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Traitement de I’hypertrophie
des muscles masséters

par la toxine botulinique

L’hypertrophie des masséters peut étre responsable d’un aspect trop massif, carré du bas du visage,
souvent mal vécu esthétiquement, surtout chez la femme.
La toxine botulinique, sous réserve d’'une bonne connaissance de cette région anatomique, représente un
moyen simple, peu risqué, efficace et durable pour corriger ce défaut et améliorer la qualité de vie de ces

patients.

— Tu. MICHAUD
Dermatologue, MULHOUSE.

es hypertrophies des muscles

masticateurs sont relativement

peu fréquentes, le plus souvent
bilatérales, parfois unilatérales ou asy-
métriques, avec une nette prédomi-
nance pour les muscles masséters par
rapport aux muscles temporaux. Elles
ne sont pas obligatoirement en rapport
avec la fonction de mastication et le
plus souvent sans étiologie précise,
méme si on note parfois I’existence
d’une parafonction a type de bruxisme,
de tics d’occlusion forcée ou de ten-
dance a la mastication exagérée de
chewing-gum. Ces hypertrophies sont
particuliérement fréquentes en Asie o
elles semblent associées a des caracté-
ristiques ethniques et/ou des particu-
larités diététiques.

Les hypertrophies des masséters en
particulier peuvent étre responsables
chez les patientes d’un visage trop
carré, de type masculin, mal vécu
esthétiquement. Elles sont accessibles
au traitement par la toxine botulinique
qui permet souvent des améliora-
tions considérables par réduction des
volumes musculaires et féminisation
des visages.

Rappel anatomique [1]

Le muscle masséter est un muscle qua-
drilatere épais, formé de deux couches
superposées (fig. 1, 2 et 3):

—une couche superficielle plus longue
et plus antérieure, prenant son origine

F1G. 1: Anatomie du muscle masséter (Coll. E2E*).
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1. Masséter

2. Mandibule

3. Artére faciale

4. Conduit parotidien
5. Muscle grand zygomatique
6. Muscle buccinateur

FI1G. 2: Muscle masséter (Coll. E2E*). F1G. 3: Anatomie de la région massétérienne (Coll. E2E*).
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musculaires descendent et se fixent
sur I’angle mandibulaire (1 cm sur la
branche verticale, 3 cm sur la branche
horizontale);

— une couche profonde plus courte et
plus postérieure descendant verticale-
ment vers la mandibule en se fondant
avec la couche superficielle.

Ainsi, le muscle masséter est consti-
tué de deux parties : un tiers supérieur
tendineux, deux tiers inférieurs mus-
culaires avec un corps épais et charnu
aisément palpable lors de sa contrac-
tion. La limite entre les deux portions
est représentée par une ligne allant
de la commissure labiale au lobule de

Poreille (fig. 4).

Les principaux rapports anatomiques
sont: FI1G. 4: Limite entre les deux portions du muscle masséter (collection Th. Michaud).
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Classification

Yun et al. ont proposé une classification
des hypertrophies des muscles massé-
ters, basée sur I’évaluation clinique, les
données échographiques et les études
anatomiques qu’ils ont réalisées [14]. Ils
distinguent cingq types différents en rap-
portavec le oules bombements observés
lors de la contraction du muscle massé-
ter: 1. minimal (bombement peu marqué
etglobal); 2. mono (une zone de bombe-
ment); 3. double (deux zones); 4. triple
(trois zones); 5. excessif (bombement
global diffus et excessif).

Cette classification a pour objet de mieux
définir les points d’injection de la toxine
botulinique.

Ils proposent également de tenir compte
de ’épaisseur musculaire en échogra-
phie et définit trois degrés d’épaisseur:
1. inférieur a 10 mm; 2: entre 10 et
14 mm; 3: supérieur a 14 mm. Cette
classification permet d’adapter les doses
qui sont d’autant plus importantes que
le volume musculaire concerné est
conséquent.

Points d’injection des
muscles masséters parla
toxine botulinique (fig. 4)

Les injections de toxine botulinique se
font profondément dans le corps mus-
culaire, au-dessous d’une ligne reliant
la commissure labiale et le lobe de
I'oreille. Elles concernent uniquement
la partie musculaire de ce muscle et non
sa partie tendineuse. Le corps muscu-
laire est repéré par la palpation muscle
contracté ; onréalise 2 points d’injection
1 cm au-dessus de I'insertion mandibu-
laire du muscle, au niveau des 3 cm pos-
térieurs de la portion horizontale de la
mandibule. Un 3% point d’injection peut
étre effectué si nécessaire en fonction du
volume musculaire entre ces 2 points,
plus haut situé. Ces points d’injection
ont été définis de fagon empirique, la

localisation précise de ces points d’in-
jection demeurant controversée.

Yun propose de tenir compte des clas-
sifications qu’il propose pour cibler
plus précisément les points d’injection
et adapter les doses de toxine injectées
[14]:lesinjections se fonta 1 ou 3 points
sur les points les plus proéminents du
(des) bombement(s) observé(s) lors de
la contraction musculaire. La dose sera
d’autant plus forte que le volume mus-
culaire est important.

On injecte en moyenne 15 a 25 unités
Vistabel ou 30 a 75 unités Speywood
par coté, en fonction du volume mus-
culaire. Les doses extrémes retrouvées
dans la littérature vont de 15 a 50 unités
Vistabel ou 35 a 140 unités Speywood.
Les doses injectées sont essentielle-
ment fonction du volume musculaire
a corriger.

Résultats (fig. 5)
[1,2,58,9,10, 13, 14]

Apres une séance d’injections unique,
on observe une diminution progres-
sive du volume musculaire jusqu’a
24 semaines apres les injections [4].
Grace aux mesures par scanographie 3D,
la diminution peut représenter jusqu’a
30 % du volume musculaire [5, 6]. I1

existe une corrélation directe entre la
quantité injectée et la diminution du
volume musculaire.

Aux doses préconisées, on releve une
diminution de’ordre de 20 % dela force
musculaire développée par le muscle
2 semaines apres l'injection, mais avec
une absence compléte de géne fonction-
nelle lors de la mastication. La récupé-
ration de la force musculaire débute
4 semaines aprés les injections et est
compléte aprés 12 semaines.

Lerythme des injections est trés variable
dans la littérature. Un protocole raison-
nable, compte tenu de la récupération
de la force musculaire, serait d’effectuer
une séance d’injection tous les 4 4 6 mois
jusqu’a obtention du volume musculaire
désiré compatible avec une fonction
masticatrice normale, puis une séance
d’entretien tous les 9 mois environ [7].
Ce délai doit bien str étre adapté, ainsi
que les doses, en fonction du volume
musculaire initial, de sa diminution
dans le temps et de la réapparition
éventuelle des volumes musculaires en
excés. A noter que les patients masculins
nécessitent plus de séances et des doses
plus importantes de toxine botulinique
que les patients féminins.

Une seule étude [12] compare les diffé-
rentes toxines quant a leur efficacité sur

FIG. 5: Résultats apres injection de toxine botulique (collection Th. Michaud).
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[ Bien connaitre I'anatomie de la région des masséters et les repeéres
permettant les injections de toxine botulinique en toute sécurité (en
dessous d’une ligne reliant la commissure labiale au lobe de l'oreille).

E% Examiner le patient en contraction pour bien repérer les points d’injection.

E—) Les doses de toxine botulinique doivent étre assez élevées pour obtenir

un bon effet thérapeutique.

E—) Les complications sont rares, prévenues par une technique rigoureuse.

la réduction des volumes musculaires.
D’apres cette étude qui porte sur 25 cas,
en split face, on note un meilleur résul-
tat chez 20 % des patients traités par la
toxine AboA par rapport a ceux traités
par OnaA 12 semaines aprés une pre-
miere séance d’injections.

Effets indésirables

Quelques effets indésirables ont été rap-
portés, en principe facilement prévenus
par une bonne connaissance de ’anato-
mie faciale et une technique d’injection
précise:

—vertiges, céphalées;

— difficultés masticatoires ou activité
perturbée de l’articulation temporo-
mandibulaire;

—asymeétrie faciale aprés injection;;
—anomalie du sourire par diffusion au
muscle grand zygomatique;
—S.J.Lee[11] arapporté un cas d hyper-
trophie paradoxale partielle du muscle
masséter (partie antérieure) apres injec-
tion de toxine botulinique de type A,
a l'origine d’un “bombement” muscu-
laire visible au repos et en contraction.
Quelques cas similaires avaient antérieu-

rement été décrits [2, 8]. Le mécanisme
est probablement celui d'une hyperacti-
vité compensatoire dans une partie non
traitée du muscle par les injections ini-
tiales. Ce défaut est aisément corrigé par
une injection complémentaire de toxine
botulinique dans la zone concernée.

Conclusion

L'hypertrophie des muscles masséters
peut étre a I’origine d’une masculinisa-
tion du visage qui apparait trop carré. La
toxine botulinique représente un moyen
simple, adapté et str pour réduire les
volumes musculaires en excés au
niveau de ces muscles masticateurs et
contribuer ainsi a améliorer I’esthétique
de ces visages.
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