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Introduction

Dans notre société actuelle, 'importance accordée au sourire ne cesse de croitre. En
effet avec 'avenement des réseaux sociaux, du selfie et des images veéhiculées par
les médias, la quéte d’un sourire parfait est une doléance de plus en plus présente
au sein de nos cabinets dentaires.

Un sourire esthétique ne dépend pas seulement de la composante dentaire telle que
la position, la taille, la forme et la couleur des dents, mais également de la quantité
de gencive exposée et du cadre labial. Ainsi, en cas de déséquilibre entre ces trois
composantes, l'attrait du sourire s’en trouve diminué. Des lors, une exposition
excessive de gencive peut rapidement devenir un véritable désagrément pour la

personne qui en est porteuse.

C’est pourquoi nous nous sommes intéressés aux différents moyens de corriger ce
sourire dit « gingival » et plus particulierement @ une méthode chirurgicale employée

pour repositionner la Iévre supérieure afin de masquer cet exces de gencive.
Nous verrons dans un premier temps quelles sont les étiologies du sourire gingival et

comment le diagnostiquer, puis nous détaillerons les différents moyens de le traiter

avant de nous concentrer sur cette chirurgie de repositionnement labial.
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1. Le sourire gingival

1.1. Définition

Le sourire gingival représente I'exposition excessive de la gencive lors du sourire.

Figure 1 : sourire gingival de Doria Tillier Figure 2 : sourire gingival de Barack Obama

Il se caractérise plus précisément par une ligne du sourire haute laissant apparaitre
une bande continue de gencive de hauteur supérieure a 2 ou 3 mm ; la ligne du

sourire étant définie par le bord inférieur de la Iévre supérieure.

Cet excés de gencive lors du sourire peut étre considéré par le patient ou son
entourage comme disgracieux. Mais il prend surtout de I'importance lorsque
'agencement entre les dents, les Iévres et la gencive ne respecte pas une certaine
harmonie. Un sourire gingival sera des lors inesthétique en cas d’asymétries dans
'alignement des collets ou bien en cas de malpositions dentaires par exemple.
(Garber et Salama, 1996)

Les chirurgiens-dentistes et orthodontistes ont été conditionnés a repérer un sourire
gingival comme indésirable, mais un affichage gingival excessif peut paraitre
acceptable et méme étre considéré comme un signe de jeunesse par les profanes.
(Kokich et al., 1999)
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Il est néanmoins reconnu que le degré d'attractivité du sourire diminue plus
I'affichage de gencive augmente. (Suzuki et al., 2011 ; Al Taki et al., 2016 ; Maniyar
et al., 2018 ; Pinzan-Vercelino et al., 2020)

1.2. Epidémiologie

Les chiffres varient d’'une étude a 'autre et en fonction de la population étudiée (age,
sexe et origine ethnique).

La prévalence du sourire gingival est de 10,57% pour Tjan et al. qui en 1984, ont
étudié les photographies de 454 étudiants en dentaire d’age compris entre 20 et 30

ans.

Quand on regarde en détail les chiffres de cette étude, 6,76% des hommes
possedent un sourire gingival contre 13,79% des femmes, soit a peu prés le double.
Peck et al. ont d’'ailleurs montré que la ligne de sourire chez les femmes est

supérieure de 1,5 mm en moyenne comparée a celle des hommes.

Quant a I'age, la visibilité des incisives maxillaires, et donc de surcroit le sourire
gingival, diminue avec le temps et le vieillissement (Vig et Brundo, 1978). Nous
pouvons en déduire que la prévalence du sourire gingival est plus importante chez

les sujets jeunes.

Les études sur I'ethnie sont peu nombreuses mais apportent pour la plupart les
mémes conclusions.

En effet, toujours selon Vig et Brundo (1978), ils n’existent pas de différence entre
les caucasiens, les noirs et les asiatiques. Et d’aprés Jensen et al. (1999), des lignes
de sourire Iégérement plus élevées mais statistiquement non significatives ont été
trouvées dans la population asiatique par rapport aux caucasiens. Enfin, une étude
récente de Souccar et al. (2019), qui compare les afro-américains et les caucasiens,

montre également que le sourire gingival n’est pas propre a une ethnie.
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1.3. Etiologies

Nous différencions trois types d’étiologies: alvéolo-squelettiques, dento-
parodontales et musculo-labiales.
Ces étiologies peuvent s’associer entre elles, ce qui rendra le diagnostic du praticien

plus compliqué, nous les appellerons « étiologies combinées ».

1.3.1. Alvéolo-squelettiques

Les étiologies osseuses peuvent étre d’origine alvéolaire ou au niveau des bases

osseuses squelettiques ou bien une association des deux.

1.3.1.1. Exces vertical maxillaire

L’excés vertical maxillaire est une anomalie squelettique de la face résultant d’'une
croissance excessive de I'os maxillaire.

Il se retrouve notamment dans les cas de syndrome de la face longue. (Silberberg et
al., 2009)

Cela entraine une augmentation de la hauteur inférieure du visage et le plan occlusal
se retrouve généralement plus bas que la normale faisant apparaitre un sourire

gingival.

Figure 3 : patiente souffrant d’un exces vertical maxillaire (source : Robbins, 1999)
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Alors que la longueur de la lévre supérieure est généralement normale, elle peut
sembler courte en raison de la mise en évidence des dents et d’'une quantité

importante de gencive.

1.3.1.2. Extrusion dento-alvéolaire antérieure

Ce phénoméne se retrouve principalement lors d’une usure des incisives maxillaires,
il peut alors se produire une égression compensatrice du complexe alvéolo-dentaire.
La gencive apparait donc en position plus coronaire et peut paraitre démesurée lors
du sourire. (Robbins, 1999)

Figure 4 : vue exobuccale d'une importante égression dento-alvéolaire (source : Laluque et al., 2018)

1.3.1.3. Supraclusion

Lors d’'une supraclusion, les dents antérieures maxillaires recouvrent excessivement
les dents de I'arcade mandibulaire.

C’est notamment le cas des classes Il division 2 d’Angle ou chez certains patients,
les dents sont apparentes en position de repos et la gencive vestibulaire maxillaire
est visible lors du sourire. (Bassigny, 2012)

Figure 5 : patiente présentant une supraclusion (source : d’aprés Zachrisson et Amat, 2014)
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1.3.2. Dento-parotontales

Le sourire gingival peut avoir une étiologie dentaire ou parodontale.

Pour les étiologies d’'origine dentaire, les couronnes cliniques paraissent plus courtes
car elles ont un rapport largeur/longueur altéré ou semblent étre simplement plus
petites. C’est notamment le cas des couronnes usées par des parafonctions telles
que le bruxisme par exemple, ou en cas d’anomalie de taille de la dent ou celle-ci est

de faible dimension.

L’étiologie parodontale concerne quant a elle les cas d’accroissements gingivaux

(médicamenteux, hormonal, etc.) ou d’éruption passive altérée.

1.3.2.1. La microdontie relative

La microdontie relative est une anomalie de taille laissant apparaitre des dents aux
couronnes cliniques petites.
Le risque de sourire gingival augmente lorsque la microdontie, dans un contexte

aggravant de dysharmonie dento-maxillaire, touche le secteur incisivo-canin,

exposant ainsi une large bande de gencive au vu de la faible dimension des dents.
(Toca et al., 2008)

Figure 6 : sourires gingivaux et microdontie
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1.3.2.2. Accroissement gingival

Certaines maladies gingivales peuvent provoquer une augmentation des tissus
gingivaux qui vont alors recouvrir les couronnes dentaires, et par la méme occasion
provoquer une visibilité accrue de cette gencive pathologique, qui est le plus souvent

inesthétique.

L’inflammation induite par la plaque dentaire est la cause principale d'un
accroissement gingival, surtout en présence de facteurs de rétention de plaque
(appareillage orthodontique par exemple). Mais d’autres facteurs tels que la prise de
certains médicaments (antiépileptiques, immunosuppresseurs ou antihypertenseurs),
des changements hormonaux (grossesse, puberté, contraceptifs oraux) ou certaines
maladies génétiques rares (fibromatose gingival héréditaire) sont aussi responsables

d’'une augmentation de volume de gencive. (Bhola et al., 2015)

Figure 7 : hyperplasie gingivale consécutive a l'utilisation a long terme de phénytoine, un antiépileptique
(source : Science Photo Library)

1.3.2.3. L’éruption passive altérée

L’éruption passive correspond a la migration apicale de la gencive et de I'épithélium

de jonction, qui fait suite a I'éruption dentaire active, une fois la dent en occlusion.
Dans des circonstances normales, la gencive marginale et I'épithélium de jonction se

trouvent au niveau de la jonction amélo-cémentaire (JAC), avec une faible portion de
la gencive marginale masquant la couronne anatomique. (Ahmad, 2017)
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En cas d’éruption passive altérée (EPA), ce phénoméne de migration de la gencive
ne s’effectue pas ou s’arréte avant de se rapprocher de la JAC. Ceci provoque un
excés de gencive recouvrant partiellement la couronne dentaire et donne une

apparence de dent courte et carrée, rendant ainsi le sourire peu attrayant.

Figure 8 : cas d'éruption passive altérée (source : Chan, 2015)

1.3.3. Labio-musculaires

L’étiologie labio-musculaire s’intéresse a linfluence de la lévre supérieure et des

muscles qui la composent sur le sourire gingival.

1.3.3.1. Levre supérieure courte

La longueur de la levre supérieure se mesure au repos, les dents en occlusion, entre

le point sous-nasal et le bord inférieur de la lévre supérieure.
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Figure 9 : mesure d'une lévre de 18 mm (source : Robbins, 1999)
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La longueur moyenne de la lévre supérieure chez 'lhomme jeune est de 23,4 + 2,5

mm et de 21,2 £+ 2,4 mm chez la femme jeune. (Peck et Peck, 1993)

En dessous de ces valeurs, la lévre est considérée comme courte et favorise
I'exposition de toute la longueur des couronnes supérieures ainsi qu’une plus ou

moins large bande de gencive lors du sourire.

1.3.3.2. Hypertonicité labiale

La lévre supérieure se déplace généralement de 6 a 8 mm de la position de repos a
la position de sourire. Dans certains cas, ce déplacement peut étre une fois et demie
a deux fois supérieur a la distance normale.

Une mobilité excessive de la lévre supérieure est causée par une hypertonicité des
muscles élévateurs de la lévre et entraine souvent un sourire gingival. (Bhola et al.,
2015)
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Figure 10 : patiente avec une levre supérieure hypertonique (Duruel et al., 2020)

De plus, d’aprés Peck et al. (1992) les individus avec une exposition gingivale
excessive présentent des muscles élévateurs de la lévre supérieure significativement
plus puissants et soulévent leur lévre en moyenne un millimetre de plus qu'une

personne ne présentant pas de sourire gingival.

Les muscles impliqués dans I'ascension de la lévre sont le muscle releveur de la
levre supérieure, muscle élévateur de l'aile du nez et de la lévre supérieure et le

muscle petit zygomatique. (Muller, 2019)
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1.4. Démarche diagnostique

Comme vu précédemment, le sourire gingival peut avoir une a plusieurs étiologies
dites combinées.
Le diagnostic est une étape essentielle car il va orienter le choix du traitement

envisageable pour corriger ou diminuer cette exposition excessive de gencive.

Le déroulement d’'une consultation, qui plus est a visée esthétique, doit respecter
une démarche diagnostique avec une chronologie bien précise.

1.4.1. Entretien et anamnése

Lorsqu’un patient se présente en consultation, il doit remplir préalablement un
questionnaire médical qu'il datera et signera. Ce questionnaire doit permettre de
connaitre I'état de santé général du patient, ses antécédents médico-chirurgicaux et
bucco-dentaires, ses traitements anciens et actuels, son motif de consultation, etc.

Le tout sera complété et repris par un interrogatoire oral pour revenir sur certains
points comme des pathologies et/ou médications qui sont susceptibles d’influer sur le
diagnostic et le traitement qui en découle (exemple: grossesse ou traitement

immunosuppresseur en lien avec un accroissement gingival).

Cet entretien a aussi pour but de comprendre et d’analyser la demande du patient.
En effet la personne vient en consultation pour traiter son sourire gingival
disgracieux, il faut tacher de cerner sa motivation, ses objectifs, ce qui le pousse a
venir consulter.

Le profil psychologique du patient se dessinera au fur et a mesure de I'entretien et
permettra de voir si ses attentes sont compatibles avec notre arsenal thérapeutique.
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1.4.2. Examen extra-oral

1.4.2.1. Evaluation de I'équilibre facial

La face est divisée en trois étages qui sont généralement équilibrés entre eux. Un
examen visuel de la face au repos avec un patient en position orthostatique permet

de se rendre compte si ces trois étages sont égaux ou non.

Ligne d'im- |
plantation
13 des cheveux

Glabelle

Point sous-
nasal

S S N

Figure 11 : les trois étages de la face

La mesure s’effectue pour le tiers supérieur entre la ligne d’'implantation des cheveux
et la glabelle, pour le tiers moyen entre la glabelle et le point sous-nasal et pour le
tiers inférieur entre le point sous-nasal et le menton. Les rapports doivent étre de 1

entre eux pour étre equilibrés.
En cas d’augmentation de la hauteur du tiers inférieur de la face, cela peut suggérer
que le patient présente un excés vertical maxillaire (qui sera ensuite vérifié avec des
examens complémentaires tels que la céphalométrie).

1.4.2.2. Mesure de la levre
La mesure de la lévre doit se faire au repos entre le point sous-nasal (point cutané

situé a la jonction entre la Iévre supérieure et la cloison nasale) et le stomion (zone

de contact entre la lIévre supérieure et la lévre inférieure).
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Figure 12 : exemple de regle pour mesurer la levre supérieure (source : Miron et al., 2012)

Elle s’effectue avec un simple réglet, un pied a coulisse ou un instrument plus
spécifigue comme montré ci-dessus.

La levre est considérée comme courte lorsque sa longueur est inférieure a 20 mm.
(Barbant et al., 2011)

A noter qu’une inocclusion labiale au repos augmente la prévalence d’étre en

présence d’'une anomalie squelettique.

1.4.2.3. Evaluation de I'ascension labiale

Pour évaluer si les muscles du sourire sont hyperactifs, une nouvelle mesure de la
leévre est réalisée en sourire dit « posé » ou « sourire dento-labial ».

Ainsi, par une soustraction entre la mesure de la Iévre au repos et celle faite lors du
sourire, nous pouvons voir si la mobilité de la levre est supérieure a 8 mm. Dans ce
cas, nous sommes en présence d'une hypertonicité des muscles élévateurs de la

levre.
1.4.3. Examen intra-oral
1.4.3.1. Mesure de l'exposition gingivale
Toujours lors du sourire, nous allons mesurer cette fois-ci la quantité de gencive

exposée de maniere verticale, entre le zénith de la dent (point le plus apical de la

couronne clinique) et la ligne du sourire.
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Figure 13 : mesure de I'exposition gingivale (source : Andijani et Tatakis, 2019)

C’est généralement avec cette mesure avant/aprés que I'on compare I'efficacité de

nos traitements de réduction du sourire gingival.

1.4.3.2. Examen dentaire

Exposition dentaire au repos: L’espace interlabial au repos expose
généralement entre 0 et 4 mm du bord libre des incisives maxillaires supérieures ;
espace qui differe en fonction de 'age et du sexe du patient. (Zachrisson, 1998)
Soulignons qu’une exposition supérieure a 4 mm des incisives au repos fait
supposer un exces vertical maxillaire ou une lévre supérieure courte. (Pavone et
al., 2016)

Observation des incisives centrales maxillaires : La couronne des incisives
centrales maxillaires mesure en moyenne entre 8 et 9 mm de largeur sur 10 ou

11 mm de longueur, ce qui fait un rapport de 80% environ. (Magne et al., 2003)

En cas de faible dimension de la largeur et longueur de la dent avec le méme
rapport de 80%, cela orientera notre diagnostic vers une microdontie relative ;
dans le cas d'une diminution de la longueur de la dent et au contraire une
augmentation du rapport largeur/longueur, notre diagnostic se portera vers une
étiologie parodontale ou une usure dentaire.

Une analyse du bord libre des incisives permettra de dissocier si l'altération de la
taille des dents se situe au niveau occlusal lorsque I'on observe une plage
d’'usure, ou si elle se situe au niveau gingival en cas d’EPA ou d’accroissement

gingival.
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1.4.3.3. Examen du parodonte

Aprés notre examen dentaire, dans les cas ou la dent est courte et que le bord incisif

n‘est pas atteint, 'examen parodontal permettra de vérifier si nous sommes en

présence d’'un accroissement gingival ou d’'une EPA.

Examen de la gencive: La gencive saine est de couleur rose corail, de
consistance ferme avec un aspect piqueté en peau d'orange, le sommet de la
gencive marginale se trouvant aux alentours de la JAC. Dans le cas contraire ou
elle serait devenue pathologique inflammatoire, la gencive est rouge, cedématiée,

devient lisse et augmente en volume.

Ce constat est important car en cas de gencive pathologique, telle qu’'une
gingivite induite par la plaque modifiée ou non par des conditions systémiques, le
traitement esthétique de correction du sourire gingival sera a reconsidérer apres
un traitement étiologique d’élimination de la plaque et réévaluation aprés

guérison.

Examen des papilles interdentaires et de la gencive recouvrant la couronne
: Un critére subjectif permet d’orienter le diagnostic vers 'EPA. En effet en
observant la gencive qui recouvre la couronne anatomique, celle-ci est plutét
aplatie et festonnée ; de plus, les papilles interdentaires ont une largeur en leur
base disproportionnée par rapport a leur hauteur jusqu’au sommet de la papille.
(Alpiste-lllueca, 2012)

Figure 14 : analyse des papilles et de la gencive marginale (source : Alpiste-lllueca, 2012)
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= Sondage parodontal : Une sonde parodontale sera utilisée pour répertorier la
profondeur de sondage, le niveau d’attache clinique (distance entre la JAC et la
profondeur de sondage), la quantité de gencive kératinisée et évaluer l'indice de
saignement au sondage.
Aprés I'examen clinique de la gencive, le sondage parodontal complet est I'outil
principal qui nous permet de diagnostiquer un état pathologique qui nécessitera
de reporter les soins esthétiques de traitement du sourire gingival.

= Sondage osseux ou bone sounding : Lorsque la JAC n’est pas localisable a

I'examen ci-dessus, un sondage au-dela de I'attache épithéliale est effectué sous
anesthésie locale pour déterminer ou se situe la JAC et le sommet de la créte
osseuse.
Cela permet d’évaluer la quantité de gencive et/ou d’os recouvrant la couronne
qui sera a soustraire lors de la chirurgie ; compte-tenu de I'effet invasif du geste, il
sera préférable de le réaliser lors d'une chirurgie d’élongation coronaire
programmeée. (Dolt et Robbins, 1997)

1.4.4. Examen de l'occlusion

L’examen de la continuité des plans occlusaux antérieur et postérieur peut contribuer

a poser le diagnostic de sourire gingival.

De fait, si en présence d’'un sourire gingival les plans occlusaux antérieurs et
postérieurs coincident et qu’ils suivent une courbe harmonieusement, dans ce cas
cela peut suggérer un excés vertical maxillaire par exemple ; si en revanche le plan
incisif recouvre excessivement les dents antérieures mandibulaires, les plans
occlusaux ne sont plus en continuité et le patient présente un sourire gingival lié a

une extrusion dento-alvéolaire antérieure ou une supraclusion. (Kokich, 1993)

1.4.5. Examens radiographiques

Enfin pour confirmer certaines étiologies, un examen radiographique s’avére

nécessaire voire méme un impératif d’un point de vue médico-légal.
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1.4.5.1. Céphalométrie

L’analyse céphalométrique grace a la téléradiographie de profil va permettre de

confirmer les étiologies squelettiques.

Selon Wu et al. (2010), trois paramétres vont nous permettre d’analyser la dimension
verticale :

- S-Go/N-Me : Rapport entre la hauteur faciale postérieure et la hauteur faciale
antérieure (celui-ci diminue en cas de sourire gingival di0 a une anomalie

squelettique)

-  ENA-Me/N-Me : Rapport entre la hauteur faciale inférieure antérieure et la

hauteur faciale antérieure (si le rapport augmente, cela confirmera notre

évaluation subjective de I'équilibre facial, voir 1.4.2.1.)

- MP-SN : Angle entre le plan mandibulaire par rapport au plan SN (augmente

aussi en cas de haute dimension verticale)

Figure 15 : schéma d’une analyse céphalométrique (source : document personnel)
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De plus, la mesure de la hauteur du maxillaire antérieur, qui est calculée entre le
plan palatin et le bord libre de l'incisive centrale maxillaire, révéle que chez les
patients atteints d’'un sourire gingival cette hauteur est supérieure de 2 mm en

moyenne. (Peck et al., 1992)

Figure 16 : une téléradiographie de profil. Palatal plane : plan palatin ; Incisal edge : bord libre
(source : Pavone et al., 2016)

1.4.5.2. Radiographies rétro-alvéolaires

En se référant a la technique des plans paralléles, il existe plusieurs variantes de
mise en évidence d’éruption passive altérée. Elles reposent sur le méme principe : la
mise en place d’'un matériau radio-opaque au niveau de la couronne clinique permet
de repérer les trois éléments anatomiques (jonction amélo-cémentaire, sommet de
créte osseuse et sommet de la gencive marginale) nécessaires pour poser le

diagnostic d’EPA et orienter notre traitement.

Mele et al. (2018) propose d’utiliser un céne de gutta-percha positionné sur toute la

longueur de la couronne clinique.

Figure 17 : (A) céne de gutta-percha en place sur la couronne clinique (B) radiographie rétro-alvéolaire
correspondante. GM : gencive marginale ; CEJ : jonction émail-cément ; BC : créte osseuse
(source : d’apres Mele et al., 2018)
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Tandis que Pavone et al. (2016) ont décidé d’utiliser une résine composite fluide

radio-opaque et un fil orthodontique au niveau de la gencive marginale.

Figure 18 : (A) fils orthodontiques mis en place au niveau de la gencive marginale maintenus par de la résine
composite (B) clichés radiographiques rétro-alvéolaires correspondants (source : d’aprés Pavone et al., 2016)

Enfin, d’autres auteurs quant a eux mesurent la longueur coronaire anatomique sur
le cliché rétro-alvéolaire grace a un logiciel d'imagerie dentaire ou directement sur le
cliché s'’il est argentique, et le compare ensuite a la longueur coronaire clinique a

I'aide d’'une sonde parodontale.

1.4.5.3. CBCT : Cone beam computed tomography

Les progrés récents de l'imagerie volumétrique par faisceau conique ont permis une
nette amélioration de la résolution d'image permettant I'analyse des tissus durs et

mous parodontaux.

Batista et al. (2012) ont utilisé le CBCT pour visualiser précisément les
caractéristiques anatomiques des dents présentant une EPA et ainsi orienter leur
décision thérapeutique pour traiter cet excés de gencive, notamment par ['utilisation

de guides chirurgicaux lors de I'élongation coronaire.
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Figure 19 : mesures des repéres anatomiques sur une coupe sagittale de CBCT. (CC) couronne clinique ; (AC)
couronne anatomique ; (CEJ-BC) distance entre la JAC et la créte osseuse ; (GM-CEJ) distance entre la gencive
marginale et la JAC ; (GM-BC) distance entre la gencive marginale et la créte osseuse
(source : Batista et al., 2012)

1.4.6. Autres aides au diagnostic

1.4.6.1. Les photographies

La photographie est incontournable en dentisterie esthétique. Elle permet entre
autres d’enregistrer la situation clinique initiale mais sert aussi a la communication
que ce soit avec le patient ou I'équipe thérapeutique qui interviendra au cours du
traitement.

Ainsi, le diagnostic et I'élaboration du plan de traitement doivent s’appuyer sur une
série de photographies qui font partie du dossier médical du patient.

La réalisation des clichés doit se faire de maniére standardisée pour étre

reproductible a chaque étape du traitement ou entre chaque patient.

1.4.6.2. La vidéographie

L’effet statique produit lors de la réalisation d'un cliché photographique en
demandant uniquement au patient de sourire fait que nous perdons des informations

précieuses sur la dynamique du sourire ou de la parole.
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En réalité un sourire spontané (involontaire) est plus large qu’un sourire posé (forcé)

et est généralement suscité en réponse a une émotion.

C’est pourquoi Sarver et Ackerman ont décrit en 2003 une méthode permettant
d’enregistrer un maximum d’informations sur la relation entre la lévre supérieure et
les dents.

La vidéographie est I'enregistrement dynamique du sourire ou de la parole au moyen
d’'une courte vidéo. Une caméra enregistre une séquence de quelques secondes a
raison de trente images par seconde qui seront ensuite analysées pour ne retenir

que le sourire social naturel sans contrainte du patient.

1.4.6.3. Le Digital Smile Design

Le Digital Smile Design (DSD) est un protocole développé par Coachman et
Calamita en 2012, basé sur des photographies et vidéos bien spécifiques ainsi
qu’une analyse grace a un logiciel.

Réaliser un DSD permet de proposer une simulation virtuelle d’'une réhabilitation
esthétique du sourire. De plus, c’est un outil qui permet la communication entre le

praticien, le patient et le prothésiste.

Dans notre situation, le DSD permet de confirmer notre diagnostic de sourire gingival
de par ses nombreuses photos et son analyse dynamique du sourire, mais permet
également grace au logiciel de simulation de montrer au patient les résultats

envisageables en fin de traitement. (Levi et al., 2019)

Figure 20 : exemple d'un DSD avant chirurgie parodontale d'EPA (source : Levi et al., 2019)
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Tableau 1 : Résumé de la démarche diagnostique (source : document personnel)

1. Entretien et
anamnese

2. Examen extra-oral

Evaluation de 'équilibre
facial

Mesure de la lévre

Evaluation de I'ascension
labiale

3. Examen intra-oral

Mesure de I'exposition
gingivale

Examen dentaire

Mesure de I'exposition
dentaire au repos

Observation des incisives
centrales maxillaires

Examen parodontal

Examen de la gencive

Examen des papilles

Sondage parodontal

Sondage osseux

4. Examen de
’occlusion

5. Examens
radiographiques

Céphalométrie

Radiographies rétro-

alvéolaires
CBCT
6. Autres aides au Photographies
diagnostic
Vidéographie
DSD
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2. Les traitements du sourire gingival

2.1. L’orthodontie

Le motif de consultation en orthodontie est généralement lié a la correction d’'une

malocclusion. Cependant un traitement orthodontique peut par la méme occasion

corriger I'affichage excessif de gencive.

Le traitement orthodontique seul ne peut gérer que les anomalies alvéolaires pures

comme la supraclusion ou I'égression dento-alvéolaire antérieure dans notre cas. Un

sourire gingival d’origine alvéolaire pourra étre traité par un mouvement d’ingression

des incisives maxillaires. Pour se faire, plusieurs moyens thérapeutiques existent :

Les techniques classiques : elles représentent le systéeme d’appareillage multi-
attaches soit avec un arc continu, soit avec un arc segmentaire selon la technique
de Ricketts ou de Burstone. « Ces techniques sont simples, pratiques et toujours
viables, mais elles ont l'inconvénient majeur d’étre a lorigine de certains
mouvements indésirables parfois inévitables comme la vestibulo-version des
incisives, I'égression et la version des dents postérieures d’ancrages. » (Ayadi et
al., 2018)

L’utilisation des minivis: I'emploi d’ancrages osseux temporaires (aussi
appelés TADs pour Temporary Anchorage Devices ou minivis) s’est avéré étre
une solution pour contrer les effets indésirables rencontrés lors de I'usage des
techniques classiques.

En effet, grace aux forces obtenues en s’appuyant sur les minivis qui sont
ancrées au niveau squelettique, il est possible de réaliser une ingression des

incisives tout en contrélant la position des dents dans I'espace.
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Figure 21 : (A) photographie intrabuccale avec minivis pour corriger la supraclusion et le sourire gingival ;
(B) photographie extra-orale en début de traitement ; (C) photographie du sourire en fin de traitement
(source : Dr Ramén Perera)

= Les aligneurs: une alternative plus discrete et esthétique par rapport aux
traitements classiques avec multi-attaches consiste a remplacer les brackets et
les arcs orthodontiques par des gouttieres transparentes appelées aussi

aligneurs.

Le mouvement d’ingression est un mouvement difficile a obtenir en orthodontie.
La société Invisalign®, leader sur le marché mondial dans le domaine des
aligneurs, indique qu’au-dela de 2,5mm d’ingression au niveau des incisives, les
mouvements sont moins prévisibles et I'utilisation d’aides auxiliaires (comme les

minivis par exemple) devient nécessaire. (Chazalon, 2016)

2.2, La chirurgie orthognatique

Dés lors que nous sommes en présence d’anomalies squelettiques comme I'excés
vertical maxillaire, le traitement orthodontique seul ne suffira pas a corriger un sourire
gingival. Il faudra alors lui associer un traitement chirurgical de la ou des machoires
pour repositionner les bases osseuses afin d’améliorer la fonction, I'esthétique et

I'occlusion.
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Dans notre cas d’exposition excessive de gencive, le but est d’obtenir une diminution
de la visibilité de la gencive antérieure maxillaire et d’'améliorer les rapports entre
'arcade maxillaire et la levre supérieure par une impaction de 'os maxillaire. Pour

cela, il existe deux techniques :

= L’ostéotomie totale de Lefort |I: elle consiste en une découpe du plateau
palato-dentaire du reste de l'os maxillaire, en sectionnant presque
horizontalement au-dessus des apex dentaires et traversant les sinus et la cavité
nasale puis en disjonctant en arriere la tubérosité maxillaire et I'apophyse
ptérygoide. Ceci va permettre la mobilisation de I'arcade maxillaire dans les
différents sens de I'espace.
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Figure 23 : vue peropératoire d'une ostéotomie de Lefort | (source : Lockhart and Dichamp, 2008)

Lors de la chirurgie d’'impaction du maxillaire, le chirurgien effectue une résection
osseuse sur toute la tranche de la section dont I'importance aura été évaluée en
pré-opératoire en fonction de I'excés de gencive a masquer. (Lockhart et
Dichamp, 2008)
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= L’ostéotomie segmentaire antérieure de Wassmund: elle concerne
uniqguement le secteur alvéolaire antérieur. Au départ pour corriger une
proalvéolie maxillaire, elle peut étre pratiquée en cas de sourire gingival did a un
exces vertical des proces alvéolaires antérieurs.
Cette ostéotomie permet un mouvement de recul et d'impaction du maxillaire
antérieur ainsi qu’une version palatine mais nécessite pour cela I'avulsion d’'une

premiére prémolaire maxillaire de chaque cété.

v—f'“”"'

Figure 24 : ostéotomie segmentaire antérieure de Wassmund

2.3. La chirurgie parodontale

L’'objectif de la chirurgie parodontale est de rétablir une hauteur et une forme de
couronne clinique cohérente par rapport a la couronne anatomique en supprimant la
gencive et/ou I'os en exces, tout en rétablissant ou respectant I'espace biologique.
Ses indications sont les étiologies d’origine parodontale telles que I'éruption passive

altérée et I'accroissement gingival.

Coslet et al. ont mis au point une classification en 1977 qui différencie chaque type et
sous-type d’EPA en fonction de la position de la ligne mucogingivale (LMG) par
rapport au sommet de la créte osseuse et du sommet de la créte osseuse par
rapport a la JAC. En fonction du type d’EPA, le traitement par chirurgie parodontale
sera différent.
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L’éruption passive altérée de type | correspond a une plus large bande de gencive

attachée (comprise entre la LMG et le sommet de la gencive marginale) que la

normale ainsi qu'a une LMG localisée apicalement par rapport la créte osseuse,

tandis que le type Il refléte une gencive attachée de hauteur normale ou réduite avec
une LMG trés proche de la JAC.

Dans le sous-type A, la créte alvéolaire est a distance normale de la jonction amélo-

cémentaire (soit 1 a 2 mm en apical de la JAC), tandis que le sous-type B est trés

proche voire au niveau de la JAC.

Figure 25 : les différents types d'EPA. MGJ : ligne muco-gingivale ;
(A) type IA ; (B) type IIA ; (C) type IB ; (D) type IIB (source : Mele et al., 2018)

Tableau 2 : Traitement en fonction de la classification de Coslet

Classification Traitement
Type | A Gingivectomie
Type Il A Lambeau repositionné apicalement
Type | B Gingivectomie et ostéoplastie
Type Il B Lambeau repositionné apicalement et ostéoplastie
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La gingivectomie : c’est une chirurgie soustractive qui va permettre d’éter la
gencive qui recouvre la couronne anatomique. |l existe deux types de

gingivectomie :

- La qgingivectomie a biseau externe : cette technique est dommageable sur la
quantité de gencive attachée, c’est pour cela qu’elle sera préconisée en cas
d’accroissement gingival d'origine médicamenteuse, hormonale ou génétique.

by

- La gingivectomie a biseau interne : moins consommatrice de gencive

kératinisée, elle est néanmoins utile en cas de présence d’'une large bande de

gencive attachée comme les EPA de type |.

Le lambeau déplacé apicalement: aussi appelé lambeau translaté ou
repositionné apicalement, cette chirurgie consiste a déplacer les tissus mous
parodontaux en excés sur la couronne dans une position plus apicale ; elle
permet ainsi de conserver le capital de gencive kératinisée qui ferait défaut en
cas de gingivectomie. Elle trouve donc son indication dans les cas d’EPA de type
Il.

Ostéoectomie et ostéoplastie : Le sous-type B d’EPA correspond a un exceés
de tissus osseux empéchant les fibres supra-crestales de I'attache conjonctive et
épithéliale de former I'espace biologique. |l sera alors nécessaire de procéder a
une résection d’'os pour permettre a ces fibres d’adhérer aux tissus dentaires.
Une ostéoectomie devra étre réalisée parallélement a la JAC afin de laisser une
distance de 2 a 3 mm entre la JAC et la créte osseuse. Enfin, une ostéoplastie
servira a affiner le sommet de la créte pour éviter toute irrégularité saillante et

redonner une architecture osseuse festonnée autour des dents.
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Figure 26 : chirurgie parodontale dans le cas d’'une EPA de type IB (source : courtoisie du Dr Perrine BALLAND)

2.4. Les traitements restaurateurs

La correction d'une exposition excessive de gencive par des traitements
restaurateurs d’odontologie conservatrice ou prothétique peut paraitre incongrue
lorsque l'on est confronté a un sourire gingival, cependant nous avons vu que
I'esthétique du sourire passe par une harmonie entre les dents, la gencive et les

lévres (voir 1.7).

En effet, lorsque la proportion de «rose » devient importante comparée a la
proportion de « blanc », il se produit une sorte d’effet d’'optique avec une impression
de sourire gingival. C’est notamment le cas lors d’usure dentaire importante, de
microdontie ou présence de diastémes par exemple.

Pour gérer ce probléme, la dentisterie réparatrice se doit d’étre moderne et fondée
sur les données acquises de la science. C’est pourquoi elle doit respecter la
préservation tissulaire selon un gradient thérapeutique, de la solution la plus
conservatrice jusqu’a la plus mutilante. (Tirlet et Attal, 2009)
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Le « Gradient Thérapeutique »

Préservation Tissulaire : Préservation Tissulaire :

Moins mutilant Plus mutilant

l Couronnes
Orthodontie

Périphériques

g Nifelililetelile]s
Eclaircissement

Microabrasion
Facettes il onl
Erosion infiltration niays/Onlays

Méga-abrasion

Figure 27 : le gradient thérapeutique (source : Tirlet and Attal, 2009)

Nous allons détailler ce qui peut s’appliquer a ces cas de pseudo sourires gingivaux,

pour ainsi retrouver une forme et une taille correcte des couronnes dentaires.

La stratification : cette procédure consiste a appliquer des couches successives
de résine composite esthétique qui permettent de reconstituer I'anatomie dentaire
en respectant la dualité tissulaire dentine et émail. La stratification permet
d’allonger ou modifier les formes des dents peu ou pas préparées avant
d’entreprendre un traitement plus lourd. Le gradient thérapeutique est ainsi
respecte.

Les facettes : ce sont de tres fines piéces prothétiques de type pelliculaire, la
plupart du temps réalisées en céramique, collées sur la face vestibulaire des
dents antérieures. Elles peuvent étre réalisées sur des surfaces dentaires

préparées ou non (concept du No Prep).

Elles interviennent pour restaurer les anomalies de forme ou de taille (microdontie
relative généralisée) mais aussi en cas de perte de structure dentaire (dents
usées). Du fait de leur trés fine épaisseur, elles ne peuvent cependant pas étre
utilisées dans n’'importe quelle situation. En effet, elles ne supportent que 2 mm
de céramique non-soutenue et seront donc contre-indiquées en cas de

restauration du bord libre de plus de 2 mm. Leur fragilité ne leur permet pas non
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plus de supporter des forces trop importantes, c’est pourquoi les habitudes
nocives telles que le bruxisme doivent étre stoppées avant toute réhabilitation a
partir de facettes et les corrections d’occlusion atypique comme la supraclusion

également. (Castelnuovo, 2008)

= Les couronnes périphériques : notre arsenal thérapeutique comprend les
couronnes ceéramo-céramique et céramo-métallique. Lorsque que cela sera
possible, le choix se portera sur la restauration la plus esthétique a savoir la
couronne périphérique céramo-céramique car en cas de sourire gingival, avec
une ligne du sourire trés haute, cela permettra d’éviter I'apparition d’un liseré
métallique au fil du temps. (Gerber, 2012)
Elles représentent le plus haut niveau du gradient thérapeutique car nécessite la
destruction d’environ 60% des tissus dentaires coronaires, c’est pourquoi elles ne
seront indiquées que lorsque les autres solutions ne peuvent étre mises en

ceuvre.

2.5. Les injections labiales et péribuccales

* L’injection de toxine botulique :

La toxine botulique ou botulinique est une neurotoxine secrétée par une bactérie
anaérobie (Clostridium botulinum). Celle-ci produit sept sérotypes différents de cette
neurotoxine, dont la spécialité la plus connue (Botox®) est une toxine botulique de
type A. Elle agit en inhibant la libération d'acétylcholine et bloque ainsi les influx

nerveux, provoquant alors une paralysie musculaire.

Cette neurotoxine est en autre utilisée en médecine bucco-dentaire pour traiter les
dysfonctions de I'appareil manducateur, les dystonies oromandibulaires, le bruxisme

et 'hypersialorrhée. (Sachdeva et al., 2016)
Mais c’est en 2005 que Polo soumet pour la premiére fois l'utilisation de la toxine

botulique comme alternative a une intervention chirurgicale de correction du sourire

gingival.
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L’injection en un point précis (nommé le « point Yonsei ») qui correspond au centre
d'un triangle formé par les trois muscles impliqués dans I'élévation de la lévre
supérieure (voir 1.3.3.2.), permet d’obtenir leur paralysie de maniére temporaire.
(Hwang et al., 2009)

Injection Point

2 L1em>

3cm |/

Figure 28 : site d'injection de la toxine botulique (source : Duruel et al., 2019)

Cependant, compte tenu de son effet transitoire avec des effets qui ne durent
qu’entre 12 et 24 semaines environ, la correction du sourire gingival par injection de
toxine botulique nécessitera des opérations répétées pour obtenir le résultat

escompte.

Enfin en France, les injections de toxine botulique ne peuvent étre réalisées que par
des chirurgiens qualifiés en chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, des
dermatologues ou chirurgiens maxillo-faciaux par exemple. (ANSM: Agence
nationale de sécurité du médicament et des produits de santé, 2007)

Figure 29 : sourire gingival d’une patiente traitée par des injections de toxine botulique (source : Polo, 2008)
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* L’injection d’acide hyaluronique :

L’acide hyaluronique (AH) est un polymeére naturel de glycosaminoglycane présent
naturellement dans la matrice extracellulaire de tous les tissus des vertébrés. |l sert
notamment a assurer la cohésion des tissus, protéger les articulations, joue un réle
dans la migration cellulaire, etc. Mais c’est pour son caractére hydrophile qu’il est
utile dans le domaine de I'esthétique. En effet 'AH a une trés forte affinité pour I'eau
et peut fixer jusqu’a mille fois son poids en eau ce qui lui confére ses propriétés
volumatrices des tissus mous. De plus, il ne présente aucune spécificité d’espece ou
de tissu ce qui lui permet de ne pas provoquer de réaction immunitaire. (Sheen et
Clarkson, 2020)

Utilisé depuis les années 2000 en esthétique dans le traitement des rides
superficielles et profondes, ce n’est que trés réecemment qu’il peut étre proposé en
alternative ou en complément d’injection de toxine botulique dans le traitement du

sourire gingival.

Pour pallier les inconvénients de I'injection de toxine botulique tels que I'effet retardé
par exemple, des auteurs (Diaspro et al., 2018 ; Hsien-Li Peng et Peng, 2019) ont
proposeé de la remplacer par l'injection d’AH. Administré au méme endroit que pour la
toxine botulique, 'AH fonctionne par compression des fibres musculaires diminuant
ainsi la contraction des muscles de la lévre supérieure.

D’aprés ces deux études, les effets seraient plus durables dans le temps (6 a 8 mois
contre 3 a 5 mois avec la toxine botulique) avec un effet immédiat et auraient de plus
'avantage de combler le sillon nasogénien. Cependant, des études doivent encore
étre menées pour pouvoir étre proposées comme une réelle alternative aux

injections de toxine botulique.

Contrairement a la toxine botulique, I'AH est utilisable par les chirurgiens-dentistes

en France.
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» Micro-Autologous Fat Transplantation (MAFT) :

L’injection de graisse autologue prélevée sur le patient est connue depuis de
nombreuses années (la premiere étant réalisée en 1893 par Neuber, un chirurgien
allemand). De nos jours, c’est une procédure fréquente et qui ne présente aucun
risque de réaction allergique ou de rejet car le donneur est aussi le receveur. (Sheen
et Clarkson, 2020)

Une équipe de chirurgiens plastiques taiwanais (Huang et al., 2018) a développé une
procédure de greffe de graisse autologue dans le but de traiter le sourire gingival. lls
ont ainsi injecté environ 16mL de graisse dans les plans profonds, moyens et
superficiels du sillon nasogénien, du philtrum et de la Iévre supérieure. Cette graisse
injectée forme alors une sorte « d’espaceur » qui limite l'action des muscles
élévateurs de la lévre de par le volume injecté (qui empéche une contraction totale
des fibres musculaires) mais aussi par son poids relatif. De plus, les cellules
graisseuses injectées dans la lévre supérieure lui donnent un effet volumateur qui

masque encore plus le sourire gingival.

Les résultats sur les sept patients traités sont prometteurs car ceux-ci exposent
moins de 2 mm de gencive en moyenne et ces résultats sont durables dans le temps

(suivi sur plus d’'un an en moyenne).

Malgré ces résultats encourageants, d’autres études devraient étre mises en osuvre
avec plus de patients et ce sur le long terme, car il s’avére que la durée de vie des
adipocytes humains est de 10 ans et une résorption graisseuse post-opératoire est
envisageable. (Polo, 2018)

Ci-apres nous détaillerons une intervention chirurgicale qui intervient au niveau de la

face interne de la levre supérieure dans le but de diminuer le sourire gingival.
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3. Les différentes techniques de chirurgie de repositionnement de

la levre supérieure

Le repositionnement de la lévre supérieure est une chirurgie qui consiste a traiter le
sourire gingival en retirant une bande de tissus de la muqueuse alvéolaire et en
suturant la plaie bord a bord ; ainsi, la profondeur du vestibule s’en trouve réduite et
'action des muscles associés dans I'élévation de la lévre lors du sourire est

restreinte.

Au fur et a mesure des années, les chirurgiens ont apporté des modifications a la

technique originelle, notamment au niveau musculaire.

Nous allons donc détailler les principales techniques de chirurgie de
repositionnement de la lévre développées ces dernieres décennies en faisant la
distinction entre celles qui se font sans intervention sur les muscles, techniques dites
conventionnelles, et celles nécessitant un geste supplémentaire au niveau

musculaire.

3.1. Chirurgie de repositionnement de la lévre supérieure : technique

conventionnelle

Cette pratique fut décrite pour la premiére fois par Rubinstein et Kostianovsky en
1973 en tant que chirurgie esthétique pour corriger le sourire gingival causé par une
levre hypermobile. Mais elle connait un regain d’intérét en 2006 avec une publication
cette fois-ci dans une revue dentaire par Rosenblatt et Simon.

» Protocole opératoire : (illustré par un cas clinique de Bhola et al., 2015)

Aprés avoir effectué des anesthésies
para-apicales dans tout le vestibule de la
levre supérieure, entre les premieres
molaires de chaque céte, il est réalisé un

tracé des limites de la zone a exciser au

marqueur chirurgical stérile.

Figure 30 : tracé d'incisions
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La ligne d’incision basse est une incision en épaisseur partielle pratiquée au niveau
de la LMG, de la face mésiale de la dent n°16 a la face mésiale de la dent n°26. La
ligne d’incision haute varie, elle se situera a une distance qui représente le double de
la quantité de gencive a masquer lors du sourire (sans dépasser les 12 mm entre les
deux incisions). Puis elles se rejoignent pour dessiner les contours d’'une bande

muqueuse de forme elliptique.

Figure 31 : dissection de la bande de muqueuse et Figure 32 : le tissu conjonctif et musculaire
levée du lambeau sous-jacent

Une dissection en épaisseur partielle de la zone tracée précédemment est réalisée
afin de retirer la bandelette d’épithélium de la muqueuse alvéolaire, laissant alors le
tissu conjonctif sous-jacent exposé.

Une attention particuliere sera portée aux nerfs, muscles et aux glandes salivaires

accessoires lors de la dissection de maniére a ne pas les endommager.

Figure 33 : sutures pour centrer le frein et stabiliser le Figure 34 : sutures de fermeture et d'ancrage du
lambeau lambeau

Des sutures discontinues sont effectuées le long des bords de la plaie en différents
endroits afin de stabiliser la lIévre et de repositionner le frein labial au niveau médian.
Elles seront ensuite complétées par des sutures continues entre celles-ci pour
rapprocher les bords du lambeau et immobiliser la levre dans la position souhaitée.

Ceci s’effectuera avec un fil de suture non-résorbable.
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Une prescription d’antibiotiques, d’anti-inflammatoires non stéroidiens et d’'un bain de
bouche a base de chlorhexidine est remise au patient aprés la chirurgie. Il regoit
également des conseils post-opératoires, écrits et répétés a I'oral comme
'application de poches de glace, éviter les mouvements labiaux en parlant ou
souriant pendant une semaine, ainsi qu’éviter de brosser dans la zone d’intervention,
etc.

Le retrait des fils de sutures se fera 2 semaines aprés I'opération.

Les suites post-opératoires sont minimes avec un léger inconfort la premiére
semaine di a une sensation de tension dans la lévre et de faibles douleurs. Il peut
aussi se produire une ecchymose et un cedéme qui sont des suites opératoires
normales aprés une intervention chirurgicale. (Simon et al., 2007)

Des effets indésirables peuvent se déclarer tels que la survenue de mucocéle en cas
de section d’'une glande salivaire accessoire. (Ozturan et al., 2014)

Enfin, il faut aussi prévenir le patient que I'apparition d’une cicatrice plus ou moins

prononceée au niveau de la ligne de suture est inévitable.

Figure 35 : cicatrice post-opératoire (source : Tawfik et al., 2018b)
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> Modifications de la technique conventionnelle :

La littérature médicale s’est de plus en plus intéressée a cette technique et des
auteurs ont mis au point des variantes a la technique conventionnelle proposée par

Rubinstein et Kostianovsky puis par Rosenblatt et Simon.

Silva et al. (2013) ont modifié la chirurgie en ne sectionnant pas le frein incisif
médian et en retirant donc non pas une, mais deux bandes de muqueuse (une de
part et d’autre du frein). Cela permet un maintien de la ligne médiane de la lévre et
un repositionnement plus aisé des lambeaux. Ces deux criteres réduisent les
probabilités d’obtenir une asymétrie post-opératoire. De plus, les auteurs ont

remarqué une diminution de la morbidité.

Figure 36 : chirurgie de repositionnement labial sans section du frein incisif médian (source : Silva et al., 2013)

La possibilité d’évaluer le résultat de la chirurgie avant I'intervention définitive a été
proposée par Jacobs et Jacobs en 2013. Aprés une anesthésie bilatérale du nerf
infra-orbitaire et un marquage de la future zone de muqueuse a enlever, les auteurs
propose de suturer en quelques points la ligne d’incision haute avec la ligne
d’incision basse ; cela va permettre au patient et au praticien de pré-visualiser le
résultat escompté voire méme d’effectuer des modifications en 6tant plus ou moins

de tissus, ou de corriger une éventuelle asymétrie.
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Par ailleurs, le développement de l'usage des lasers en odontologie s’est aussi
penché sur la chirurgie de repositionnement de la lévre. D’apres les praticiens qui
I'emploient en remplacement de la lame de bistouri, le laser aurait pour avantage de
réduire les douleurs et I'inconfort post-opératoire, les ecchymoses et les cedémes, et
diminue le saignement opératoire qui peut géner la visibilité lors de lintervention.
(Ozturan et al., 2014 ; Farista et al., 2017 ; Suh et al., 2020)

> Résultats :

Une revue de la littérature réalisée en 2018 par Tawfik et al. montre que la chirurgie
de repositionnement de la Iévre supérieure aurait permis de diminuer de 3,4 mm en
moyenne I'exposition de gencive lors du sourire. Néanmoins, nous pouvons regretter
le faible nombre d’articles (4), de patients sélectionnés et suivis (33) ainsi que le
manque de standardisation des mesures et des techniques mises en ceuvre pour
arriver a ce réesultat.

D’autre part, une étude menée sur 24 patients ayant bénéficié d’'un repositionnement
labial montre qu’en plus de réduire I'exposition gingivale, cette chirurgie diminue tres
legérement la visibilité du vermillon en position de repos. Mais a linverse, elle
augmente la visibilité de cette portion rouge de la lévre lors du sourire, car il se crée
un effet de traction sur la lIévre en diminuant la profondeur du vestibule. (Suh et al.,
2020)

A noter que des récidives du sourire gingival aprés une chirurgie de
repositionnement de la lévre sont répertoriées dans la littérature. (Dayakar et al.,
2014)

3.2. Chirurgie de repositionnement labial supérieur avec intervention sur

les muscles

Les premiers a modifier la technique originelle en intervenant au niveau musculaire
sont Litton et Fournier, qui en 1979 recommande que cette chirurgie soit aussi
pratiquée dans les cas de levre supérieure courte en associant un décollement de

I'insertion des muscles qui la compose de leur structure osseuse, permettant ainsi un
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abaissement de la lévre en position plus coronaire et une meilleure efficacité du

traitement.

Puis Miskinyar (1983), dégu par les succés plutét mitigés qu'’il a rencontré avec la
méthode décrite ci-dessus, propose d’aller plus loin afin d’éviter les récidives en
pratiquant une myectomie de 1 a 2 cm du muscle releveur de la lévre supérieure au
niveau de sa jonction avec le muscle orbiculaire de la bouche. Cependant, malgré
une approche plus directe du probléme lié a I'hyperactivité des muscles du sourire, il
constate une complication post-opératoire qui n’avait pas eu lieu jusqu’alors, une

paresthésie transitoire de plus de 2 mois sur I'un de ses patients.
Par la suite, Abdullah et al. (2014) utilise la myotomie comme chirurgie
« minimalement » invasive comparé a la chirurgie orthognatique pour traiter les

patients souffrant d’'un faible exces vertical du makxillaire.

> Protocole opératoire du repositionnement chirurgical de la Iévre supérieure avec

myotomie des muscles élévateurs : (selon Alammar et Heshmeh, 2018 ; Tawfik et
al., 2018b

Les premiéres étapes du protocole opératoire sont identiques a la technique

conventionnelle (anesthésies, tracé au marqueur, lignes d’incision).

Dans un second temps, les incisions sont cette fois-ci réalisées en épaisseur totale
afin d’accéder au plan profond. Une fois la bande de muqueuse retirée, une
myotomie de I'attache des muscles de la levre est effectuée au niveau de l'incision
basse. Les fibres musculaires sont ensuite décollées et déplacées vers le haut

laissant apparaitre le périoste sous-jacent entre les deux incisions.

L’étape des sutures peut débuter en commencant par suturer avec du fil résorbable
les fibres musculaires au périoste dans le but de créer une barriére physique et
d’empécher les muscles de se rattacher aux mémes points d'insertion.

S’ensuit les sutures de la muqueuse avec un fil non résorbable pour relier les deux

extrémités du lambeau, identique a la technique conventionnelle.
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Figure 37 : Chirurgie de repositionnement labial supérieur avec myotomie (A) photo pré-opératoire ; (B) contour
de l'incision tracé au marqueur chirurgical stérile ; (C) incisions en épaisseur totale de la zone tracée ; (D) retrait
de la bande d’épithélium ; (E) périoste sous-jacent aprés décollement musculaire ; (F) photo apres sutures des
muscles au périoste ; (G) photo apres sutures de la muqueuse (source : Alammar et al., 2018)

La prescription et les consignes post-opératoires ne changent pas, ainsi que le retrait

de fil a 2 semaines.

Les suites post-opératoires sont quasiment les mémes, a savoir la sensation de
tension dans la levre, 'cedéme, ainsi que la douleur gérable avec les analgésiques
prescrits.

Cependant cette technique reporte quelques cas d’cedéme avec ecchymose sous
palpébrale pendant 14 jours (21% de cas) ainsi qu’'un engourdissement de la lévre
dans 64% des cas. (Alammar et Heshmeh, 2018)
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> Modifications de la technique avec myotomie :

Si ce que proposent Ellenbogen et Swara (1984) ou Ishida et al. (2010) en venant
sectionner les muscles par la columelle releve plus de la chirurgie plastique
esthétique que de l'odontologie, les auteurs suivants ont quelque peu adapté la

technique avec plus ou moins de succes.

Abdullah et al. (2014) rajoutent des sutures supplémentaires suspendues aux
canines de chaque cété. Celles-ci ont été passées profondément dans le muscle et
la muqueuse puis tirées vers le bas pour étre fixées autour des canines afin d’éviter
la rétraction du muscle pendant la période de cicatrisation.

Cependant sur les 12 patients traités, ils observent 1 récidive totale et 3 récidives
partielles de sourire gingival, sans doute dues a un rattachement des muscles sur

leur structure d’insertion (car ils n’avaient pas suturé les muscles au périoste).

De méme que Littuma et al. qui en 2017, exposent un cas clinique ou aprés avoir
retiré la bande de muqueuse et identifié les muscles impliqués dans I'ascension de la
levre, effectuent une suture particuliére qui vise a contenir et tracter le contingent

musculaire sans passer par une myotomie.

e

Figure 38 : suture de contention des muscles releveurs de la levre (source : Littuma et al., 2017)
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> Résultats :

Un essai clinique randomisé (Tawfik et al., 2018b) et une étude prospective
(Alammar et al., 2018) ont comparé les chirurgies de repositionnement avec ou sans

myotomie.

L’objectif de I'étude prospective a pour but d’évaluer les résultats des deux
opérations et de trouver une méthode qui diminue les récidives post-opératoires sur
les cas de sourires gingivaux dus a une lévre courte ou hypertonique. Pour se faire,
ils ont traité 11 patients en méthode conventionnelle et 11 patients avec myotomie et

ont suivis la totalité des patients sur 6 mois.

Il en résulte que si la réduction du sourire gingival est significative avec les deux
techniques, elle est plus importante avec la méthode avec myotomie qu’avec celle
sans (61% et 42% d’exposition de gencive en moins a 6 mois respectivement). De
plus, ils n'ont eu qu’une récidive partielle dans le groupe avec myotomie contre deux
récidives totales dans le groupe avec la technique conventionnelle.

Cependant, des études portant sur des périodes de suivi plus longues apres
l'opération sont nécessaires pour contrbler la stabilité a long terme des techniques

modifiées et conventionnelles de chirurgie de repositionnement de la lévre.

Enfin I'essai clinique randomisé réalisé en double aveugle sur 20 patients atteints de
sourire gingival et suivi pendant 1 an, ont permis d’évaluer les deux techniques sur la
réduction de I'exposition gingival mais aussi sur d’autres criteres tels que la longueur

de la lévre, la stabilité des résultats, la douleur, 'cedéme et la satisfaction.

Il en ressort que la réduction d’exposition gingivale obtenue a 12 mois pour le groupe
myotomie était statistiquement supérieure a celle obtenue par la technique classique.
Si la douleur ou I'cedéme n’ont pas donné de résultats significatifs, la stabilité des
résultats décroit dans le temps dans les 2 groupes avec un taux de rechute inférieur
dans le groupe avec myotomie.

La longueur de la lévre (longueur du philtrum + longueur du vermillon) augmente

légerement que ce soit avec I'une ou l'autre des techniques.
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Enfin, les scores de satisfaction des sourires ont montré une amélioration en post-
opératoire par rapport a avant l'intervention, sans montrer de différence entre les
deux groupes.

Nous pouvons néanmoins regretter que la population étudiée n’ai pas fait I'objet
d’'une sélection selon I'étiologie avec le risque de biais de sélection qui en résulte.

Pour résumer, les auteurs de ces deux études s’accordent a dire que certes, les
résultats sont plus stables pour la chirurgie de repositionnement de la Iévre avec
myotomie mais la morbidité et suites post-opératoires sont plus conséquentes
(paresthésie ou engourdissement), avec néanmoins une satisfaction globale similaire

quelle que soit la technique utilisée.

Figure 39 : (a) photos pré-opératoires (b) photos post-opératoires 6 mois apres chirurgie de repositionnement
labial supérieur (source : Boeira et al., 2020)
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4. Discussion

Comme nous I'avons vu précédemment, plus I'affichage de gencive augmente, plus
I'attractivité du sourire diminue (7.1.); cette attractivité est déterminée par les
opinions des individus et les normes culturelles. Nous pouvons donc en déduire que
I'exposition excessive de gencive peut jouer un réle prépondérant sur I'estime de soi
et 'image que l'on renvoie aux autres. C’est pourquoi les patients souffrant de

sourire gingival rencontrent des difficultés a accepter leur sourire.

Les difféerentes étiologies du sourire gingival ou le fait qu’elles soient combinées rend
le diagnostic du praticien difficile, mais les outils dorénavant a notre disposition ainsi
gu’une approche pluridisciplinaire peut permettre de lever ses difficultés.

L’arsenal thérapeutique disponible a I'heure actuelle nous permet d'orienter notre
patient vers la solution qui répond le mieux a ses attentes, et le repositionnement
chirurgical de la levre supérieure trouve sa place parmi ce large éventail de
traitements. En effet comme nous avons pu le voir, cette chirurgie donne des
résultats satisfaisants lorsqu’elle est pratiquée dans de bonnes indications (lévre
supérieure courte et hypertonicité des muscles, mais aussi en cas de faible exces
vertical maxillaire). (Bhola et al., 2015)

Une méta-analyse qui s’intéresse a lefficacité de la chirurgie montre que cette
technique est bénéfique et diminue de prés de 3 mm l'exposition de gencive. (Dos
Santos-Pereira et al., 2020)

Mais se pose alors la question de la stabilité dans le temps.

En effet, la stabilité a long terme de ce traitement est controversée. Il apparait que
des récidives sont répertoriées dans la littérature et qu'une rechute partielle du
sourire gingival est envisageable avec le temps. Cet aspect est difficile a identifier
notamment di au manque de suivi supérieur a 12 mois pour les cas présentés et aux

causes parfois méconnues mises en jeu dans cet aléa.
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Pour contrer ces effets, la myotomie des muscles la |lévre supérieure s’est avérée
étre une approche prometteuse pour augmenter les effets et la stabilité des résultats.
Cependant il reste encore des études a mener pour démontrer significativement sa
supériorité a la technique conventionnelle, et de surcroit, avec une balance bénéfice-

risque acceptable.

Le traitement du sourire gingival par la chirurgie de repositionnement de la levre
supérieure est-il alors soutenable compte-tenu de toutes ces incertitudes concernant
ses résultats moyennement prévisibles, sa stabilité dans le temps et du geste qui

reste invasif et irréversible.

A cela, il faut se tourner vers le ressenti du patient. L’étude de Dos Santos-Pereira et
al. analyse que 77% des patients sont satisfaits de I'esthétique de leur sourire aprées
I'intervention. Suh et al. demandent aux patients d’évaluer a 6 mois post-opératoire
s’ils seraient préts a réitérer 'opération. Sur une échelle visuelle analogique de 0
(expérience négative) a 4 (expérience positive) la moyenne a cette question atteint
3,71 d’avis positifs, ce qui montre un large taux d’acceptation de cette chirurgie pour

corriger le sourire gingival.

Comme le résume Tawfik et al. en 2018 dans leur revue systématique de la
littérature, le repositionnement de la levre est une chirurgie plutét simple et courte a
mettre en ceuvre, qui nécessite peu de matériel et permet une réduction du sourire
gingival le tout avec une guérison assez rapide. De plus, cette chirurgie est moins
invasive comparée a la chirurgie orthognatique et permet d’avoir des résultats
immédiats et durables par rapport a l'orthodontie ou aux injections de toxine

botulique.

C’est pourquoi elle pourrait étre utile en premiere intention (pour ses indications
strictes) dans le traitement du sourire gingival. Puis aprés réévaluation, en cas de
récidive, il pourra toujours étre proposé une thérapie d’appoint (comme vue plus

haut) pour accentuer les résultats et permettre une meilleure stabilité du traitement.
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Conclusion

Le sourire exprime avant tout une émotion, et lorsque celui-ci est gingival il refléte la
jeunesse et la spontanéité. Cependant il devient un handicap quand la proportion de
gencive devient trop importante.

En tant que chirurgien-dentiste nous nous devons de prendre en charge la géne

ressentie par certains patients complexés par leur sourire gingival.

Nous l'avons vu, les étiologies sont multiples et les possibilités de traitements
également. La chirurgie de repositionnement de la lévre supérieure doit dorénavant
faire partie des solutions proposées a nos patients qui souhaitent améliorer leur
sourire, avec laquelle leur sera fourni une information claire, loyale et appropriée sur

la fiabilité du traitement.

Enfin, cette chirurgie a commencé a étre pratiquée au début des années 70, mais
elle n’en reste pas moins une technique assez récente aux vues des publications
scientifiques qui commencent a abonder sur le sujet. Des études doivent encore étre
mises en ceuvre pour démontrer la Iégitimité de cet acte notamment au long cours. |l

n‘empéche qu’elle gagne a étre connue auprés des chirurgiens-dentistes francais.
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Résumé :

Le sourire gingival est une problématique esthétique qui affecte I'estime de soi et la vie
sociale des personnes qui en sont porteuses.

L’objectif de ce travail est donc de mettre en lumiére une technique chirurgicale employée
pour diminuer voire masquer complétement I'excés de gencive responsable de ce sourire
disgracieux.

Pour ce faire, nous présenterons dans un premier temps principalement les étiologies
entrainant un sourire gingival et la démarche diagnostique a adopter face a cette doléance
esthétique. Aprés cela, nous détaillerons les traitements envisageables a proposer aux
patients afin d’opter pour la thérapeutique la plus appropriée en fonction de chaque cas.
Par la suite, nous verrons ce qu’est la chirurgie de repositionnement de la lévre supérieure
ainsi que les différentes fagons de la pratiquer. Enfin, nous discuterons de cette méthode
(sa fiabilité, ses résultats a long terme, la satisfaction des patients, etc.).
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