maximale 
de 6 mm, un indice de plaque à 5,7 % ainsi qu’un 
BOP à 2,2 %. Afin de restaurer l’esthétique gingivale 

altérée par des récessions associées à des pertes papil-
laires de classe III selon la classification de Tarnow 
en (1988), et en raison de l’impossibilité de recouvre-
ment complet des récessions de type RT3 par les tech-
niques chirurgicales conventionnelles, une épithèse 
gingivale a été retenu comme option thérapeutique. 
La réalisation de l’épithèse a débuté par une empre-
inte primaire à l’alginate, destinée à l’obtention d’un 
modèle de situation. Sur ce modèle, une clé palatine 
en silicone de haute viscosité a ensuite été confec-
tionnée afin d’obturer les zones palatines des espac-
es interdentaires. Un essayage de la clé de silicone 
en bouche a été effectué afin de vérifier sa stabilité 
sur les vues occlusale (figure 2a) et vestibulaire (fig-
ure 2b). Une empreinte de précision du maxillaire a 
été réalisée en veillant au maintien rigoureux de la 
clé palatine en position, afin d’éviter toute fuite du 
matériau d’empreinte au niveau du palais (figure 2c).
Le maître-modèle a été réalisé au laboratoire à partir 
de plâtre ultra dur. L’épithèse a été par la suite réalisée 
en résine acrylique avec une reproduction des con-
tours gingivaux et des papilles interdentaires (figure 
3a et 3b). Après la mise en bouche de l’appareil (fig-
ure 3c), la patiente a été instruite sur la manipulation 
et l’hygiène de l’épithèse. Elle était satisfaite du con-
fort et de l’esthétique.
Le suivi à 3 mois a montré une bonne adaptation de 
l’épithèse, une stabilité des paramètres parodontaux, 
une amélioration significative de son expression orale 
et un rendu esthétique satisfaisant (figure 4a et 4b).
Une phase de thérapeutique parodontale de soutien a 
été instaurée tous les 3 mois pendant la première an-
née puis tous les 6 mois dans le but de maintenir les 
résultats obtenus.

Figure 1  : (a) vue clinique initiale montrant des «  trian-
gles noirs », des pertes papillaires et des récessions de type 
RT3  ; (b) radiographie panoramique avec une alvéolyse 
mixte ; contention intra-coronaire de la 13 à 23
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Figure 2: (a)vue occlusale montrant la clé palatine avec du 
silicon de haute viscosité ; (b) vue vestibulaire de la clé à 
travers les embrasures interdentaires ; (c) vue de l’empre-
inte de précision

Figure 3 : (a) épithèse sur le modèle en plâtre ; (b) épithèse 
avant sa mise en bouche ; (c) vue clinique de l’épithèse en 
bouche

Figure 4 : (a) vue clinique initiale avec les «  triangles 
noirs » ; (b) suivi à 3 mois avec une bonne adaptation de 
l’épithèse

Discussion

La parodontite est une pathologie inflammatoire 
chronique multifactorielle associée à une dysbiose du 
biofilm et caractérisée par une destruction progressive 
des tissus de soutien de la dent. Les principaux 
signes cliniques incluent la perte de tissu parodontal, 
représentée par la perte d’attache clinique (PAC) et 
la lyse osseuse visible radiologiquement, la formation 
de poches parodontales et le saignement gingival (10). 
La réduction du support parodontal peut engendrer 
des préjudices esthétiques majeurs : récessions 
parodontales, migrations dentaires et perte des papilles 
interdentaires. La prise en charge de ces préjudices 

esthétiques et fonctionnels au cours du traitement 
parodontal requiert une approche pluridisciplinaire. La 
reconstruction chirurgicale des papilles interdentaires 
réduites ainsi que la prise en charge des «  triangles 
noirs  » restent un véritable défi  ; en raison de la 
complexité anatomique, de la hauteur osseuse limitée 
et de la morphologie dentaire qui rendent les résultats 
souvent imprévisibles  ; il n’est donc pas toujours 
possible d’obtenir des résultats présumables (11, 12). 
Dans les cas où les méthodes d’augmentation des 
tissus durs et mous sont limitées, une approche non 
chirurgicale au moyen d’une épithèse gingivale peut 
être utilisée pour remplacer les déficits importants 
de tissus durs et mous. L’épithèse gingivale est une 
option thérapeutique temporaire intéressante pour 
la réhabilitation de l’esthétique gingivale. Elle peut 
être réalisée avec différents matériaux notamment 
la résine acrylique ou la résine thermoplastique 
(5). Elle constitue une solution esthétiquement 
satisfaisante pour les patients présentant une perte 
papillaire dans les secteurs antérieur. Alani et al., 
proposent l’indication de l’épithèse gingivale 
chez les patients ayant une variation importante 
des hauteurs gingivales et ceux avec des classes 
de sourire parodontia 1 et 2. Ces types de sourire, 
correspond respectivement à une ligne très haute et 
une ligne haute, et se caractérisent par une exposition 
gingivale continue d’au moins 3 mm pour le type 1 et 
d’au moins 2 mm de hauteur pour le type 2, mesurée 
à partir de la lèvre supérieure lors du sourire (13). 
L’épithèse gingivale à visée fonctionnelle permet de 
prévenir l’impaction alimentaire et les problèmes de 
phonation en réduisant les fuites d’air. C’est le cas de 
notre patiente, qui présente des récessions gingivales 
de type RT3 de Cairo sur les dents 12, 11, 21, 22 et 
23 associées à des pertes papillaires de classe III de 
Tarnow. Ces défauts sont associés à des problèmes de 
phonation à type de fuite d’air. La prise en charge de 
ses problèmes esthétiques et fonctionnels a commencé 
par la thérapeutique initiale suivie par la confection 
d’une épithèse gingivale après une réévaluation au 
bout de deux mois comme suggère Hatz et al, (5). Les 
principales limites de cette approche thérapeutique 
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sont : l’inconfort engendrée par l’épithèse ainsi que 
la possible décoloration de cette dernière au cours 
du temps notamment en cas de consommation de 
tabac, du vin rouge, du thé, etc (13). La présence de 
l’épithèse peut également favoriser l’accumulation 
du biofilm dentaire et de débris alimentaires en cas 
de mauvais contrôle individuel de plaque dentaire 
(5). Le succès des épithèses gingivales dépend d’un 
bon diagnostic, d’une bonne prise d’empreinte et du 
respect des étapes de laboratoire, mais aussi d’une 
bonne compliance du patient. Cette approche a 
permis de répondre aux attentes de la patiente en ce 
qui concerne l’esthétique et la phonation et constitue 
par ailleurs un bon compromis socio-économique.

Conclusion 

En présence de défauts parodontaux, l’épithèse 
gingivale constitue une option pertinente pour 
restaurer l’esthétique gingivale. Elle est recommandée 
lorsque les techniques chirurgicales sont limitées pour 
les restaurations des pertes papillaires de classe III de 
Tarnow. Cependant, la préparation initiale du patient 
reste un préalable important à toute prise en charge 
parodontale. Une collaboration interdisciplinaire 
parodontologie /prothèse est nécessaire afin 
d’optimiser le traitement et d’assurer une prise en 
charge complète du patient.
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