réalités en Chirurgie Plastique — n°® 56_Avril 2024

I Esthetique

Intérét de la toxine botulique type A
dans I'hypertrophie des muscles
élévateurs de la face

RESUME: L'esthétique du visage est une préoccupation de plus en plus centrale de nos jours, avec
une tendance au visage ovale et fin. Les muscles élévateurs de la face y jouent un role primordial.
Une hypertrophie idiopathique peut apparaitre et devient alors une vraie géne pour le patient. Une fois
toutes les causes pathologiques écartées par les spécialistes de la téte et du cou, le traitement par
injection de toxine botulique type A se présente comme traitement de référence. Technique peu in-
vasive sans vrais risques de complication, ce traitement est réalisable par les chirurgiens plasticiens

pouvant ainsi répondre a la plainte morphologique de leurs patients.
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es masséters sont les muscles les
L plus puissants du corps humain.

Situés en externe des branches
montantes mandibulaires (ramus), ils
font partie des muscles élévateurs de
la face. Leur role est fonctionnel mais
aussi esthétique, participant a ’harmo-
nie de I’ovale du visage notamment la
“jaw-line” de plus en plus recherchée
ces derniéres années. Leur hypertro-
phie a été décrite pour la premiére fois
par Legg en 1880 puis détaillée par
Dencer et Francks [1]. Celle-ci peut étre
associée au changement de volume des
muscles temporaux, eux aussi muscles
élévateurs en relation étroite avec les
masséters. Ce n’est que trés récemment
que des traitements ont commencé a
étre proposés. Dans une pratique de
plus en plus conservative, les injections
de toxine botulique type A ont su faire
leurs preuves et se populariser dans le
traitement des hypertrophies muscu-
laires isolées [2].

B Anatomie du muscle masséter

Le masséter est un muscle de la face,
paire, localisé a la face externe du ramus

mandibulaire. Il est constitué de deux
parties: superficielle et profonde. La
partie superficielle nait par une lame
tendineuse du bord inferieur de ’arcade
zygomatique. Ses fibres obliques en bas et
enarriere se fixent ala tubérosité al’angle
de la mandibule, au niveau de la tubé-
rosité massétérique. Les fibres les plus
superficielles se fixent sur le bord infé-
rieur delamandibule. La partie profonde
nait de la face médiale et du bord infé-
rieur de I’arcade zygomatique. Ses fibres

Fig. 1: Anatomie du muscle masséter.
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verticales se fixent sur la face latérale de
la branche de la mandibule. Ce muscle
élévateur permet la fermeture buccale.

Il est innervé par le nerf massétérique,
branche du nerf mandibulaire (V3), et
irrigué par les artéres transverses de la
face et massétériques ainsi que de fines
divisions des arteres faciales et carotide
externe (fig. 1) [3].

B Anatomie du muscle temporal

Comme le masséter, ce muscle est pair.
Il aune forme d’éventail et nait dela face
latérale du crane. Il comble la fosse tem-
porale et est recouvert latéralement par
le fascia temporal profond. Il chemine
en dedans de I’arcade zygomatique et
s’insére sur I’apophyse coronoide et le
bord antérieur du ramus mandibulaire.

Le muscle temporal est innervé par les
nerfs temporaux profonds provenant
du nerf mandibulaire, 3® branche de
division du trijumeau. Il est vascularisé
par les artéres temporales profondes
antérieures et postérieures, branches de
I’artére maxillaire interne. Ces artéres
cheminent a la face médiale (profonde)
du muscle et en dedans de I’apophyse
coronoide. Ces vaisseaux s’anasto-
mosent a travers le muscle avec ’artére
temporale moyenne, branche de I’artere
temporale superficielle (fig. 2) [4].

Fig. 2: Anatomie du muscle temporal.

Hypertrophie: type de
patients, étiologie, symptomes
et conséquences, technique
diagnostique, diagnostics
difféerentiels

L’hypertrophie musculaire concerne les
patients entre 20 et 40 ans, sans distinc-
tion selon le sexe. Son étiologie reste mal
comprise mais des causes pathologiques
sont a écarter avant de débuter tout trai-
tement par toxine botulique. Il est utile
de rappeler que la génétique peut pré-
disposer a ’hypertrophie musculaire.
Les populations du Sud-Est de I’Asie
sont notamment concernées, avec des
muscles masséters pauvres en fibres.
Cela peut faire partie d’'un caractere eth-
nique ot les populations présentent des
muscles forts avec des angles goniaques
proéminents [5].

En priorité, il faut exclure les causes
pathologiques ou secondaires comme les
dysmorphoses dento-squelettiques, les
dysfonctions de ’appareil manducateur
et pathologies de I’articulation tempo-
ro-mandibulaire (SADAM), les troubles
de l’occlusion, les para-fonctions et
dysfonctions musculaires. Les patients
sujets au stress excessif peuvent dévelop-
per desréactions réflexes pathologiques,
telles que le bruxisme et les tics nerveux.

Il est impératif d’exclure tout diagnos-
tic différentiel possible, parotidite ou
hypertrophie parotidienne, abces et cel-
lulite [6].

Des examens cliniques complets, intra-
et extra-oraux, sont a réaliser en cas
de douleur, accompagnés d’examens
radiologiques complémentaires. Dans
ce cadre, une imagerie par résonnance
magnétique (IRM) et un scanner sont
le gold standard recommandé. En cas
de doute, il est impératif d’adresser le
patient a un chirurgien-dentiste, oral ou
maxillo-facial qui seraa méme de déceler
toute anomalie.

Apres avoir éliminé les diagnostics
différentiels et causes secondaires,

I’hypertrophie est dite isolée et idiopa-
thique. Elle peut étre uni- ou bilatérale,
symétrique ou asymétrique, concerner
les muscles masséters, les muscles tem-
poraux, ou les deux. La demande du
patient est alors uniquement esthétique
et s’inscrit dans une plainte morpholo-
gique exclusive. C’est dans ce cadre-la
que les injections de toxine botulique
type A sont proposées [7].

L’augmentation de volume des massé-
ters et temporaux donne un aspect de
machoire carrée avec des voussures
temporales, s’éloignant des critéeres de
beauté actuels privilégiant un ovale du
visage harmonieux [8]. Lhypertrophie
des temporaux s’initiant en dessous
de 'implantation capillaire est moins
remarquée et génante que celle des mas-
séters qui accentue les traits forts d’un
visage, s’ajoutant aux arcades zygoma-
tiques déja présentes. L'hypertrophie
massétérine est donc le motif principal
de consultation.

Ainsi, nous comprenons que le diagnos-
tic complet doit étre clinique et paracli-
nique avant de débuter un quelconque
traitement. C’est en excluant tous les
diagnostics différentiels que nous
concluons surle diagnostic positifd’hy-
pertrophie musculaire [9].

B Traitements existants

Face a ce phénomene de plus en plus
décrit dans la population générale, de
multiples techniques sont proposées
allant de la moins invasive avec un trai-
tement uniquement symptomatique, ala
plusradicale, autrement dit chirurgicale
(aujourd’hui assezrare).

Dans le cadre d’hypertrophies idio-
pathiques, des injections intra-mus-
culaires de toxine botulique type A
(botox) sont préconisées. Un com-
plément de traitement par radiofré-
quence aidant a réduire le volume
musculaire peut parfois accompagner
cette technique.



B Botox et technique d’injection

La toxine botulique aussi appelée botox
est une neurotoxine puissante produite
par le Clostridium botulinum, une bacté-
rie anaérobie connue pour sa production
de toxines dans des conditions de faible
concentration en oxygene.

La toxine botulique type A dont nous
parlons ici est une neurotoxine puis-
sante présentant un complexe d’hémag-
glutinine se fixant aux nerfs moteurs
bloquant I’exocytose des vésicules et la
diffusion d’acétylcholine, neuromédia-
teurinduisantla contraction musculaire.
L’injection locale, en plusieurs petites
doses dans un muscle, affaiblit celui-ci,
menant a son atrophie ultérieure. Cette
technique conservative ne nécessite pas
T'utilisation d’anesthésie locale [10].

Un flacon de botox contient générale-
ment une poudre représentant 100 uni-
tés, ce qui est suffisant pour injecter les
muscles temporaux et massétériques
unilatéralement. La solution est recons-
tituée avec 2 mL de solution saline sté-
rile faisant une solution concentrée a
5 unités de toxine botulique type A pour
0,1 mL. Lapeau est désinfectée au dakin
et le matériel utilisé est stérile. Un test
d’injection local superficiel est d’abord
réalisé afin de détecter toute allergie
au produit. A I'injection définitive, un
contact osseux doit étre ressenti puis
reculer d’'un millimeétre et faire une aspi-
ration de contrdle pour vérifier qu’aucun
sang ne remonte, démontrant qu’aucun
vaisseau n’est touché [9, 11].

1. Au temporal

Les injections se font en profondeur, a
I’endroit le plus épais du muscle, car le
nerftemporal est localisé trés en profon-
deur. Il est nécessaire de repérer ’artére
temporale qui déterminera ’emplace-
ment de trois points d’injection entre
ses branches. Une seringue de 2 mL et
une aiguille de 30 sont utilisées afin d’in-
jecter 0,8 mL de solution repartie sur ces
trois points, soit 40 unités de toxine botu-
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Fig. 3: Site d'injection au muscle temporal.

lique par muscle, donc 0,25 mL a chaque
point d’injection (fig. 3).

2. Aumasséter

Le chirurgien réalise les dessins avant
injection a’aide d’un crayon dermogra-
phique. Une lignereliant le cheilon labial
et le tragus de I’oreille homolatérale est
tracée. Le chirurgien demande au patient
de serrer les dents afin de palper le mas-
séter et d’en tracer les bords antérieur
et postérieur, depuis la premiere ligne
jusqu’au rebord mandibulaire, lui aussi
tracé. Un rectangle est alors dessiné a
I'intérieur du premier avec une marge de
1 cm. La surface dessinée est ici la zone
idéale d’injection, au centre du muscle,
adistance durisorius et du zygomatique
ce qui empéchera également sa diffusion.
Un point est placé au centre puis quatre
autres sont dessinés aux points cardi-
naux a 1 cm du central. Une seringue de
2mL et une aiguille de 30 sont utilisées
afin d’injecter 1,2 mL de solution repar-
tie sur ces cing points soit 60 unités de
toxine botulique par muscle soit 0,2 mL
achaque point d’injection (fig. 4).

Ces doses sont a titre indicatif et chaque
patient est différent. Ainsi, une dose infé-
rieure peut étre injectée au début du trai-
tement et sil’effet est insuffisant, celle-ci
pourra étre augmentée progressivement
lors des injections ultérieures [12].

Fig. 4: Sites d'injection du muscle masséter.

Les sites d’injections sont primordiaux
et une mauvaise maitrise de leur empla-
cement peut mener a des effets secon-
daires esthétiques [13]. Dans le cas des
masséters, des injections trop anté-
rieures affecteront le muscle risorius et
créeront un sourire asymétrique. Des
injections trop hautes seront, elles, peu
efficaces. Nous savons qu’anatomique-
ment, lesbranches du nerf massétérique
se trouvent majoritairement dans le tiers
inférieur du muscle, ce qui concorde
avec les points d’injections précis don-
nés précédemment, classiquement utili-
sés en pratique (fig. 5).

Cette zone est donc le site d’injection
préférentiel, tant pour son efficacité
et que pour sa sécurité, car a distance
d’autres risques comme l'injection dans
lesglandes parotidiennes ou l’atteinte du
nerf facial.

Il faut également étre attentifa ne pas étre
trop bas, ce a quoi le muscle répond par

Fig. 5: Innervation du masséter.
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POINTS FORTS

B Létiologie de l'hypertrophie musculaire doit étre comprise avant

d'entreprendre un traitement.

B Lutilisation de toxine botulique type A est recommandée dans le
cadre d'hypertrophie musculaire idiopathique.

B Des examens cliniques et paracliniques sont nécessaires au bon

diagnostic.

B Les complications aux injections sont tres rares et toujours

réversibles.

B De nouvelles injections sont recommandées tous les 4 a 6 mois.

une atrophie de sa partie inférieure mais
surtout une hypertrophie de sa partie
supérieure, accompagnée dune dépres-
sion subzygomatique qui rendrait alors
le résultat totalement inesthétique, a
I’'opposé de celui escompté [14, 15].

B Résultats

La toxine est efficace 2 a 4 jours apres
les injections, et ce pour une durée mini-
male d’environ 6 a8 8 mois. Des contrdles
a la 4¢ et 8° semaine post-injections
peuvent étre planifiés afin de s’assurer
de labonne évolution. 1 mois apres I'in-
tervention, des mesures standardisées
par volumétrie musculaire sous IRM
peuvent étre pratiquées. Une étude
réalisée aux Etats-Unis avait établi une
échelle de satisfaction de Lee allant de
0 (non satisfait) a 4 (trés satisfait). La
majorité des patients évaluait le traite-
ment a 4 au bout du 4° mois apres les
premiéres injections [6].

Leffet du botox est cependant temporaire
eten fonction dela dose, il est nécessaire
de renouveler les injections tous les 4 a
6 mois pendant 2 a 3 ans consécutifs pour
que des résultats notables et durables
soient observés.

2 ans apres les premieéres injections

au niveau des muscles, il a été mesuré
un passage d’un muscle initialement

épais de 215 mm a 150 mm et d’une
diminution de I’épaisseur des mus-
cles temporaux passant de 160 mm a
90 mm. Passés ces 2 ans, si le patient
ne souhaite plus étre traité par botox,
le muscle s’épaissit 4 nouveau progres-
sivement a cause de ’augmentation de
I’activité musculaire. Cependant, la 3¢
année post-injection, méme apres avoir
cessé le traitement et malgré lanouvelle
augmentation de volume, les patients
se disent toujours satisfaits du résultat,
les muscles étant tout de méme bien
plus discrets qu’initialement [2]. Les
patients sont satisfaits du rendu esthé-
tique harmonieux sans cicatrice.

B Complications

Lebotox est maintenant reconnu comme
traitement fiable aux indications pré-
cises et procédures sécurisées. Cette
technique peu invasive est efficace pour
de nombreuses pathologies (dystenies
orofaciales, sialorrhées, syndrome de
Frey, etc.). L'injection étant réalisée avec
de tres fines aiguilles, le risque de com-
plication est faible. Un léger saignement
au moment de I'injection est possible
en cas de proximité avec un vaisseau.
Celui-ci est rapidement arrété par com-
pression et induit un petit hématome.
Les effets secondaires sont principale-
ment notables au niveau de la sensibi-
lité, 1égerement perturbée a court terme

avec une légere perte de force mastica-
toire transitoire. Une douleur aux sites
d’injections peut étre présente (EVA < 5)
les premiers jours, avec un cedéme léger.
Trésrarement, une réaction allergique au
produit peut se manifester [2].

Un risque minime de diffusion du pro-
duitaux muscles peauciers subsiste, par-
ticuliérement si les injections sont mal
localisées. De nos jours, de nouvelles
technologies, telles que les injections
guidées sous échographie, sont intéres-
santes a exploiter et concurrenceront
peut-étre plus tard les “conventionnal
blind injections” [6].

11 est cependant important de préciser
qu’aucune complication n’est perma-
nente et que les effets du botox sont
réversibles dans le temps.

B Conclusion

Les hypertrophies musculaires sont fré-
quentes. Afin de les traiter correctement,
il est nécessaire d’en trouver I’étiologie.
Si, aprés examen complet, aucune cause
pathologique précise n’est décelée, I’hy-
pertrophie est idiopathique et peut étre
traitée par injections de toxine botulique
type A. Cette thérapie permet de bons
résultats aux complications quasiment
nulles. Des injections répétées chez un
patient observant permettent une dimi-
nution durable du volume musculaire.
La plainte morphologique disparait
alors devant un visage fin, arrondi et
esthétique.
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