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RESUME

Le sourire gingival est un sourire décou-
vrant de maniere excessive de la gencive
(plus de 3 mm de gencive visible). Il peut
étre le résultat d'anomalies dentaires, paro-
dontales, musculaires et squelettiques.
Parfois tous ces éléments s’ajoutent et se
cumulent : leur distinction, leur analyse et
leur appréciation sont donc primordiales
pour arriver a un traitement efficace, esthé-
tique, stable et bien accepté par le patient.

MOTS CLES

Sourire gingival, exces vertical maxillaire,
gingivoplastie, esthétique du sourire, chirur
gie orthognatique

ABSTRACT

The gingival smile is a smile that reveals
excessively the gum (more than 3 mm of
gum visible). It can be the result of dental,
periodontal, muscle and skeletal abnorma-
lities. Sometimes all these elements are
added and accumulated.: their distinction,
their analysis and their assessment are the-
refore essential to arrive at an effective, aes-
thetic, stable treatment that is well accepted
by the patient.

KEYWORDS
Gummy smile, maxillary vertical excess,

gingivoplasty, smile aesthetics, orthognathic
surgery
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Figure 1:

Sourire gingival

homog
forte ré
la levre
Sous
des mu
labial

enelig ala
traction de
supérieure
I'influence
scles naso
, élévateur
de la lévre

supérieure et petit
zygomatique.

Traitement

orthochirurgical
en collaboration
avec le Dr Michel

50

1-2022-Frison.indd 50

Cuinet.

Le sourire est le reflet de ce que nous sommes,
il traduit notre charme, notre dynamisme, notre
facon de nous ouvrir aux autres. Il montre si vous
étes généreux, rieur, timide ou plutét renfermé
et peu avenant.

Parfois il est I'injuste reflet de ce que vous
ne souhaitez pas étre, parfois le manque
d’esthétique de votre sourire vous a complexé
et a influencé votre personnalité et votre facon
de vous présenter aux autres. Un beau sourire
rend la personne « attractive » et le constat de
plaire aux autres, de les faire venir a vous, donne
confiance, assurance et renforce I'estime de soi.

Un sourire défectueux peut complexer la
personne et son manque d'attraction peut
aggraver sa confiance en elle.

Le sourire gingival ¢'est un trop grand sourire,
trop haut, trop de gencive visible. Dans les
extrémes il s'apparente parfois a quelque chose
d'anormal, de repoussant, chevalin. Il est parfois
contrélé par le patient ce qui peut rendre une
image un peu timide, pas assez franche du fait
de la retenue.

Ce sourire n'est pas toujours identifié comme
anormal s'il reste modéré. La perception d'un

sourire dit esthétique dépend des facteurs
sociaux et culturels et il ne sera pas apprécié de
la méme facon d'un groupe a l'autre. D'ailleurs
une anomalie au sourire quelle qu'elle soit (dias-
teme interincisif, asymétrie de couverture du
bord marginal de l'incisive centrale, la présence
d’un triangle noir entre les incisives) ne sera pas
jugée de la méme facon qu'un professionnel.
Le sourire gingival dans cette étude était par
exemple classé parmi les anomalies les mieux
acceptées'?.

Le sourire gingival vieillit mal car méme si la
lévre supérieure va s'allonger au fur et a mesure
des années (allongement de la levre blanche)
elle n"'empéchera pas une altération progressive
du parodonte. Le protéger en vue du vieillisse-
ment futur de la levre supérieure est paradoxal :
le patient a besoin de se sentir bien maintenant
et pas dans 30 ans.

De plus, si ce sourire gingival est lié a un exces
vertical du maxillaire, il participe souvent a la
présence d'une béance labiale et d'une respira-
tion buccale qui sont tous deux responsables de
désordres fonctionnels notoires pour la rééduca-
tion linguale et la stabilité des prises en charge
orthodontiques.

Le seul sourire gingival qui puisse étre apprécié
est celui lig uniguement a une hypertonie des
muscles releveurs de la levre supérieure. Ce
sourire gingival est alors interprété comme un
sourire rieur qui apporte de la gaieté et n'altere
pas la beauté s'il reste raisonnable (fig. 1).
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LA FABRIQUE DU SOURIRE
SUR LE PLAN MUSCULAIRE

Il est important et passionnant de comprendre la
fabrique du sourire sur le plan musculaire (fig. 2).
On distingue les muscles intrinseques et les
muscles extrinséques :

Les muscles intrinseques

Les muscles intrinséques sont le muscle orbi-
culaire des lévres, les muscles incisifs et les
muscles compresseurs des lévres.

Le muscle orbiculaire des levres, « orbicularis
oris » est un véritable sphincter d'occlusion
labiale et le seul muscle impair, circonférentiel
et péri orificiel. Il permet I'occlusion labiale et la
continence salivaire.

L'orbiculaire est divisé en deux parties :

- une partie interne, centrale, intrinseque,
rétractile

- une partie externe, en rapport étroit avec les
muscles labiaux extrinséques périphériques
dit protractiles.

Analyse et prise en charge médico chirurgicale du sourire gingival

/ Aponévrose épicranienne (galéa aponévrotique)
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Figure 2 :

Schéma des
différents muscles
intrinséques et
extrinséques de

la mimique autour
des levres. (source

Les muscles extrinseques

Tout autour, les muscles extrinseéques, disposés

de facon radiaire, pairs et symétriques, sont :

- le buccinateur : il présente des fibres glo-
balement horizontales qui se terminent sur

le modiolus, il tire la commissure a I'horizon-  A.D-A-MTodd

Outil d'une fonction motrice complexe, ce tale, il s'agit d'un sourire viscéral, végétatif  h-Olson editions
. . . . s . . . Pradel).

muscle intervient dans la succion, le sifflement, de satiété et de satisfaction. Antagoniste des
le baiser, la contention buccale, 'articulation. |l muscles incisifs, il permet de comprimer (souf-
est responsable des rides du plissé soleil, rides fler) ou de déprimer la cavité buccale (aspirer,
radiaires de la bouche aussi appelées rides du succion) et rameéne les aliments vestibulaires
code barre. entre les dents. Il exprime la satisfaction.
Les muscles incisifs, adducteurs du modiolus, - L'abaisseur de I'angle de la bouche,
au nombre de quatre, sont protracteurs, respon- « Depressor Anguli Oris » (DAO) permet
sables de la projection des lévres en avant et I'abaissement isolé de la commissure. Il a
permettent de donner le baiser. une fonction d'expression qui est propre a

I'hnomme : la tristesse et le mépris. Il est anta-
Le muscle compresseur des lévres, « rectus goniste du Grand Zygomatique qu'il rejoint
labii », est plus important au niveau inférieur au niveau du modiolus. Il attire la commissure
gu'au niveau supérieur, il intervient dans la des levres vers le bas et en dehors. Il est res-
succion et dans l'occlusion labiale. ponsable des plis d'amertume.

— Le Dépresseur Labial Inférieur (DLI),

« Depressor Labii Inferioris », ou Carré du

Menton, signe le dégodt, I'amertume, et I'iro-

nie par sa contraction, il abaisse la levre infé-

rieure et évase son bord libre.
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Figure 3 :

Sourire gingival
antérieur lié¢ a

un exces vertical
maxillaire. Ici
I'impaction
maxillaire se

fera de maniére
différentielle : plus
importante en
avant qu'en arriere.
A noter un léger
exces tonique du
muscle risorius et
du muscle grand
zygomatique qui
élargissent ce
sourire. Traitement
orthochirurgical en
collaboration avec
le Dr Jean Francois
Chazalon.

Figure 4 :

Sourire gingival
homogeéne :
antérieur et
postérieur li¢ a

un exces vertical
makxillaire.
Limpaction
0sseuse se

fera de ce fait
globalement. Tres
peu de participation
musculaire en
excés dans ce cas.
Traitement
orthochirurgical en
collaboration avec
le Dr Jean Francois
Chazalon.
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- Le Grand Zygomatique, le muscle de la joie.
[l est abducteur et élévateur de la commis-
sure des lgvres. Il tracte la commissure en
haut et en dehors. Il lutte constamment contre
la force des abaisseurs. Il accentue le sillon
nasogénien soit par traction du modiolus, soit
par ptose de la graisse malaire sur un orbicu-
laire immobile.

- Le Petit Zygomatique attire par sa contrac-
tion la commissure en haut et en dehors. I
retrousse la lévre supérieure. Les deux zygo-
matiques partagent une action dans le sou-
rire. En reliant les deux orbiculaires, ils sont
responsables des mimiques du visage lors du
sourire. En se contractant, ils tirent sur I'or
biculaire des yeux qui se contracte aussi en
résistant.

- Le Risorius est responsable du sourire et des
petites rides verticales latéro commissurales.

- L'Elévateur de la Lévre Supérieure,
« Levator Labii Superioris », indissociable
du muscle naso labial, il enroule la levre supé-
rieure en dedans, I'efface et I'éleve.

- Le Naso Labial, « Levator Labii Alaeque
Nasi », contribue a I'élévation de la levre supé-
rieure, et la dilatation de I'aile du nez. Il est
responsable du pli naso génien et des petits
plis radiaires autour du nez lors du sourire, il
est aussi responsable du sourire gingival.

- L' Abaisseur du Septum, s'insére au niveau
de l'orbiculaire des lévres et provoque I'abais-
sement du nez et permet de soulever la lévre
pendant le sourire.

- Le muscle Mentonnier, « Mentalis », muscle
de I'orgueil et du défi, par sa contraction, il
éverse la levre inférieure et éléve la peau du
menton, il est responsable du sillon horizontal
labio mentonnier et des irrégularités du men-
ton type peau d'orange.

En fonction du positionnement du maxillaire,
de I'inclinaison de son plan d'occlusion et de
I'activation de ces muscles on distingue des
sourires gingivaux antérieurs (fig. 3), postérieurs
ou antéro postérieurs (fig. 4). Liés a un exces
vertical maxillaire sans hypertonie musculaire

RODF 2022;56(1):49-62
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Figure 5a : au repos.

Figure 6a : avant chirurgie.
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Analyse et prise en charge médico chirurgicale du sourire gingival

Figure 6b : apres chirurgie.
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Figure 5 :
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Figure 6 :
Sourire gingival
homogéne lié a
un excés vertical
maxillaire, une
promaxillie,

une importante
rétromandibulie.
Traitement
orthochirurgical
en collaboration

avec le Dr Marine

Crouan.
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Figure 7 :

Sourire gingival :
combinaison d'un
léger exces vertical
maxillaire et d'une
hypertrophie
gingivale liee
probablement ici

a son traitement
par multibague (a).
Rétablissement
post opératoire
spontané

aprées chirurgie
d'impaction
maxillaire associé
a une correction
de la Classe Il

par ostéotomie
d'avancée
mandibulaire (b).
Traitement
orthochirurgical

en collaboration
avec le Dr Charles
Dubernard.

Figure 8 :

Sourire gingival
principalement

lig¢ a un défaut de
hauteur coronaire.
Ici le patient ne
souffre pas au
repos d'un défaut
d'occlusion labiale
ni de respiration
buccale. A noter
la participation
aussi des muscles
petit et grand
zygomatiques.
Traitement
orthochirurgical en
collaboration avec
le Dr Benjamin
Saudemon.
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(fig. 4) ou liés a un excés vertical maxillaire
et aggravés par une hypertonie musculaire
(fig. 5). Le sourire gingival peut étre majeur,
syndromique, disproportionné par rapport au
reste de la face (fig. 6).

Enfin ce sourire gingival peut étre aggravé par
I'hypertrophie gingivale (fig. 7) ou le défaut de
hauteur coronaire (fig. 8).

Le sourire gingival est un probleme esthétique
fréquent (10 a 29 % de la population et princi-
palement des femmes)* 12 || se définit par un
exces de gencive visible au-dela de 3 mm au
sourire forcé. Il est di a différentes causes!" :
- un exces vertical maxillaire,

- |'éruption passive altérée,

— I'hypertrophie gingivale,

— une lévre supérieure courte,

- un exces de dynamisme et de contraction des
muscles de traction de la levre supérieure lors
du sourire,

- un défaut occlusal tel que la supraclusie.

Pour chacun de ces problémes, parfois
combinés, il existe une solution chirurgicale ou
médico-chirurgicale.

RODF 2022;56(1):49-62
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LA CHIRURGIE D’IMPACTION
MAXILLAIRE

Indications et realisation

Elle est proposée pour corriger un exces vertical
maxillaire.l” 1. 81 Celui-ci se repére cliniquement
par une levre supérieure arrivant au-dessus de
la moitié de la hauteur coronaire au repos et au
sourire par plus de 3 mm de gencive visible.

'exces vertical maxillaire concerne aussi bien
les occlusions de Classe I, Il ou lll avec ou sans
infraclusion. Cet excés vertical maxillaire sera
bien souvent associé au repos a un exces visible
d'exposition dentaire, une béance labiale ou une
respiration buccale.

D'autres signe clinigues peuvent étre repérés :
angle naso labial fermé et creux, manque de
soutien de la pointe du nez, sillon naso géniens
creux sur la partie supérieure et plus bombés sur
le tiers inférieur (fig. 9 a1, a2, a3 et b1, b2, b3).

Analyse et prise en charge médico chirurgicale du sourire gingival

La chirurgie d'impaction consiste a traiter I'excées
vertical du maxillaire : il faut donc éliminer de la
hauteur osseuse.

La section osseuse se fait en regard des sinus
maxillaires. On sectionne les parois latérales,
mésiales antérieures et postérieures par un trait
continue et horizontal. Il est positionné au ras
des fosses nasales et de l'orifice piriforme et a
juste distance des racines dentaires.

Ce trait est doublé d'un second au-dessus. La
hauteur mesurée correspond a I'élimination
0sseuse voulue : par exemple 4 mm de sourire
gingival justifieront 4 mm d'impaction. Cette
impaction peut étre globale ou différentielle
avec un gradient antéro postérieur en fonction
de la répartition du déséquilibre (fig. 10b).

RODF 2022;56(1):49-62
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Figure 9 :

Sourire gingival

sur une Classe

| dentaire et
squelettique

avant correction
(a1, a2, a3) et
apres correction
chirurgicale

par impaction
maxillaire seule
sans orthodontie
au préalable (b).
On remarque les
signes indirects

de I'excés vertical
antérieur avec un
angle naso labial
fermé et creux, un
manque de soutien
sous la columelle,
des sillons naso
géniens creux sur
la partie supérieure
et plus bombés sur
le tiers inférieur.

La correction

de ces
caractéristiques
est visible sur

les photos post
opératoires (b1, b2,
b3). A noter pour
cette patiente une
importante hauteur
coronaire.
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Figure 10a:
Centre de rotation
de la mandibule
selon Posselt.
== Faisceau postéricur du temporal
= = Ptérygoidicn interne
== Faisceau superficiel du masséter
== Faisccau profond du masséter
== Résultante des masséters
== Résultante de l'action
des muscles de la cinématique

Centre de rotation

&

Centre de rotation

Figure 10b :

Position du maxillaire et
de la mandibule

a: al'étatinitial,

b : aprés opération.
Patiente (fig. 3 : sourire
gingival asymétrique
plus antérieur que
postérieur).

en Classe | dentaire
présentant un exces
vertical maxillaire
antérieur et un excés
vertical symphysaire.
Correction par une
impaction maxillaire
différentielle : plus
importante en avant
qu'en arriere et

une génioplastie de
réduction (a noter
I'horizontalisation

du plan d'occlusion
résultant de I'impaction
différentielle).

Logiciel NEMOFAB ADAPSIA, Maxime Benoit
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Analyse et prise en charge médico chirurgicale du sourire gingival

Changements en mm de la
hauteur des points maxillaires
Incisor : incisives

Canine R : canine droite
Canine L : canine gauche
Molar R : molaire droite
Molar L : Molaire Gauche

EIGHTS P Figure 10c :
_ Simulation avec
Vix Incisor 80,8 [=428 76,6 impaction maxillaire
Vix Canine R 796 =41 755 globale de
4 mm : autorotation
Vix Canine L 78,3 =40 742 mandibulaire
Vix Molar R 76,1 (=38 723 possible : on
conserve bien la
¢1x Molar L 73,8 |3 ¢ 70,1 classe 1 dentaire
initiale.
Logiciel NEMOFAB ADAPSIA, Maxime Benoit
Adaptation mandibulaire
Ensuite 3 possibilités pour anticiper I'adaptation  Le cut off de cette autorotation est calculé
mandibulaire informatiquement : il est fonction de la quantité
d'impaction nécessaire et du degré de rotation
Premiére situation : pas d'ostéotomie mandi- de la mandibule a réaliser. Le centre de rotation
bulaire associée a |'ostéotomie maxillaire. du condyle choisi est celui de Posselt (fig. 10a).
Le patient est en classe | dentaire et seul le |l est impératif d'effectuer cette autorotation
maxillaire est a opérer. Lavantage dans ce choix  le plus naturellement possible sans a aucun
d'une ostéotomie mono-maxillaire est d'avoir moment avoir a forcer sur les condyles
des suites simples et une convalescence rapide.  mandibulaires pendant le geste sinon une
béance dentaire antérieure se formera.
Techniguement 2 difficultés :
- Limpaction maxillaire est difficile du fait de  Ici sur le modele de simulation fig. 10c
I'absence de dégagement du maxillaire permis  I'impaction maxillaire réalisée de 4 mm permet
vers 'avant (le maxillaire reste stable sur le  I'autorotation mandibulaire. A 6 mm d'impaction
plan antéro postérieur) : I'impaction nécessite  maxillaire (fig. 10d) la mandibule effectue un
donc un travail important sur les apophyses  recul et se positionne en classe Il : les limites de
ptérygoides et autour du pédicule artériel pala-  I'adaptation mandibulaire ont donc été atteintes.
tin postérieur.
- La mandibule va alors devoir effectuer un  De méme lorsque I'impaction maxillaire se fait
mouvement d'adaptation : I'autorotation sans  de maniére plus importante en avant qu'en
modifier I'occlusion en place. arriere (impaction différentielle) le risque est
RODF 2022;56(1):49-62 57
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Figure 10d :
Simulation avec
impaction maxillaire
de 5,8 mm :
I'autorotation
mandibulaire se fait
mais au prix d'un
recul mandibulaire :
apparition d'une
Classe Il dentaire.

Figure. 10e :
Simulation avec
impaction maxillaire
différentielle de

5,2 mm en avant et
3,6 mm en arriére :
I'autorotation
mandibulaire

est bloquée par
I'obliquité trop
importante du

plan d'occlusion
makxillaire :
apparition d'une
béance antérieure.

Changements en mm de la
hauteur des points maxillaires
Incisor : incisives

Canine R : canine droite
Canine L : canine gauche
Molar R : molaire droite
Molar L : Molaire Gauche

HEIGHTS .

Mx Incisor 80,8 B=58N 75,0
Mx Canine R 79,6 BE5 N 744
Mx Canine L 78,3 IESIN 73,2
Mx Molar R 76,1 =S8N 72,3
Mx Molar L 73,8 B=Sl 70,1

Logiciel NEMOFAB ADAPSIA, Maxime Benoit

Changements en mm de la
hauteur des points maxillaires
Incisor : incisives

Canine R : canine droite
Canine L : canine gauche
Molar R : molaire droite
Molar L : Molaire Gauche

HEIGHTS .

Mx Incisor 80,8 BN 75,7

Mx CanineR 79,6 B=36° 76,0
Mx Canine L 78,3 B3N 74,7
Mx Molar R 76,1 -04 756
Mx Molar L 738 -03 735

Logiciel NEMOFAB ADAPSIA, Maxime Benoit

de réaliser une bascule postérieure du plan
d’occlusion maxillaire trop importante. Cela
conduit a une béance antérieure (simulation en
fig. 10e).

Le mouvement mandibulaire d'autorotation
doit donc rester physiologique au risque de

faire apparaltre une anomalie occlusale. Ce
mouvement a ses limites (autour de 6 degrés
de rotation).

Le recul mandibulaire et la bascule du plan
d'occlusion sont donc deux phénomenes a
maitriser.

b8 RODF 2022;56(1):49-62
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Les suites pour une impaction maxillaire
seule sont plus simples que pour les autres
ostéotomies maxillo mandibulaires. Dans
les mouvements d'impaction, si les zones
d'élimination osseuse sont bien calculées et qu'il
y a du contact osseux partout alors la stabilité
du maxillaire sera importante et cela facilitera la
cicatrisation et la reprise de la mastication. La
douleur et la géne post opératoire sont faibles,
le patient aura une alimentation molle 15 jours,
un arrét de travail de 3 semaines et suivra une
rééducation maxillo-mandibulaire courte.

Seconde situation : Ostéotomie maxillaire plus
complexe et autorotation mandibulaire.

Le patient présente un exces vertical maxillaire
et un trouble occlusal de type infraclusie ou
une classe Il ayant pour origine une anomalie
0sseuse uniquement au maxillaire. Dans ce
cas le mouvement maxillaire va combiner les
deux corrections et effectuer un mouvement
d'impaction maxillaire pour la correction du
sourire gingival et un mouvement d'impaction
complémentaire, horizontalisation ou recentrage
supplémentaire pour corriger les défauts
occlusaux en place. La mandibule effectue la
encore une adaptation par autorotation.

Analyse et prise en charge médico chirurgicale du sourire gingival

Enfin derniére situation : combinaison d'une
ostéotomie maxillaire et mandibulaire.

Dans ce cas |'adaptation mandibulaire se fait
grace a son ostéotomie.

Le patient présente un trouble occlusal
impliguant une ostéotomie mandibulaire type
retromandibulie ou promandibulie.

On corrigera alors au maxillaire les défauts
relevés en plus de I'exces vertical et on effectuera
une ostéotomie mandibulaire d'adaptation
(fig. 11).

Effectuer une ostéotomie maxillo mandibulaire
est plus simple techniguement pour arriver a
une parfaite correction garantissant la stabilité
occlusale. En effet, les mouvements d'impaction
se répartissent sur les deux niveaux maxillaire
et mandibulaire. Les suites sont par contre plus
lourdes qu’une opération du maxillaire seul avec
un arrét de travail identique mais des troubles
sensitifs, un retour a la normale de la mastication
et une rééducation plus longues.

RODF 2022;56(1):49-62
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Figure 11:
Sourire gingival
discret (a) corrigé
a lademande de
la patiente par
une impaction
maxillaire associée
a une avancée
mandibulaire

avec génioplastie
pour la correction
de la Classe Il

(b). Traitement
orthochirurgical
en collaboration
avec le Dr Laurent
Delsol
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CORRECTION D’UN DEFAUT
D’ERUPTION DENTAIRE
OU GINGIVAL

L'analyse clinique doit comprendre une mesure
clinique de la hauteur de la couronne, (bord
marginal- bord libre), une mesure anatomique de
la hauteur de la couronne (ligne mucogingivale,
jonction cémento amélaire et hauteur de gencive
kératinisée), le sondage gingival, I'analyse
du rapport de classe d'angle et des rapports
dentaires.

Une extrusion dento alvéolaire sera traitée et
prise en charge en orthodontie!'. Des mini-vis
peuvent aider a la correction.

Un excés de recouvrement de la gencive peut
étre lié a un défaut hormonal, un défaut de
brossage, un traitement orthodontique multi-
bagues ou la prise de médicaments notamment
des antiépileptiques ou des anti hypertenseurs.
Cet exces gingival peut diminuer la hauteur
visible de la dent : elle peut étre dégagée par
gingivectomie au bistouri, par électrochirurgie ou
au laser : technique a biseau externe ou biseau
interne selon la hauteur de gencive kératinisée
en place!’. 1418,

UN REPOSITIONNEMENT
DE LA LEVRE SUPERIEURE

Il peut étre proposé en alternative ou en
complément aux techniques sus-citées® 8. ||
faut pour cela étre face a une Iévre responsable
de I'exposition gingivale que lors du sourire.

Il est impératif de diagnostiquer et d'exclure
de ce type de traitement les lévres courtes au
risque d'aggraver la situation.

D'aprés les auteurs, le bon rapport est celui
calculé entre la hauteur mesurée entre I'épine
nasale et le bord libre de la levre supérieure au
repos et au sourire : La différence de hauteur
au repos et au sourire doit rester supérieure a
4 mm!l8. 151

Dans cette technique I'objectif est de contenir
la rétraction des muscles releveurs pour limiter
‘exposition de la gencive au sourire. Elle ne peut
se faire s'il existe une maladie parodontale, une
pathologie labiale ou une quantité insuffisante
de gencive attachée. Cette technique peut
permettre de diminuer jusqu’'a 3 @ 3, 8 mm
d'exposition gingivale!'®!,

Les problemes sont les suites opératoires
marquées d’hématomes, la formation de brides
cicatricielles trés inconfortables et surtout la
stabilité du résultat.

LA TOXINE BOTULIQUE

Elle permet de traiter les cas d'hyperactivité
musculaire!® 6:9.13. 141 'Son effet est intéressant
car de maniére tres peu invasive elle va permettre
de diminuer le soulevement de la lévre au
sourire. La toxine botulique limite la recapture
de I'acétylcholine dans la fente synaptique en
inhibant le fonctionnement des récepteurs
SNAP25. Ainsi le muscle se contracte moins
fort et diminue son effet élévateur sur la levre.

Il est important de bien cibler les muscles
responsables du sourire gingival du patient
et cibler le type de sourire gingival présent
(antérieur ou postérieur).

Trois muscles sont classiqguement impliqués :

— LLSAN : levator labii superioris alaeque nasi ou
muscle naso labial.

— LLS : levator labii superioris ou I'élévateur de
la lévre supérieure.

- ZM : zygomaticus minor muscle ou muscle
petit zygomatique.

Le Yonsei point situé horizontalement a 1 cm

de l'aile nasale et verticalement a 3 cm de la

commissure labiale permet d'atteindre ces

3 muscles.

Trois autres muscles peuvent étre visés
également par l'injection : le muscle grand
zygomatigue, le muscle orbiculaire des levres
et le muscle abaisseur du septum nasal.
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On injecte entre 2 & 4 unités internationales de
toxine botulique de type A par point.

Selon I'appréciation de la tonicité du muscle on
peut multiplier les points d'injection.

Il est possible de réajuster la dose par une
seconde injection avant les 15 jours qui suivent
la premiére injection.

La diminution du sourire peut aller de 3 a 5,
11 mmP (fig. 13) et sa stabilité jusqu'a 6 mois.

Il est intéressant de souligner qu'a 24 semaines,
malgré la disparition de I'effet de la toxine, les
lévres des patients injectés ne retournent pas
a leur niveau de base. Il y a probablement
une adaptation du sourire du patient qui
déprogramme son hyperactivitéls!.

Les effets indésirables en dehors des effets de

I'injection (lésion nerveuse, vasculaire, cedeme
ou infection) peuvent étre une asymétrie
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Figure 12 :
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a avant injection,

b aprés injection.
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