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Introduction	

Le	sourire	est	une	expression	universelle	qui	permet	de	transmettre	une	émotion	tout	au	
long	de	la	vie.	Avec	le	regard,	il	permet	de	refléter	la	personnalité	d’un	individu.	Il	joue	alors	
un	rôle	psychologique,	relationnel	et	professionnel.	Autant	statique	que	dynamique,	il	peut	
être	 considéré	 comme	 un	 atout	 chez	 certains	 ou	 a	 contrario	 être	 un	 frein,	 voire	 un	 réel	
complexe	pour	d’autres.	Le	sourire	se	compose	des	lèvres,	des	dents	et	de	la	gencive	:	une	
harmonie	entre	ces	trois	éléments,	un	équilibre	entre	le	«	rose	»	et	le	«	blanc	»,	déterminent	
un	sourire	considéré	comme	esthétique.		

Dans	nos	sociétés	actuelles,	 la	notion	d’esthétique	prend	une	part	 importante	dans	 le	
quotidien	des	individus.	Avec	l’essor	des	réseaux	sociaux,	on	assiste	à	la	naissance	de	modèles	
de	beauté	qui	tendent	à	influencer	de	plus	en	plus	de	personnes	et	en	particulier	les	jeunes	
en	quête	de	perfection.	De	nos	jours,	cela	est	devenu	un	motif	de	consultation	à	part	entière	
au	cabinet.	La	dentisterie	est	une	discipline	qui	évolue	parallèlement	à	cette	forte	demande	
esthétique	 et	 permet	 aujourd’hui,	 au	 travers	 de	 plusieurs	 techniques,	 de	 reproduire	 la	
denture	naturelle	le	plus	fidèlement	possible.	Mais	il	arrive	parfois	que	le	défaut	concerne	la	
partie	 gingivale	 du	 sourire	 et	 le	 dentiste	 se	 doit	 de	 répondre	 à	 cette	 doléance	 avec	 une	
approche	 souvent	 pluridisciplinaire.	 Actuellement,	 plusieurs	 thérapeutiques	 existent	 pour	
corriger	le	sourire	gingival	en	fonction	de	l’étiologie	et	de	la	demande	du	patient.	

Notre	travail	a	pour	but	de	présenter	une	technique	d’amélioration	du	sourire	gingival	
par	un	repositionnement	labial	comme	alternative	à	certains	traitements	qui	pourraient	être	
trop	longs	ou	invasifs.			

Dans	cette	optique-là,	Armando	S.	Kostianovsky	et	Arturo	M.	Rubinstein	(1)	ont	introduit	
cette	méthode	en	1973.	Par	le	biais	de	cas	cliniques,	 ils	ont	démontré	que	cette	technique	
apporte	une	réelle	alternative	à	la	chirurgie	orthognatique	dans	les	cas	où	la	lèvre	supérieure	
est	 courte	 et/ou	 hypermobile.	 Depuis,	 cette	 méthode	 a	 connu	 des	 modifications	 et	 est	
pratiquée	de	plus	en	plus	par	des	chirurgiens-dentistes	notamment	aux	Etats-Unis.	

En	outre,	le	diagnostic	de	l’étiologie	du	sourire	gingival	est	un	élément	primordial	à	une	
bonne	prise	en	charge	et	à	la	réussite	du	traitement.	
La	thérapeutique	choisie	devra	être	en	accord	avec	les	principes	fonctionnels	et	biologiques	
mais	doit	aussi	correspondre	aux	caractéristiques	du	patient	et	répondre	en	premier	lieu	à	son	
motif	de	consultation.		
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I. Le	sourire	gingival		

I.1	Définition	:	(1)	

Un	sourire	«	 idéal	»	est	 le	 résultat	d’un	équilibre	entre	 la	partie	gingivale	et	dentaire.		
L’affichage	gingival	est	 considéré	comme	«	normal	»	 lorsqu’il	 existe	1	ou	2mm	de	gencive	
apparente.	Si	l’exposition	de	gencive	devient	prépondérante	au	moment	du	sourire,	on	parle	
de	sourire	gingival	ou	«	gummy	smile	».		

Plusieurs	auteurs	le	définissent	à	partir	de	la	ligne	du	sourire,	ligne	imaginaire	passant	par	
le	bord	inférieur	de	la	lèvre	supérieure.	Il	est	communément	défini	dans	la	littérature	qu’une	
exposition	de	gencive	supérieure	ou	égale	à	3mm	entre	la	limite	cervicale	de	la	dent	et	la	ligne	
du	sourire	correspond	à	un	sourire	gingival.	

	
	
	

	
																																											
	

	
																					
																																																					

	
Néanmoins,	si	une	harmonie	entre	les	dents,	les	lèvres	et	la	gencive	existe,	le	sourire	n’est	

pas	nécessairement	inesthétique.(2)	
	

I.2	Prévalence	:(3)(4)	

Le	sourire	gingival	concerne	10%	de	la	population	notamment	les	personnes	âgées	de	20	
à	 30	 ans.	 Il	 a	 tendance	 à	 se	 réduire	 avec	 l’âge	 du	 fait	 de	 la	 baisse	 de	 tonicité	 de	 la	 lèvre	
supérieure	qui	va	alors	s’affaisser	et	réduire	l’exposition	de	gencive.		

Les	femmes	sont	deux	fois	plus	représentées	que	les	hommes	et	si	l’on	considère	l’origine	
ethnique,	il	semble	majoritaire	chez	les	femmes	asiatiques.		

D’un	point	de	vue	dento-alvéolaire,	 il	est	souvent	associé	aux	classes	 II.2	mais	peut	se	
retrouver	sous	toutes	les	formes	cliniques.	

	
Nota	 Bene	 :	 Le	 sourire	 gingival	 existe	 en	 denture	 temporaire	 et	 aura	 donc	 de	 fortes	

chances	d’être	retrouvé	à	l’âge	adulte.	
	 	

Figure	1:	Un	sourire	gingival	
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I.3	Classifications	:	

	 Pour	définir	un	sourire,	plusieurs	auteurs	ont	établi	des	classifications	afin	d’apporter	une	
aide	au	diagnostic.	

La	classification	de	Tjan	et	al	(1984)	se	base	sur	la	ligne	de	sourire.	Pour	eux,	elle	peut	être	de	
trois	types	selon	la	mobilité	de	la	lèvre	supérieure	lors	du	sourire	(2)	:	

	

	
La	classification	de	Liebart	et	al.	(2004)	décrit	la	ligne	de	sourire	en	fonction	de	la	visibilité	de	
la	gencive	au	moment	du	sourire	(5)	:	

Ligne	 de	
sourire	

Haute	 Moyenne	 Basse	

Définition	
Elle	 découvre	 toute	 la	
couronne	 du	 bloc	
incisivo-canin	maxillaire	

Elle	 découvre	 75	 à	 100%	
des	 couronnes	 du	 bloc	
incisivo-canin	maxillaire	

Elle	 découvre	 moins	 de	
75%	 des	 couronnes	 du	
bloc	incisivo-canin	

Prévalence	

Elle	 est	 retrouvée	 chez	
10,6%	 des	 jeunes	
adultes.	

Se	 retrouve	 chez	 68,9%	
des	jeunes	adultes.	

Se	 retrouve	 chez	 20,5%	
des	jeunes	adultes.	

	
	 	

Classe	 1	 :	 ligne	 de	
sourire	très	haute	

Classe	2	:	ligne	de	sourire	
haute	

Classe	 3	 :	 ligne	 de	
sourire	moyenne	

Classe	4	:	ligne	de	
sourire	basse	

Plus	 de	 2mm	 de	
gencive	 marginale	
sont	 visibles	 lors	 du	
sourire,	 cette	 classe	
définit	 un	 sourire	
gingival.	

0	 à	 2mm	 de	 gencive	
marginale	sont	visibles	au	
moment	du	sourire.	

On	 ne	 voit	 que	 les	
espaces	 inter	
dentaires	remplis	ou	
pas	par	les	papilles.	

Le	 parodonte	
n’est	pas	visible.	
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Pour	définir	les	différents	types	de	sourire,	une	classification	a	été	faite	selon	l’apparition	des	
zones	dento-parodontales	lors	du	sourire	(6):	
	
Sourire	 de	 type	
1	

Sourire	 de	 type	
2	

Sourire	 de	 type	
3	

Sourire	 de	 type	
4	

Sourire	 de	 type	
5	

Découvre	que	 le	
maxillaire	 lors	
du	sourire.	

Découvre	 le	
maxillaire	et	plus	
de	 3mm	 de	
gencive.	

Découvre	 la	
mandibule.	

Découvre	 le	
maxillaire	 et	 la	
mandibule.	

Ne	 découvre	 ni	
le	maxillaire	ni	la	
mandibule.	

	
I.4	Etiologies	

Le	sourire	gingival	peut	avoir	plusieurs	causes	isolées	ou	combinées.	Elles	peuvent	être	d’ordre	
squelettique,	 labiales	 ou	 gingivo-dentaires.	 	 Savoir	 les	 identifier	 permettra	 un	 traitement	
efficace	et	adapté.	

	
I.4.1	Etiologies	squelettiques		
	
Ce	 sont	 les	 causes	 qui	 concernent	 la	 structure	 faciale.	 Elles	 seront	 confirmées	 lors	 du	
diagnostic	par	la	réalisation	d’une	téléradiographie	de	profil.	
	

I.4.1.1	L’excès	vertical	maxillaire	global	
	

Il	 correspond	 à	 une	 croissance	 excessive	 de	 l’os	 maxillaire	 dans	 le	 sens	 vertical.	 La	
dimension	verticale	(hauteur	de	l’étage	inférieur	de	la	face	mesurée	entre	le	point	sous	nasal	
et	le	point	menton)	est	alors	augmentée	et	donne	l’impression	d’une	«	face	longue	».	Lors	du	
sourire,	la	gencive	se	trouve	très	exposée	et	on	a	un	sourire	dit	«	chevalin	».(7)	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

Les	trois	étages	faciaux	ne	sont	plus	équilibrés	et	ceci	peut	avoir	des	conséquences	à	la	
fois	 esthétiques	et	 fonctionnelles.	 	 C’est	 la	 cause	 la	plus	 fréquente	des	 sourires	 gingivaux.	

Figure	2:	Un	sourire	"chevalin"	avec	un	excès	
vertical	maxillaire	



	
	

15	
	

D’autres	anomalies	y	sont	souvent	associées	telles	qu’une	lèvre	courte,	une	proalvéolie,	une	
éruption	passive	altérée	etc.	

Des	auteurs	comme	Garber	et	Salama	(8)	ont	créé	une	classification	de	l’excès	vertical	
maxillaire	pour	en	déduire	un	traitement	en	fonction	du	degré	d’exposition	gingival	:	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	

	
Cette	classification	peut	être	un	outil	précieux	pour	définir	un	traitement	adapté	une	fois	

le	 bon	 diagnostic	 posé.	 On	 voit	 alors	 que	 dans	 le	 cas	 d’un	 excès	 vertical	 maxillaire,	 le	
traitement	de	choix	est	l’orthodontie	et	notamment	la	chirurgie	orthognathique.	
	
I.4.1.2	Proalvéolie	antérieure	

	
Il	 s’agit	 d’une	 anomalie	 alvéolaire	 dans	 laquelle	 les	 incisives	 sont	 excessivement	

vestibulées.	Elle	se	retrouve	dans	les	classes	II.1	le	plus	souvent.(9)	
Il	 en	 découle	 que	 les	 muscles	 péris	 buccaux	 doivent	 être	 contractés	 pour	 permettre	 la	
fermeture	buccale.	Ainsi,	lors	du	sourire,	la	lèvre	supérieure	glisse	et	découvre	une	gencive	
importante	et	créant	un	sourire	gingival.(10)	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

Figure	3:	Classification	de	l'excès	vertical	maxillaire	en	
fonction	du	degré	d'exposition	gingival	

Figure	4:	Proalvéolie	maxillaire	
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I.4.2	Les	étiologies	labiales	(11)	
	

	Le	sourire	est	une	mimique	qui	résulte	de	l’action	conjointe	de	muscles	péri	buccaux.	Ils	
sont	au	nombre	de	douze	répartis	selon	leur	action	(dilatateur	ou	constricteur).	L’innervation	
motrice	est	régie	par	le	nerf	facial	(VII)	et	la	sensitive	par	le	nerf	trijumeau	(V).	Les	muscles	
impliqués	dans	le	sourire	sont	organisés	en	une	sangle	buccale	(impaire	et	médiane)	et	deux	
sangles	 orbito-palpébrales	 (paires	 et	 symétriques).	 On	 retrouve	 le	 muscle	 buccinateur,	
risorius,	grand	et	petit	zygomatique,	releveur	de	l’angle	de	la	bouche	et	enfin	les	releveurs	de	
la	lèvre	supérieure	qui	vont	nous	intéresser	ici.		

	
	
	

	
	
	
	
																																																											
																																																							
	
	
	
	
																																																							
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

Figure	5:	Les	muscles	péri-buccaux	
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I.4.2.1	Hypermobilité	des	muscles	élévateurs	de	la	lèvre	supérieure	

	
	 Il	existe	deux	muscles	élévateurs	de	la	lèvre	supérieure	:	le	muscle	releveur	de	la	lèvre	
supérieure	et	le	releveur	commun	de	la	lèvre	supérieure	et	de	l’aile	du	nez.	Le	premier	s’insère	
sur	 le	 bord	 inférieur	 de	 l’orbite,	 il	 est	 oblique	 en	bas	 et	 en	 dedans	 et	 termine	 sur	 la	 face	
profonde	 de	 lèvre	 supérieure.	 Le	 second	 lui	 s’insère	 sur	 le	 rebord	médial	 de	 l’orbite,	 est	
oblique	en	bas	et	en	dehors,	se	termine	au	niveau	de	la	peau	du	bord	postérieur	de	l’aile	du	
nez	et	de	la	lèvre	supérieure	(11).		
	 Lors	de	la	contraction	de	ces	muscles	au	moment	du	sourire,	la	lèvre	supérieure	est	donc	
levée.	Si	on	a	une	hyperactivité	de	ces	muscles,	c’est	à	dire	une	contraction	trop	forte,	alors	
on	 peut	 avoir	 un	 sourire	 gingival.	 En	 effet,	 si	 le	 patient	 n’a	 pas	 d’anomalies	 au	 niveau	
squelettique	et	que	celui-ci	n’expose	que	2mm	de	hauteur	des	 incisives	 laissant	apparaître	
une	bonne	partie	de	gencive	lors	du	sourire,	on	a	alors	très	probablement	une	hyperactivité	
de	ces	muscles	releveurs.	(12)	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

																
	
	
	
	
	
																					

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

Figure	6:	Muscle	élévateur	de	la	lèvre	supérieure	
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I.4.2.2	La	lèvre	supérieure	courte	
	

Une	des	causes	fréquente	du	sourire	gingival	est	une	faible	longueur	de	lèvre	supérieure.	
En	effet,	on	la	mesure	du	point	sous	nasal	jusqu’au	rebord	inférieur	de	celle-ci.	(13)	

Certains	auteurs	comme	Robert	G.	Vig	et	Gerlad	C.	Brundo	(14)	estiment	une	longueur	
normale	de	lèvre	supérieure	entre	20	et	25mm,	en	dessous	elle	est	considérée	comme	courte.	
Dans	ce	cas	 ,	 les	 incisives	supérieures	sont	visibles	au	repos	et	 lors	du	sourire	spontané	 la	
longueur	diminue	de	4mm	ce	qui	entraîne	l’apparition	excessive	de	gencive	(15).	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
I.4.3	Etiologies	gingivo-dentaires	

	
Le	sourire	gingival	peut	tout	aussi	bien	être	le	résultat	de	causes	liées	à	la	composante	

dentaire	(dents	courtes,	une	éruption	passive	altérée…)	ou	gingivale	(excès	de	gencive…).	
	

I.4.3.1	Eruption	passive	altérée	:(16)(17)	
	

	 L’éruption	dentaire	est	un	processus	physiologique	permettant	à	la	dent	de	sortir	de	sa	
crypte	osseuse	pour	jouer	son	rôle	occlusal	sur	l’arcade	dentaire.	Une	éruption	se	compose	
de	deux	phases	:	une	phase	active	puis	une	phase	passive.	
	 Lors	de	la	phase	active,	la	dent	va	sortir	de	son	germe,	traverser	la	gencive	et	occuper	sa	
place	sur	l’arcade.	La	phase	passive	consiste	en	la	migration	apicale	de	la	gencive	libre	et	de	
l’épithélium	jonctionnel	afin	de	retrouver	sa	place,	c’est	à	dire	au	niveau	de	la	jonction	amélo-
cémentaire.	Elle	se	déroule	après	la	mise	en	place	complète	de	la	dent.	

Ainsi,	lors	d’une	éruption	passive	altérée	ou	retardée,	la	gencive	ne	migre	pas	en	direction	
apicale.	On	 aura	 alors	 cliniquement	 une	 gencive	 importante	 au	 détriment	 de	 la	 couronne	
dentaire	qui	aura	une	forme	carrée.		

Cette	anomalie	du	développement	peut	toucher	une	seule	comme	plusieurs	dents	et	se	
retrouve	chez	environ	12%	de	la	population.		

Cependant,	l’éruption	passive	peut	tout	à	fait	se	poursuivre	durant	la	troisième	décennie	
de	la	vie,	ce	qui	implique	que	le	diagnostic	doit	tenir	compte	de	l’âge	du	patient.	
	
	
	
	
	
	
	
	

Figure	7:Lèvre	supérieure	courte	de	15	mm	

Figure	8:Eruption	passive	altérée	et	dents	à	l’aspect	courtes	et	
carrées	
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I.4.3.2	La	microdontie	(18)	

	
Il	s’agit	d’une	anomalie	génétique	qui	se	caractérise	par	des	dents	anormalement	petites.	

Cette	anomalie	est	due	à	l’absence	d’un	gène	se	trouvant	normalement	sur	le	chromosome	Y.		
Elle	 concerne	 rarement	 toutes	 les	 dents,	 lorsqu’elle	 est	 localisée,	 elle	 concerne	 les	

incisives	latérales	(dents	riziformes).	Elle	peut	parfois	être	associée	au	nanisme	pituitaire,	à	
des	cardiopathies	congénitales	et	souvent	au	syndrome	de	Down	(trisomie	21).	
Cliniquement,	elle	se	traduit	par	une	réduction	coronaire	dans	le	sens	mésio-distal,	le	rapport	
couronne/gencive	est	défavorable	ce	qui	aboutit	à	un	sourire	gingival.	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
																																							
	
Nota	Bene	:	Lors	du	diagnostic,	il	sera	important	de	ne	pas	confondre	une	microdontie	avec	
une	usure	dentaire	par	bruxisme	par	exemple.	
	
I.4.3.3	Extrusion	dento-alvéolaire	importante	(18)	:	

	
	 L’extrusion	des	incisives	maxillaires	avec	leur	complexe	dentogingival	amène	une	gencive	
plus	coronaire	et	donc	à	un	sourire	gingival.		
	 	Deux	 causes	 peuvent	 être	 à	 l’origine	 de	 cette	 extrusion.	 	 La	 première	 étant	 une	 usure	
dentaire	au	niveau	de	la	région	antérieure	qui	provoquerait	une	égression	par	compensation	
dans	le	but	de	trouver	un	contact	avec	la	dent	antagoniste.		
	 On	peut	aussi	avoir	une	extrusion	liée	à	une	supracclusion	du	secteur	antérieur.	Dans	ce	cas,	
on	verra	un	écart	entre	 les	plans	d’occlusions	antérieurs	et	postérieurs,	 ceci	permettra	de	
poser	un	diagnostic	positif.	
	
I.4.3.4	Accroissement	gingival	(16)(19):	

	
	 L’accroissement	gingival	est	une	augmentation	anormale	du	volume	de	tissu	gingival.	Il	
concerne	 surtout	 les	 papilles	 interdentaires	 par	 un	 phénomène	 d’hypertrophie	 et	
d’hyperplasie.	La	gencive	devient	alors	prépondérante	lors	du	sourire.	
	 Plusieurs	facteurs	peuvent	causer	cet	accroissement.	En	effet,	le	plus	souvent	la	plaque	
dentaire	 et	 l’inflammation	 sont	 impliquées.	 L’âge,	 les	 hormones,	 une	 irritation	mécanique	
(orthodontie)	et	parfois	une	prédisposition	individuelle	entrent	également	en	jeu.	

Figure	9:Microdontie	localisée	aux	incisives	latérales	



	
	

20	
	

	 Mais	ceci	peut	aussi	être	dû	à	la	prise	de	certaines	familles	de	médicaments	comme	les	
immunosuppresseurs	 (cyclosporines),	 les	 inhibiteurs	 calciques	 (nifédipine)	 ou	 bien	 des	
antiépileptiques	(phenytoïne)	par	exemple.	
	
	 Le	 traitement	de	 cette	étiologie	passera	par	un	maintien	d’une	hygiène	 rigoureuse	et	
parfois	par	une	gingivectomie	pour	éliminer	les	excès	et	rétablir	un	sourire	harmonieux.		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
																								
	
	
	
	
	
	
	 	

Figure	10:Accroissement	gingival	dû	à	la	prise	de	cyclosporine	A	
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I.4.4	Etiologies	combinées	:	
	 Lors	 du	 diagnostic,	 il	 est	 rare	 que	 le	 sourire	 gingival	 soit	 dû	 à	 une	 unique	 cause.	
Effectivement,	dans	la	majorité	des	cas,	plusieurs	étiologies	entrent	en	jeu.	Un	excès	vertical	
maxillaire	est	souvent	associé	à	une	hyperactivité	du	muscle	releveur	de	la	lèvre	supérieure	
comme	dans	le	cas	ci-dessous	par	exemple.(20)	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 Il	 est	 donc	 important	 de	 savoir	 repérer	 chacune	 de	 ces	 étiologies	 pour	 déterminer	 le	
traitement	adéquat	afin	de	répondre	au	mieux	au	motif	de	consultation	du	patient.	
	 La	 diversité	 des	 étiologies	 implique	 alors	 une	 prise	 en	 charge	 multi	 disciplinaire	 entre	
chirurgiens-dentistes	et	orthodontistes	notamment.	
	
I.5	Diagnostic	du	sourire	gingival	

Pour	permettre	une	bonne	prise	en	 charge	du	patient,	 il	 est	 important	d’avoir	 le	bon	
diagnostic.	En	effet,	c’est	de	ce	dernier	que	découlera	tout	le	plan	de	traitement.	

	
I.5.1	Anamnèse	(21)	
	

L’anamnèse	 est	 le	 recueil	 de	 toutes	 les	 informations	 concernant	 le	 patient	 et	 ses	
éventuelles	maladies.			
	
Lors	de	cet	entretien,	le	patient	va	nous	donner	plusieurs	renseignements	:	
	

• Son	âge	:	c’est	un	facteur	qui	peut	être	en	lien	avec	plusieurs	pathologies.	
• Ses	 antécédents	 médico-chirurgicaux	 :	 	 si	 le	 patient	 a	 des	 allergies,	 prend	 des	

traitements	médicamenteux,	s’il	a	une	pathologie	générale	à	prendre	en	compte,	s’il	
a	déjà	subi	des	opérations…	

• Ses	antécédents	dentaires	:	il	est	important	de	connaître	la	fréquence	de	visite	chez	le	
dentiste,	les	éventuels	traitements	orthodontiques,	les	soins	effectués.	

• Les	facteurs	de	risques	potentiels	:	alimentation,	tabac,	stress,	drogues…	

Figure	11:Excès	vertical	maxillaire	associé	à	une	
hyperactivité	du	muscle	releveur	de	la	lèvre	

supérieure	
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	 Le	patient	va	alors	exprimer	son	motif	de	consultation	:	il	peut	être	d’ordre	fonctionnel,	
esthétique	 ou	 les	 deux.	 Dans	 le	 cas	 du	 sourire	 gingival,	 le	 motif	 de	 consultation	 est	
majoritairement	esthétique.	Il	s’agit	alors	de	savoir	si	ce	sourire	dérange	le	patient	lui-même	
ou	si	ce	défaut	lui	a	été	suggéré	par	une	tierce	personne,	et	dans	ce	cas,	évaluer	si	le	patient	
a	réellement	envie	de	changement.	
	
	 Ainsi	 lors	 de	 l’anamnèse,	 le	 chirurgien-dentiste	 pourra	 aussi	 jauger	 la	 motivation	 du	
patient.	 C’est	 un	 élément	 important	 pour	 guider	 le	 praticien	 vers	 le	 plan	 de	 traitement	
adéquat.	Le	dentiste	se	doit	de	bien	évaluer	les	attentes	du	patient,	voir	si	elles	sont	réalisables	
ou	pas.		
	
	 L’état	psychologique	du	patient	est	important	à	juger.	En	effet,	comme	la	doléance	est	
esthétique,	il	faut	que	le	patient	soit	informé	des	enjeux	et	des	éventuelles	répercussions	sur	
son	 visage	 et	 donc	 sur	 son	 quotidien.	 Les	 différents	 traitements	 du	 sourire	 gingival	 vont	
modifier	l’esthétique	du	visage	et	il	faut	que	le	patient	y	soit	préparé.	De	plus,	il	faut	repérer	
s’il	y	a	un	problème	psychologique	sous-jacent	à	cela	car	la	correction	du	sourire	gingival	dans	
ce	cas	ne	réglera	pas	entièrement	le	problème.		
	
	 	 Dans	 certains	 cas,	 l’aide	 d’un	 psychologue	 et	 notamment	 si	 un	 traitement	 lourd	 est	
envisagé	peut	se	révéler	utile	pour	la	bonne	prise	en	charge	du	patient.	
	
I.5.2	Diagnostic	positif		
	
	 Après	avoir	recueilli	toutes	les	informations	nécessaires	concernant	le	patient,	il	faudra	
l’examiner	afin	d’en	déduire	le	diagnostic	adéquat	pour	une	bonne	prise	en	charge.	
	
I.5.2.1	Examen	exobuccal		
	
Cet	examen	va	s’effectuer	d’abord	au	repos	puis	en	dynamique	lors	du	sourire.	
	
I.5.2.1.1.	Examen	exobuccal	au	repos	
	
I.5.2.1.1.1.	Examen	exobuccal	de	Face		
	

	 Lors	de	cet	examen,	des	référentiels	horizontaux	et	verticaux	vont	nous	intéresser.	On	va,	
en	premier	lieu,	observer	le	patient	de	face.	Lors	d’une	analyse	esthétique,	le	premier	élément	
à	remarquer	est	la	symétrie	:		
	

• La	symétrie	sur	le	plan	sagittal	médian	ou	ligne	médiane	(passe	par	la	glabelle,	pointe	
du	 nez,	 philtrum,	 pointe	 du	 menton)	 :	 cette	 symétrie	 n’est	 jamais	 parfaite	 mais	
toutefois	elle	est	une	référence	pour	l’analyse	du	visage.	Une	ligne	médiane	déviée	
crée	un	visage	asymétrique	et	impacte	sur	le	sourire.(22)	
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• Le	parallélisme	de	la	ligne	bipupillaire	(passant	par	les	deux	pupilles)	et	de	la	ligne	bi	
commissurale	(relie	les	deux	commissures	labiales)	sont	les	deux	autres	références	
majeures	dans	l’analyse	esthétique.	Un	non-parallélisme	provoque	un	déséquilibre	
dans	l’harmonie	du	visage.(22)	

	
Idéalement,	le	plan	sagittal	médian	est	perpendiculaire	aux	deux	lignes	horizontales	dans	un	
visage	harmonieux.		

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
																														
	
	
	
	
	
	
	

Ensuite,	on	évalue	de	face	la	hauteur	des	trois	étages	faciaux.	Gola	et	al.	(23)	ont	repris	le	
concept	d’harmonie	du	visage	par	l’égalité	de	ces	trois	étages	(initié	par	Leonard	de	Vinci)	:	

	
• Etage	supérieur	:	il	va	de	l’implantation	des	cheveux	à	la	glabelle.	
• Etage	moyen	:	de	la	glabelle	au	point	sous	nasal.	
• Etage	inférieur	:	du	point	sous	nasal	au	point	menton.	

Plan	sagittal	
médian	

Ligne	bipupillaire	

Ligne	bicommissurale	

Figure	12:	Les	plans	de	références	dans	l’analyse	du	
visage	
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Souvent,	lors	d’un	sourire	gingival	dû	à	un	excès	vertical	maxillaire,	l’étage	inférieur	est	

plus	important	que	les	autres.	Ceci	amène	à	un	déséquilibre	facial	et	à	un	aspect	de	«	face	
longue	».(24)	

	L’utilisation	 de	 la	 photographie	 et	 de	 la	 vidéo	 lors	 de	 cet	 examen	 exobuccal	 de	 face	
permet		de	réaliser	une	analyse	esthétique	du	sourire	efficace.		
	 Après	une	analyse	de	la	face,	l’examen	clinique	doit	se	concentrer	sur	la	cavité	buccale	de	
face.		
	 Pour	repérer	d’éventuelles	causes	de	sourire	gingival,	on	peut	tout	d’abord	noter	si	les	
incisives	supérieures	sont	visibles	au	repos(24)	(14).	En	effet,	leur	exposition	au	repos	suppose	
une	 inocclusion	 labiale,	 et	 souvent,	 on	 peut	 remarquer	 une	 contraction	 permanente	 du	
menton	pour	tenter	de	refermer	cette	cavité	buccale.(14)	Ceci	se	constate	dans	les	anomalies	
squelettiques	comme	par	exemple	dans	le	cas	de	biproalvéolies.(25)	
	
I.5.2.1.1.2	Examen	exobuccal	de	profil	:(26)	(27)	
	
	 Pour	la	suite	de	l’examen	clinique,	on	va	observer	le	patient	de	profil.	De	cette	façon,	on	
pourra	déceler	ou	confirmer	des	anomalies	squelettiques	responsables	du	sourire	gingival.	
Les	éléments	à	noter	sont	tout	d’abord	l’angle	naso-labial.	 Il	s’agit	de	 l’angle	entre	 la	 lèvre	
supérieure	 et	 la	 base	 de	 la	 pyramide	 nasale.	 Un	 angle	 naso-labial	 normal	 est	 d’environ	
90°.C’est	un	élément	important	dans	l’analyse	esthétique	du	visage	de	profil.	Il	va	nous	donner	
des	 renseignements	 sur	 l’inclinaison	des	 incisives	maxillaires	 et	 sur	 la	présence	éventuelle	
d’une	 proalvéolie.	 On	 pourra	 aussi	 déceler	 un	 éventuel	 prognathisme	 responsable	 d’un	
sourire	gingival.	
	 De	profil,	les	lèvres	sont	à	étudier	et	donnent	si	elles	sont	rétrusives	un	profil	concave	et	
un	 profil	 plutôt	 convexe	 si	 elles	 sont	 protrusives.	 Les	 éléments	 observés	 lors	 de	 l’examen	
clinique	seront	à	confirmer	avec	une	téléradiographie	de	profil.	
	 	

Figure	13:Les	trois	étages	de	la	face	
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I.5.2.1.2	Examen	exobuccal	dynamique	
	
	 Lors	de	cet	examen,	on	va	évaluer	le	sourire	mais	aussi	le	rire	et	la	parole.	On	va	observer	
si	l’exposition	gingivale	est	plus	de	3mm	lors	de	ces	moments-là.		
	 Le	praticien	devra	alors	obtenir	un	sourire	spontané,	naturel	et	non	un	sourire	posé.	Pour	
ce	faire,	il	pourra	s’aider	d’outils	comme	la	vidéo	pour	étudier	avec	précision	les	mimiques	et	
le	sourire	spontané	du	patient	(28).		

Lors	de	l’examen	dynamique,	on	va	rechercher	des	étiologies	comme	une	hyperactivité	
du	muscle	releveur	de	la	lèvre	supérieure.	Celle-ci	est	difficile	à	diagnostiquer	et	se	fait	par	
élimination	des	autres	causes.(29)	

Si	 on	 a	 une	 exposition	 de	 gencive	 d’environ	 3	 ou	 4mm	 lors	 du	 passage	 au	 sourire	
spontané,	une	hyperactivité	de	ce	muscle	peut	être	en	cause.	On	doit	aussi	observer	si	cette	
élévation	est	symétrique	ou	pas.(29)	
	
I.5.2.2	Examen	endobuccal	
	
Après	l’examen	clinique	exo	buccal,	on	va	s’intéresser	à	la	cavité	buccale	de	plus	près.	
	
I.5.2.2.1	Examen	parodontal	(2)	(30)	
	
	 Le	parodonte	est	l’ensemble	des	tissus	qui	soutiennent	la	dent.	Le	parodonte	profond	est	
composé	de	l’os	alvéolaire,	du	desmodonte	(ligament	dentaire)	et	du	cément.	Le	parodonte	
superficiel	est	composé	du	tissu	gingival.	
	

La	 qualité	 de	 cette	 gencive	 est	 un	 élément	 important	 à	 apprécier	 pour	 définir	 une	
étiologie	et	un	plan	de	traitement.	
	

Premièrement,	 le	 praticien	 devra	 évaluer	 le	 phénotype	 parodontal	 :	 épais	 ou	 fin.	 La	
classification	 de	 Seibert	 et	 Lindhe	 (1989)	 permet	 d’étudier	 le	 phénotype	 parodontal	 pour	
déterminer	si	le	parodonte	est	résistant	ou	à	risque.	On	distingue	le	parodonte	de	type	I	qui	
est	plat	et	épais	du	parodonte	de	type	II	qui	lui	est	fin	et	festonné.	Ceci	peut	avoir	un	impact	
sur	le	plan	de	traitement.	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

Figure	14:	parodonte	de	Type	I	et	parodonte	de	type	II,	classification	de	Seibert	et	Lindhe	
(1989)	
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Une	gencive	 saine	est	de	 couleur	 rose	pâle,	 a	une	 surface	mate	et	une	 texture	plutôt	
ferme.	Comme	le	tissu	est	kératinisé,	on	a	un	aspect	granité.	Il	n’y	a	pas	de	saignement	au	
sondage	et	la	sonde	peut	descendre	à	2,5mm.	
	
	
	
	
	
	
																																																											
	
	
	
	

Une	gencive	pathologique	est	rouge,	œdématiée	et	on	a	un	saignement	au	sondage.	La	
profondeur	de	sondage	va	au-delà	de	4mm	et	on	peut	observer	des	poches	parodontales.		
	

Lors	d’un	accroissement	gingival,	on	a	une	inflammation	de	la	gencive	et	au	sondage	des	
pseudo-poches.	L’inflammation	débute	à	la	papille	et	s’étend	au	tissu	kératinisé.	
	
	
	
	
	
	
	

																																													
	
	
	

	
Si	une	pathologie	gingivale	est	présente,	elle	doit	être	d’abord	traitée	avant	d’envisager	

un	plan	de	traitement.	
	

Le	 praticien	 doit	 ensuite	 observer	 la	 bonne	 santé	 des	 papilles	 gingivales	 qui	 sont	 les	
premières	découvertes	lors	du	sourire	et	étudier	la	ligne	des	collets.	Cette	ligne	virtuelle	est	
un	critère	esthétique	important	lors	de	la	réalisation	prothétique	et	d’éventuels	traitements	
chirurgicaux.	D’autres	éléments	comme	des	pigmentations,	récessions	doivent	être	améliorés	
si	possible	pour	obtenir	un	sourire	plus	esthétique.	
	

La	suite	de	l’examen	endobuccal	se	poursuit	par	une	mesure	de	la	couronne	clinique	(celle	
que	 l’on	 observe	 directement)	 et	 la	 couronne	 anatomique	 de	 la	 dent	 (par	 le	 biais	 d’une	
radiographie).	Si	une	différence	existe	entre	les	deux,	on	pourra	diagnostiquer	une	éruption	
passive	altérée	vue	précédemment	comme	une	étiologie	du	sourire	gingival.	

Figure	15:Une	gencive	saine	

Figure	16:Une	gencive	pathologique	
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I.5.2.2.2	Examen	dentaire	
	

Lors	du	sourire	gingival,	la	gencive	est	certes	plus	exposée	mais	la	taille,	la	forme,	la	teinte	
et	la	qualité	des	dents	sont	des	éléments	importants	à	prendre	en	compte.	
Si	la	taille	des	dents	est	trop	petite	(de	3	à	4mm	normalement	chez	les	femmes,	2mm	chez	les	
hommes),	et	en	absence	de	pathologies	parodontales,	 les	causes	peuvent	être	multiples.	 Il	
faut	faire	le	diagnostic	différentiel	entre	une	microdontie,	une	éruption	passive	altérée	ou	une	
usure	par	attrition	(bruxisme	notamment).	(29)	

La	forme	et	la	teinte	des	dents	est	à	étudier	pour	la	réalisation	d’un	plan	de	traitement	à	
visée	esthétique	et	améliorer	la	qualité	du	sourire.	

L’occlusion	également	est	un	élément	à	analyser	dans	le	diagnostic.	On	peut	alors	dépister	
des	anomalies	squelettiques,	des	problèmes	de	bruxisme	à	traiter	pour	améliorer	le	sourire	
gingival.	
	
I.5.2.3	Examen	fonctionnel	
	

Pour	une	bonne	prise	en	charge,	 il	 faut	analyser	si	on	est	en	présence	de	dysfonctions	
et/ou	 parafonctions	 qui	 pourraient	 empêcher	 la	 bonne	 prise	 en	 charge	 et	 les	 corriger	 si	
nécessaire.	
Les	fonctions	à	analyser	sont	la	respiration,	la	déglutition	et	la	phonation.	

	
I.5.2.3.1	La	respiration	
	

La	 respiration	 normale	 doit	 être	 nasale.	 Si	 le	 patient	 est	 respirateur	 buccal,	 il	 faut	 le	
dépister	 et	 le	 corriger.	 	 La	 ventilation	 influe	 sur	 la	 croissance	 cranio-faciale	 et	 la	 position	
linguale,	 une	 ventilation	 buccale	 aura	 donc	 des	 conséquences	 visibles	 notamment	 des	
béances	antérieures	ou	des	proalvéolies	antérieures	(étiologie	du	sourire	gingival).(31)	

Les	respirateurs	buccaux	se	distinguent	par	un	faciès	dit	«	adénoïdien	»	c’est	à	dire	un	
visage	allongé,	une	bouche	ouverte	et	 sèche,	des	narines	étroites,	une	 langue	en	position	
basse	 et	 des	 lèvres	 craquelées.	 Lors	 de	 la	 consultation	 on	 peut	 facilement	 observer	 si	 la	
bouche	est	fermée	pour	respirer.(32)	

I.5.2.3.2	La	déglutition	

La	déglutition	va	influer	sur	la	position	de	la	langue	et	des	dents	ainsi	que	sur	la	phonation.	
Une	déglutition	atypique	ou	immature	se	caractérise	par	une	interposition	de	la	langue	entre	
les	incisives.	Elle	peut	alors	entrainer	une	infracclusion	ou	une	proalvéolie.(33)	
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I.5.2.4	Examens	complémentaires	
	

Après	un	examen	clinique	complet,	la	réalisation	d’examen	complémentaires	permet	de	
confirmer	le	diagnostic	positif	établi.	

	
On	peut	tout	d’abord	réaliser	un	cliché	panoramique	pour	apprécier	le	niveau	osseux	et	

déceler	une	éventuelle	pathologie	parodontale.	
	
Pour	 les	 anomalies	 squelettiques,	 une	 téléradiographie	 de	 profil	 aide	 à	 valider	 le	

diagnostic	et	permet	de	réaliser	une	analyse	céphalométrique.	Cette	analyse	permet	d’étudier	
les	plans	d’occlusion,	les	rapport	dento-labiaux.	(26)	

	
Ensuite,	 la	 prise	 de	 photographies	 est	 primordiale	 à	 tout	 plan	 de	 traitement	 à	 visée	

esthétique.	Elles	permettent	au	praticien	d’étudier	le	sourire,	d’expliquer	au	patient	les	causes	
mais	aussi	le	traitement	possible.	Ainsi,	le	patient	peut	voir	l’évolution	de	son	traitement	plus	
facilement.	 	 C’est	 aussi	 un	 outil	 de	 communication	 avec	 le	 prothésiste	 si	 un	 traitement	
prothétique	est	envisagé.	(22)	

	
Dans	la	thérapeutique	du	sourire	gingival,	la	vidéo	est	un	outil	précieux	pour	analyser	la	

dynamique	naturelle	du	sourire,	les	mimiques	du	patient.	(28)	
Enfin,	 des	 moulages	 d’études	 sont	 réalisés	 pour	 étudier	 les	 rapports	 inter-arcades	 et	
l’occlusion.	
	

Après	avoir	défini	et	posé	le	diagnostic	correct	du	sourire	gingival,	nous	allons	voir	que	
des	traitements	différents	sont	possibles	en	fonction	de	l’étiologie	principalement,	mais	aussi	
de	la	volonté	du	patient.	
	 	

Figure	17:	déglutition	atypique	avec	
interposition	linguale	
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I.6	Les	thérapeutiques	du	sourire	gingival	:	

	
Aujourd’hui	il	existe	plusieurs	traitements	pour	améliorer	le	sourire	gingival.	Ils	sont	de	

domaines	 différents	 et	 peuvent	 être	 complémentaires.	 Pour	 chaque	 étiologie	 évoquée	
précédemment	on	aura	une	thérapeutique	adaptée.	
	
I.6.1	La	chirurgie	orthognathique	:(7)	

	
La	chirurgie	orthognathique	a	pour	but	de	corriger	 les	dysmorphoses	squelettiques	en	

repositionnant	les	bases	osseuses	de	sorte	à	ce	qu’elles	soient	dans	une	position	d’équilibre	
crânio-facial	et	fonctionnel.	Dans	le	cas	du	sourire	gingival,	cette	chirurgie	est	indiquée	pour	
les	 étiologies	 squelettiques,	 c’est	 à	 dire	 un	 excès	 vertical	 maxillaire	 et	 une	 proalvéolie	
antérieure.	Deux	techniques	vont	nous	intéresser	:	l’ostéotomie	LEFORT	I	(qui	consiste	en	une	
impaction	du	maxillaire	permettant	de	 réduire	 l’os	maxillaire	en	hauteur	pour	obtenir	une	
égalité	 des	 étages	 faciaux)	 et	 l’ostéotomie	 segmentaire	 antérieure	 (il	 s’agit	 d’un	 recul	 du	
secteur	antérieur	maxillaire	après	extraction	des	deux	premières	prémolaires	maxillaires	pour	
le	traitement	des	proalvéolies).	

	
I.6.2	Les	thérapeutiques	labiales	
	

Des	 techniques	 de	 médecine	 esthétique	 sont	 utilisées	 comme	 l’injection	 de	 toxine	
botulinique	de	type	A	(	Botox	®)(13),	d’acide	hyaluronique(34)	et	la	micro	autotransplantaion	
de	graisse	(35)	dans	le	but	d’apporter	du	volume	à	la	lèvre	supérieure	et	de	réduire	l’excès	
d’affichage	 gingival.	 Elles	 sont	 souvent	 associées	 aux	 chirurgies	 de	 correction	 du	 sourire	
gingival	car	ayant	un	effet	transitoire,	elles	ne	constituent	pas	une	thérapeutique	efficace	en	
elle-même.		
	
I.6.3	La	chirurgie	parodontale	:	élongation	coronaire(2)(34)	
	

Ce	traitement	agit	sur	la	composante	gingivale	dans	le	but	de	la	réduire	au	profit	de	la	
composante	dentaire.	L’excès	de	gencive	peut	être	diminué	par	gingivectomie	(éviction	du	
tissu	 gingival,	 elle	 peut	 être	 à	 biseau	 interne	 ou	 externe)	 ou	 par	 un	 lambeau	 de	
repositionnement	apical.	Ces	techniques	peuvent	être	associées	à	une	plastie	osseuse	pour	
permettre	une	réhabilitation	esthétique	du	sourire	par	facettes	ou	couronnes.	
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																			Figure	18:arbre	décisionnel	du	choix	du	traitement	du	sourire	gingival	en	fonction	de	l’étiologie	
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II.	 L’amélioration	du	sourire	gingival	par	 technique	de	 repositionnement	de	 la	
lèvre	supérieure		

Cette	 méthode	 a	 été	 introduite	 pour	 la	 première	 fois	 en	 1973	 par	 Rubinstein	 et	
Kostianovsky(36).	Le	but	de	cette	technique	était	d’apporter	aux	patients	une	alternative	à	la	
chirurgie	orthognatique	pour	le	traitement	du	sourire	gingival.	Elle	l’améliore	en	agissant	sur	
l’hyperactivité	du	muscle	élévateur	de	la	lèvre	supérieure.(36)		

Ensuite,	cette	chirurgie	a	été	reprise	par	Litton	et	Fournier	en	1979	qui	l’ont	préconisée	
dans	le	cas	d’une	lèvre	supérieure	courte	par		un	décollement	du	muscle	releveur	de	la	lèvre	
supérieure	(37).	

Simon	 et	 Rosenblatt	 en	 2005	 ont	 adapté	 cette	méthode	 aux	 chirurgiens-dentistes	 en	
reprenant	 les	 mêmes	 principes	 que	 leurs	 prédécesseurs	 chirurgiens	 plastiques.(38)	 Leur	
technique	a	été	modifiée	par	Ribeiro-Júnior	et	al	en	2013,	ces	derniers	préconisent	de	garder	
le	frein	labial	supérieur	comme	repère	lors	de	la	chirurgie.(39)	

Deux	principales	techniques	ressortent	:	 l’incision	d’une	bande	elliptique	de	muqueuse	
ou	la	myectomie	du	muscle	releveur	de	la	lèvre	supérieure.(29)	

	
II.1	Indications	:	(48)	

	
Les	indications	de	cette	technique	sont	multiples.	Elles	concernent	les	patients	ayant	un	

sourire	gingival	dû	à	une	hypermobilité	du	muscle	releveur	de	la	lèvre	supérieure	et/ou	une	
lèvre	supérieure	courte	(il	est	donc	important	de	trouver	la	bonne	étiologie).		

Il	 faut	 de	 plus	 avoir	 une	 quantité	 suffisante	 de	 gencive	 attachée	 pour	 permettre	 la	
création	du	lambeau	ainsi	qu’un	bon	repositionnement.	Un	phénotype	parodontal	épais	est	
plus	favorable	à	la	réussite	du	traitement.	

	
II.2	Contre-indications	

	
La	chirurgie	de	repositionnement	de	la	lèvre	supérieure	est	contre-indiquée	pour	tous	les	

patients	présentant	un	excès	vertical	maxillaire	et	une	biproalvéolie	importante.	Dans	ce	cas,	
la	chirurgie	orthognathique	reste	la	meilleure	option	car	un	simple	repositionnement	ne	serait	
pas	suffisant	pour	diminuer	l’excès	de	gencive.(34)(13)	

Un	manque	de	gencive	attachée	ne	permet	pas	d’utiliser	cette	méthode	pour	les	raisons	
évoquées	ci-dessus	et	à	contrario,	 les	phénotypes	parodontaux	minces	présentent	plus	de	
risques	d’échec	de	cette	procédure.(34)		

Elle	ne	peut	se	faire	pour	tous	les	patients	qui	ont	des	contre-indications	absolues	aux	
gestes	chirurgicaux	et	chez	les	patients	ayant	une	maladie	parodontale	non	traitée.(38)	
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II.3	Les	risques	anatomiques	:	(2)(39)	

	
Comme	 pour	 tout	 acte	 chirurgical,	 il	 est	 important	 au	 préalable	 d’évaluer	 les	 risques	

anatomiques	présents.		
Les	 lèvres	sont	des	 replis	musculo-membraneux	qui	encadrent	 la	cavité	buccale,	elles	sont	
entourées	de	muscles	peauciers.		

Concernant	la	vascularisation	de	la	lèvre	supérieure,	elle	est	assurée	par	l’artère	labiale	
supérieure,	branche	de	l’artère	faciale.		
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	

	
Pour	 l’innervation,	 les	 muscles	 releveurs	 de	 la	 lèvre	 supérieurs	 sont	 innervés	 par	 les	

rameaux	sous	orbitaires	de	nerf	facial	(VII)	pour	la	motricité.	L’innervation	sensitive	se	fait	par	
la	branche	labiale	issue	de	la	branche	maxillaire	du	nerf	trijumeau	(V2).	Une	section	de	ces	
nerfs	provoquerait	une	paralysie	et	le	patient	aura	comme	un	aspect	figé	donc	inesthétique.	

Dans	cette	région,	se	trouvent	aussi	des	glandes	salivaires	accessoires	qu’il	est	important	
de	préserver.	
	 	

Artères	labiales	supérieures	

Figure	19:	Artères	labiales	supérieures	
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II.4	Présentation	de	la	technique	de	repositionnement	labial	

II.4.1	Principe	:	(40)	
	

Cette	méthode	permet	de	réduire	l’affichage	gingival	au	moment	du	sourire	en	abaissant	
la	 lèvre	supérieure.	 Le	but	de	 la	chirurgie	est	d’exciser	une	partie	de	 la	muqueuse	dans	 le	
vestibule	supérieur	afin	de	créer	un	lambeau	à	repositionner	plus	bas	:	la	lèvre	supérieure	est	
suturée	à	la	ligne	muco-gingivale.		

Il	s’agit	de	réaliser	un	lambeau	d’épaisseur	partielle	dans	le	vestibule	pour	minimiser	la	
traction	des	muscles	releveurs	de	la	lèvre	supérieure.	

La	technique	modifiée	actuelle	consiste	en	l’élimination	d’une	bande	de	muqueuse	tout	
en	maintenant	le	frein	labial	supérieur	pour	permettre	un	bon	repositionnement	du	lambeau	
et	de	préserver	l’esthétique.	Cependant,	maintenir	ce	frein	ne	permet	pas	de	corriger	l’excès	
gingival	au	niveau	des	incisives	maxillaires,	cela	dépendra	alors	du	cas	clinique.	
	
Nota	Bene:	 Il	 est	 possible	 de	 pré-visualiser	 le	 résultat	 de	 cette	 technique	 en	 suturant	 sans	
enlever	la	bande	de	muqueuse	comme	l’ont	démontré	Jacobs	et	Jacobs	en	2013.(54)		
	
	
	
	
	
	
	
	
Ainsi,	le	patient	a	la	possibilité	de	visualiser	le	résultat	de	la	chirurgie	et	peut	donner	son	avis	
avant	la	procédure.		
Après	 établissement	 du	 bon	 diagnostic	 et	 obtention	 du	 consentement	 libre	 et	 éclairé	 du	
patient,	on	peut	réaliser	la	chirurgie	de	repositionnement	labial.	

	
II.4.2	Matériel	et	méthode		

	
II.4.2.1	Matériel	
	

Cette	chirurgie	ne	nécessite	pas	un	plateau	technique	important,	cela	fait	d’ailleurs	partie	
de	ces	avantages.	Le	matériel	utilisé	et	le	champ	opératoire	doivent	être	stériles.	

Pour	cette	technique,	le	praticien	a	besoin	de	matériel	d’anesthésie,	de	bistouri	avec	une	
lame	pour	l’incision	et	excision	de	la	bande	de	muqueuse	et	de	matériel	de	suture	(taille	du	fil	
selon	la	préférence	de	l’opérateur,	résorbables	ou	non).	Certains	auteurs	utilisent	un	crayon	
pour	délimiter	la	zone	à	éliminer	et	faciliter	l’’incision.(41)	

La	chirurgie	peut	aussi	se	faire	à	l’aide	d’un	laser	au	lieu	du	bistouri	à	lame,	limitant	ainsi	
les	saignements	au	cours	de	l’opération.(42)	
	 	

Figure	20:Simulation	du	repositionnement	labial	
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II.4.2.2.	Protocole	de	la	chirurgie	de	repositionnement	labial	:	(43)(3)(43)(44)	
	
Selon	plusieurs	 rapports	de	cas,	 la	 technique	de	 repositionnement	 labial	est	 réalisée	de	 la	
manière	suivante	:		

1) Décontamination	extra-orale	puis	intra-orale,	à	la	Bétadine	(13)	ou	à	la	Chlorhexidine	
(43)	selon	les	auteurs.	
	

2) Une	anesthésie	locale	de	la	muqueuse	alvéolaire	est	réalisée	des	dents	16	à	26.	
	

3) Délimitation	de	 la	 zone	à	éliminer	à	 l’aide	de	crayon	 indélébile	 stérile	ou	de	points	
sanglants	réalisés	à	la	sonde.	
La	quantité	de	muqueuse	à	éliminer	correspond	au	double	de	l’affichage	excessif	de	
gencive	observé.(3)	Dans	la	majorité	des	cas,	on	a	un	excès	de	gencive	de		5mm	donc	
la	taille	de	la	bande	de	muqueuse	à	éliminer	est	généralement	de	10	à	12mm.	

	
	
	
	
	
	

	
	
	

	
	

	
4) Réalisation	des	incisions.	La	première	incision	d’épaisseur	partielle	est	toujours	celle	

située	au	niveau	de	la	ligne	muco-gingivale.	Elle	va	de	la	face	mésiale	de	la	16	à	la	face	
mésiale	de	la	26.	Ensuite,	généralement	10	à	12	mm	plus	haut,	la	deuxième	incision	en	
demi	épaisseur	est	parallèle	à	la	première.	Le	frein	labial	supérieur	peut	ou	pas	être	
conservé	(cela	dépend	du	cas	clinique).	
Les	 deux	 incisions	 sont	 ensuite	 reliées	 permettant	 ainsi	 l’excision	 de	 la	 bande	 de	
muqueuse.	Le	tissu	conjonctif	sous-jacent	est	alors	exposé.	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	

Figure	21	:	délimitation	de	la	zone	à	éliminer	

Figure	22	:	excision	en	demi-épaisseur	de	la	bande	de	
muqueuse	
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5) Réalisation	 des	 sutures.	 La	 première	 suture	 est	 toujours	médiane	 pour	 replacer	 le	

lambeau	correctement	et	en	harmonie	avec	le	point	inter-incisif.	Ensuite,	des	points	
simples	discontinus	son	réalisés	tout	au	long	du	lambeau	pour	permettre	sa	traction	
et	 son	 repositionnement.	 Des	 sutures	 en	 surjet	 sont	 à	 bannir	 car	 peuvent	 se	
désolidariser	et	le	lambeau	ne	sera	plus	maintenu.	

	

	
	

6) Conseils	post-opératoires(43)	:	Suite	à	cette	chirurgie,	les	patients	doivent	appliquer	
un	sac	de	glace	sur	la	lèvre	supérieure,	réduire	les	mouvements	des	lèvres	pendant	7	
jours	(	éviter	les	mimiques	excessives),	éviter	de	brosser	la	zone	pendant	15	jours	et	
utiliser	 un	 bain	 de	 bouche	 à	 base	 de	 Chlorhexidine	 pendant	 deux	 semaines.	 Les	
patients	 doivent	 être	 prévenus	 du	 risque	 d’œdème	 et	 d’ecchymoses.	 Un	 risque	
d’apparition	de	mucocèle	existe	aussi.	
Concernant	 la	 médication,	 des	 anti-inflammatoires	 non	 stéroïdiens	 (sauf	 contre-
indication)	sont	prescrits	ainsi	que	des	antibiotiques	(de	l’amoxicilline	hors	allergies).	
Les	points	de	suture	sont	déposés	au	bout	de	deux	semaines	 lors	du	contrôle	de	 la	
cicatrisation.	

	
II.4.3	Résultat	et	surveillance	:(44)(1)	
	

Comme	 pour	 toute	 chirurgie,	 le	 patient	 est	 ensuite	 revu	 sous	 deux	 semaines	 pour	
contrôler	la	cicatrisation	et	éventuellement	déposer	les	points.	Après	la	chirurgie,	une	tension	
ainsi	qu’un	gonflement	de	la	lèvre	supérieure	est	noté.	Un	mois	plus	tard,	un	contrôle	est	fait	
pour	visualiser	le	résultat	obtenu	:	l’affichage	gingival	est	réduit	mais	cependant	une	cicatrice	
se	forme	au	niveau	de	la	zone	des	sutures	du	lambeau	(invisible	lors	du	sourire,	cela	n’impacte	
pas	l’esthétique).	

Des	contrôles	réguliers	sont	à	prévoir	pour	vérifier	la	pérennité	du	traitement	et	voir	si	
d’éventuelles	complications	sont	survenues.	
	 	

Figure	23:	sutures	et	repositionnement	coronaire	du	lambeau	
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III.	Cas	cliniques	

Plusieurs	cas	cliniques	de	chirurgie	de	repositionnement	labial	ont	été	effectués	par	des	
confrères	américains	et	indiens	selon	l’étiologie	du	sourire	gingival.	En	voici	quelques-uns	:	

	
III.1	 Cas	 de	 repositionnement	 de	 la	 lèvre	 supérieure	 pour	 une	 hypermobilité	 de	 la	 lèvre	
supérieure	associée	à	un	excès	vertical	maxillaire	modéré	:(34)	

III.1.1	Présentation	du	cas	
	

Une	jeune	femme	de	25	ans	consulte	le	département	de	parodontologie	de	l’institut	de	
Nijalingappa	en	Inde	pour	améliorer	son	sourire	gingival.	La	patiente	est	en	bonne	santé	et	ne	
présente	aucun	antécédent	médico-chirurgical.	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
Lors	 de	 l’examen	 clinique,	 le	 diagnostic	 d’excès	 vertical	 maxillaire	 modéré	 et	

d’hypermobilité	de	la	lèvre	supérieure	a	été	posé.	La	patiente	ne	souhaitant	pas	un	traitement	
invasif,	une	chirurgie	de	repositionnement	de	la	lèvre	supérieure	lui	a	été	proposée.	
	
III.1.2	Technique	opératoire	
	
Après	 désinfection	 du	 site	 et	 anesthésie	 locale,	 la	 zone	 à	 éliminer	 a	 été	 tracée	 au	 crayon	
stérile.	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

Figure	24	:	photo	initiale	de	la	patiente	

	

Figure	25:Tracé	des	incisions	
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La	première	incision	est	la	plus	basse	et	va	de	16	à	26,	elle	se	situe	au	niveau	de	la	ligne	

muco-gingivale.		La	seconde	incision	parallèle	à	la	première	est	tracée	à	environ	13-15	mm	
(correspondant	 environ	 au	 double	 de	 l’excès	 de	 gencive	 observé).	 Les	 deux	 incisions	 sont	
reliées	verticalement	l’une	à	l’autre.	Toutes	les	incisions	sont	faites	en	demi-épaisseur.		
	
Nota	Bene	:	Dans	ce	cas,	le	frein	labial	supérieur	a	été	sectionné.	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	

Ensuite,	le	lambeau	est	suturé	au	niveau	de	la	ligne	muco	gingivale.		Un	premier	point	médian	
en	concordance	avec	la	ligne	inter-incisive	est	réalisé	pour	assurer	un	bon	repositionnement.	
Les	autres	sutures	sont	faites	en	suivant.	
	
En	post-opératoire,	il	a	été	conseillé	à	la	patiente	d’appliquer	une	poche	de	glace	sur	la	lèvre	
supérieure,	de	limiter	les	mimiques	et	mouvements	excessifs	pendant	une	semaine	et	aucun	
brossage	au	niveau	du	site	pendant	deux	semaines.	Des	antalgiques	et	bain	de	bouche	ont	été	
prescrits.	
	
III.1.3	Résultats	et	discussion	
	
Les	résultats	montrent	la	formation	d’une	cicatrice	au	bout	d’une	semaine.	A	deux	mois	puis	
à	10	mois	post-opératoire,	on	observe	une	réduction	de	l’affichage	gingival	lors	du	sourire.	Le	
sourire	gingival	ici	a	été	amélioré	mais	pas	complètement	corrigé	à	cause	de	l’excès	vertical	
maxillaire	 qui	 aurait	 nécessité	 une	 chirurgie	 orthognatique	 et	 donc	 une	 prise	 en	 charge	
pluridisciplinaire.	Cependant,	on	observe	une	stabilité	de	la	chirurgie	à	presque	un	an	post-
opératoire.	

Figure	26	:	excision	de	la	bande	de	muqueuse	en	demi-épaisseur	

Figure	27:	réalisation	des	sutures	
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→	
	
	
	
	
	

	

	

	
→	
	
	
	
	

	
	

	
	
	 	

Figure	28:Formation	de	la	cicatrice	à	une	semaine	post-opératoire	

	

Figure	29:Résultat	à	deux	mois	post-opératoires	

Figure	30:	Résultat	à	10	mois	post-opératoire	
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III.2	 Cas	 d’un	 repositionnement	 de	 la	 lèvre	 supérieure	 avec	 conservation	 du	 frein	 labial	
supérieur	:(38)	

III.2.1	Présentation	du	cas	
	

Un	patient	de	23	ans	se	présente	en	consultation	au	département	de	parodontologie	et	
d’implantologie	 de	 Jodhpur	 (Inde),	 avec	 comme	motif	 de	 consultation	 un	 sourire	 gingival	
excessif.		Il	n’a	aucun	antécédent	médico-chirurgicaux	et	un	bon	état	de	santé	général.	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

A	l’examen	clinique,	on	remarque	un	affichage	gingival	de	6mm	lors	du	sourire	forcé.	Le	
diagnostic	d’hyperactivité	du	muscle	releveur	de	la	lèvre	supérieure	a	été	posé.	

	
III.2.2	Technique	opératoire	
	

Après	désinfection	et	anesthésie	locale,	des	points	sanglants	à	la	sonde	ont	été	réalisés	
pour	déterminer	le	premier	tracé	d’incision	qui	se	situe	sur	la	ligne	muco-gingivale.	Le	tracé	
va	de	l’angle	mésial	de	la	11	à	l’angle	mésial	de	la	16.	Le	second	tracé,	parallèle	au	premier,	se	
situe	à	10-12	mm	de	la	ligne	muco-gingivale	(car	6	mm	d’affichage	gingival).	Les	deux	incisions	
sont	 reliées	par	des	 incisions	 verticales	 et	 la	 bande	de	muqueuse	est	 retirée	en	épaisseur	
partielle.	
Nota	Bene	:	Le	frein	labial	supérieur	est	donc	conservé	dans	cas.	

	
	 	

Figure	31:Situation	initiale	

Figure	32:Tracé	et	élimination	de	la	bande	de	muqueuse	secteur	1	
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La	même	opération	est	effectuée	de	l’autre	côté	du	frein	c’est	à	dire	de	21	à	26.	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
Des	 sutures	 sont	 ensuite	 réalisées	 de	 part	 et	 d’autre	 du	 frein	 labial	 supérieur	 pour	

positionner	le	lambeau	au	niveau	de	la	ligne	muco-gingivale.	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
En	post-opératoire,	des	antalgiques	et	antibiotiques	ont	été	prescrits.		
	
III.2.3	Résultats	et	discussion	
	
Le	patient	a	été	revu	une	semaine	plus	tard	et	a	décrit	une	légère	tension	au	niveau	de	la	lèvre	
supérieure.	Le	résultat	à	un	mois	post	opératoire	est	 très	satisfaisant	et	montre	une	nette	
réduction	de	l’affichage	gingival.	On	note	aussi	un	épaississement	de	la	lèvre	supérieure.	

				
			→	
	
	
	

Figure	33:Elimination	de	la	deuxième	bande	de	muqueuse	en	demi-épaisseur	

Figure	34:Sutures	du	lambeau	

Figure	35:	Résultat	à	un	mois	post-opératoire	
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CONCLUSION	

	
Plusieurs	traitements	existent	pour	améliorer	le	sourire	gingival.	Chacun	étant	adapté	à	

une	étiologie	donnée,	le	diagnostic	prend	une	part	importante	dans	la	qualité	de	la	prise	en	
charge	du	patient.	

Facile	et	peu	invasive,	la	technique	de	repositionnement	de	la	lèvre	supérieure	apporte	
une	 réelle	alternative	à	des	 traitements	 tels	que	 la	 chirurgie	orthognatique.	Elle	peut	être	
réalisée	par	un	chirurgien-dentiste	et	ne	nécessite	pas	un	plateau	technique	compliqué.	Elle	
peut	 se	 faire	 rapidement	 en	 cabinet	 libéral.	 	 Les	 suites	 opératoires	 sont	meilleures	 et	 on	
remarque	 des	 résultats	 satisfaisants	 dans	 la	 littérature	 avec	 parfois	 une	 très	 nette	
amélioration	voire	une	correction	du	sourire	gingival.	

Selon	le	cas	et	pour	un	résultat	optimal,	elle	peut	être	accompagnée	d’autres	méthodes	
d’amélioration	du	sourire	gingival.	

Cependant,	à	ce	jour,	nous	n’avons	aucune	étude	sur	la	stabilité	des	résultats	à	long	terme	
ainsi	 que	 sur	 le	 risque	 de	 récidive.	 Ceci	 permettrait	 alors	 de	 trouver	 un	 consensus	 sur	 la	
meilleure	 technique	 à	 employer	 :	 faut-il	 garder	 ou	 non	 le	 frein	 labial	 supérieur,	 faire	 une	
adjonction	 de	 Botox,	 une	 résection	 partielle	 ou	myotomie	 du	muscle	 releveur	 de	 la	 lèvre	
supérieure	?		

Plusieurs	points	restent	encore	à	définir	mais	la	technique	de	repositionnement	labial	reste	
une	réponse	efficace	pour	l’amélioration	du	sourire	gingival.	
	
				
												Présidente	du	Jury																																																																											Directeur	du	Jury																																																															
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AMELIORATION	DU	SOURIRE	GINGIVAL	PAR	TECHNIQUE	DE	REPOSITIONNEMENT	LABIAL	
	

RESUME	EN	FRANÇAIS	:	

Le	sourire	gingival	est	retrouvé	chez	10%	de	la	population.	Les	causes	peuvent	être	d’ordre	
squelettiques,	 labiales,	 gingivo-dentaires	 ou	 bien	 combinées.	 Plusieurs	 techniques	 plus	 ou	
moins	invasives	existent	pour	le	corriger.	Le	diagnostic	de	la	bonne	étiologie	permet	une	prise	
en	 charge	 adaptée	 et	 un	 meilleur	 résultat.	 Facile	 et	 peu	 invasive,	 la	 technique	 de	
repositionnement	labial	consiste	en	l’élimination	d’une	partie	de	la	muqueuse	vestibulaire	du	
maxillaire	 afin	de	 repositionner	 la	 lèvre	 supérieure	plus	bas	 et	donc	de	 réduire	 l’affichage	
gingival.	 Elle	 est	 particulièrement	 indiquée	 lorsque	 le	 sourire	 gingival	 est	 dû	 à	 une	
hypermobilité	du	muscle	releveur	de	la	lèvre	supérieure	et	lors	d’une	lèvre	supérieure	courte.	
Peu	 pratiquée	 en	 France,	 elle	 permet	 pourtant	 une	 bonne	 réduction	 du	 sourire	 gingival.	
Cependant,	 peu	 d’études	 à	 long	 terme	 permettent	 d’apprécier	 la	 pérennité	 de	 cette	
technique.	
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