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Avant-propos


Techniques reines en esthétique, les injections de toxine botulique et d’acide hyaluronique connaissent un essor considérable, constituant environ un tiers de nos actes esthétiques dans le domaine de l’embellissement et du rajeunissement, mais aussi dans un cadre réparateur.

Écrire un nouvel ouvrage qui leur est dédié nous paraissait évident après la publication des deux précédentes éditions : « L’art de la toxine botulique en esthétique » en 2006 et « L’art de la toxine botulique en esthétique et des techniques combinées » en 2013. Le succès de ces deux livres, le plaisir de partager nos connaissances, notre expérience et notre expertise de la pratique médicale esthétique, dermatologique et chirurgicale ainsi que l’évolution des savoirs en ont été le moteur.

Richement illustré de schémas, d’images et photos de technique, de résultats et d’anatomie réalisées après dissection sur spécimens frais, en collaboration avec le Professeur Frédéric Lauwers, dans le laboratoire d’anatomie de la faculté de médecine de Toulouse, cet ouvrage a pour vocation d’être la source de l’expertise du médecin injecteur dans l’objectif de maîtriser les techniques dans une démarche de qualité, de sécurité, d’éthique, et de répondre aux exigences du monde actuel où l’image de soi, le relationnel familial et social, la qualité de vie prennent une place de plus en plus importante. Bien poser l’indication, déterminer quoi, comment et où injecter, comprendre ce qu’il faut éviter, pallier les effets indésirables, éviter bon nombre de complications et savoir les traiter est l’essence de cet ouvrage.

Ce livre doit beaucoup, dans sa réalisation, au soutien et à l’aide précieuse de Valérie Parroco, Géraldine Colard, Sabrina Ryschka, Hubert Desroque, Philippe Pegeault, Malika Quinodoz, Marc Périneau, Christine Michaud, Chantal Belhaouari et Souriya Boudis.

Nous les remercions tous.
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Éthique et esthétique


Depuis la nuit des temps, l’homme et la femme ont voulu embellir, conserver la fraîcheur de leur jeunesse, voire rajeunir. Déjà, 3 500 ans avant notre ère, un écrit sur papyrus vantait les bienfaits de pâtes abrasives pour lisser la surface de la peau et gommer certaines imperfections. Les Égyptiens utilisaient une solution de lait et de miel avec des particules d’albâtre.

Car l’homme, « espèce venue tard dans un monde déjà vieux », subit le phénomène physiologique inéluctable à la matière vivante, irréversible et lentement évolutif : le vieillissement, qui se définit comme l’action du temps sur l’organisme. La détérioration progressive à variable individuelle intéresse un ensemble de faits :


	premièrement, le fait biologique et physiologique qui est la sénescence et qui fait qu’aucune cellule normale n’est immortelle : une drosophile est vieille à 30 jours, une souris à 3 ans, un cheval à 30 ans, certaines tortues à 130 ans ;


	deuxièmement, le fait morphologique, expression tissulaire du précédent, « irréparable outrage » dont les stigmates sont ressentis dans leur expression morphologique dont la plus apparente est le visage ;


	troisièmement, le fait psychologique, induit par la biologie, entretenu par la morphologie et pérennisé par le contexte social.




Donc on vieillit mais, au XIXe siècle, on était vieux à 50 ans, aujourd’hui à 80 ans et plus. Selon l’Insee, 16 % de la population a plus de 65 ans. L’espérance de vie est aujourd’hui de 83 ans pour la femme et de 80 ans pour l’homme et, chaque année, cette espérance de vie progresse de 1 mois.

On vieillit plus longtemps mais on vieillit mieux aussi, grâce aux progrès de la médecine, de l’hygiène, de la prévention, de l’alimentation, aux progrès de la qualité de vie, rendue plus aisée par l’évolution des techniques et technologies. Tous ces progrès ont donné des années à la vie…, des « années en bonne santé » à la vie. On a presque envie de dire qu’on vieillit en bonne santé avec une qualité du vieillissement considérablement améliorée. Le grand âge s’est déplacé, il commence à 80 ans, voire plus. Le 3e âge qui le précède est actif. Comme on vieillit plus longtemps et qu’on vieillit mieux, on a la capacité et l’envie d’être actif et de rester intégré dans la vie sociale pour ne pas rester oisif.


Et c’est là que la course au jeunisme intervient : l’envie de rajeunir.

S’il est vrai que les progrès cités plus haut ont donné des années à la vie, l’esthétique a donné de la vie aux années, comme le répète souvent Ignacio Garrido. L’esthétique peut permettre une meilleure adéquation entre apparence et « jeunesse interne ». Le challenge n’est pas de rajeunir, car on ne peut rajeunir : il est de mettre en valeur la beauté qui est en chacun de nous et d’essayer de retrouver un aspect plus jeune. Cette demande trouve sa motivation selon les quatre schémas directeurs que sont l’individu vis-à-vis de lui-même, l’individu vis-à-vis de son partenaire, l’individu vis-à-vis de sa famille, l’individu vis-à-vis de la société.

Cette envie de rajeunir répond à deux critères fondamentaux : le désir et le plaisir. Ces notions de désir et de plaisir sont à prendre dans leur sens noble. C’est le désir et le plaisir d’être actif, le désir et le plaisir d’être en bonne santé, le désir et le plaisir de se plaire et de plaire. Ce plaisir, Stephen Marquardt [1] l’illustre en disant : « La véritable beauté du visage éveille les sens à un niveau émotionnel de plaisir et évoque dans notre perception un haut degré d’attraction ».

Être actif signifie avoir sa place, être intégré dans la vie sociale, dans la vie professionnelle, dans la vie familiale et dans la vie affective : en bref, dans la vie tout court. Et qu’on le veuille ou non, consciemment ou inconsciemment, on paraît plus actif, plus créatif, si on paraît plus jeune, du moins dans la force de l’âge. Par ailleurs, il est indéniable que dans notre monde où l’apparence est privilégiée, jeunesse et beauté sont des atouts indiscutables sur le marché de l’emploi. Aristote, celui qui disait que la vérité était toujours simple, ne disait-il pas aussi que « la beauté est la meilleure lettre d’introduction ».

Certes, la première impression est souvent fondamentale, mais gardons à l’esprit que la beauté intérieure, cette impalpable qualité, n’en est pas moins noble. Mais on la découvre après : elle se répand, alors, comme une lumière sur la beauté du corps, comme le soulignait Victor Hugo. Cependant, cela n’enlève rien à la première impression, que Sacha Guitry paraphrasait en disant : « Méfiez-vous de la première impression : c’est toujours la bonne ».

Être en bonne santé, c’est par définition, selon l’OMS, être dans un état de bien-être qui ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité. Et ce bien-être est triple : physique, mental et social.

Être beau et plaire, c’est un autre programme : plaire à soi-même ou aux autres. Alors, ne peut-on pas rajeunir ? Certainement pas… Il ne s’agit pas de prévenir ou de lutter contre la marche du temps, qui est inéluctable. En revanche, on peut s’entretenir et embellir tout en ayant conscience de son âge, et dans cette approche, on entretient et embellit peut-être la marche du temps.

S’entretenir : tant intérieurement qu’extérieurement, en essayant de se maintenir en forme, en bonne santé et de conserver son potentiel physique et intellectuel. Pour cela, l’hygiène de vie est essentielle et se décline sur quatre niveaux, physique, diététique, moral et intellectuel :


	l’hygiène physique consiste à avoir une activité physique et sportive adaptée, suffisante mais non excessive, en évitant la sédentarité. Une bonne récupération avec un sommeil suffisant est essentielle ;


	l’hygiène diététique a pour base une alimentation équilibrée : être gourmet et non gourmand ; abolir le tabac, modérer l’alcool et les médicaments. On peut citer le régime méditerranéen, qui favorise les légumes, fruits, céréales, laitages, huile d’olive, poissons et viandes blanches, en évitant l’excès de consommation de graisses et de viandes rouges et préconise une consommation modérée quotidienne d’un à deux verres de vin rouge ;


	l’hygiène morale : la sérénité, l’affectif, l’amour, l’amitié, la convivialité en sont les ingrédients. Aimer les bonnes choses de la vie, aimer rire, carpe diem et éviter le stress, être en accord avec soi-même : la positive attitude ;


	l’hygiène intellectuelle, qui fait travailler son cerveau, stimuler son intelligence en ayant des centres d’intérêt.




On sait ce qu’il faut faire pour bien vieillir…

Embellir : certes, c’est sur l’extérieur que la chirurgie plastique, la dermatologie et la médecine, quand elles sont à visée esthétique, vont agir en gommant certains critères de vieillissement pour que l’âge ne flétrisse pas la beauté en nous. Et l’impact de l’extérieur sur l’intérieur n’est plus à démontrer.



[image: ]Y a-t-il un impérialisme de la beauté ?

Indéniablement un peu, il faut en être conscient et le reconnaître. C’est pour cela que beaucoup d’entre nous pensent que la beauté et l’apparence de la jeunesse sont les meilleurs habits que l’on peut porter. Et ce n’est pas pour rien que des millions de patients bénéficient de traitements esthétiques dans notre monde.





[image: ]La beauté est-elle universelle ?

Certainement pas, car chacun a sa propre conception du goût et de l’harmonie. La beauté est une conception personnelle de ce qui plaît, de ce qui est harmonieux, de ce qui est à son goût : « la beauté est dans l’œil de celui qui regarde ».





[image: ]La beauté, demeure-t-elle essentiellement subjective ?

À vrai dire : non. Il y a plusieurs approches de la beauté :


	la beauté statique, celle qu’on peut qualifier de classique, gréco-romaine. Que certains ont voulu quantifier par des proportions, objectiver par des équations (Phildias, Leonard de Vinci, le Nombre d’or, etc.) ;


	la beauté dynamique, celle du charisme ;


	la beauté émotionnelle, plus personnelle et humaine…




Et surtout gardons à l’esprit la beauté intérieure, cette impalpable qualité, qui n’en est pas moins beaucoup plus noble, mais que l’on découvre après, ce qui faisait dire à Victor Hugo : « La beauté intérieure se répand, alors, comme une lumière sur la beauté du corps ». Rachid, un conteur arabe soulignait : « La beauté est une demi-faveur du ciel, l’intelligence est un don ». Confucius affirmait sans hypocrisie : « Hélas, je n’ai encore vu personne qui aimât la vertu comme on aime la beauté corporelle ». Derrière ces mots, que sont réellement ces différentes beautés ? Ces belles phrases, parfois antagonistes, ne sont-elles pas en réalité compatibles ? La beauté est un mélange de tout cela. En fait, la beauté est une conception personnelle de ce qui est à son goût : « Le plus beau visage est celui de la femme ou de l’homme qu’on aime ».

Il existe une sorte de perception commune de ce qui est laid, comme de ce qui est beau. Et au-delà d’une certaine limite de conformité, on peut parler de disgrâce ou de malformation. Indépendamment de la nationalité, de l’âge ou de l’origine ethnique, le plus souvent les gens partagent universellement le sens de ce qui est attrayant [2]. Comme si nous avions, dès notre naissance, une prédisposition pour apprécier la beauté. Dans Survival of the Prettiest, Nancy Etcoff décrit bien cette pseudo-prédisposition, originale et originelle, lorsqu’elle remarque une attirance spontanée d’enfants en bas âge, n’ayant pas encore l’âge de raison, vers les adultes plein de grâce, de charme physique et d’attrait esthétique, au détriment de personnes qui en sont dépourvus. Cette attirance vers ce qui est plaisant fait que ces bébés, ces enfants de 3 à 6 mois, se tournent spontanément, quasi systématiquement et plus longtemps, vers un visage attractif et non vers un visage qui ne l’est pas [3].

Les critères de beauté changent selon :


	les modes, d’où l’importance des médias et de la publicité. Coco Chanel disait que la mode, c’est ce qui se démode : ce n’est certainement pas vrai pour la beauté plastique de l’homme ou de la femme, car cette beauté échappe aux modes passagères ;


	les pays : tatouages, scarifications, cou de girafe, lèvres à plateau, petits pieds, etc. ;


	les époques : c’est surtout vrai pour la silhouette. La femme d’aujourd’hui n’est plus opulente comme au temps d’Ingres mais elle a plus de formes que la femme filiforme des années 1970. On avance le fait qu’au temps d’Ingres et avant, le principal problème était l’accès à la nourriture. La santé passait par cet accès à la nourriture et « être opulent » signifiait qu’on y avait accès. Garder sa peau blanche n’est plus de mise comme au temps de Poppée, la femme de Néron, qui se baignait dans du lait pour blanchir sa peau. Ou comme au temps où la blancheur de la peau était un signe de richesse car, comme jadis le travail extérieur en plein air, dans les champs, dominait, « garder sa peau blanche » signifiait qu’on n’avait pas besoin de travailler au soleil.








[image: ]L’esthétique est-elle médicale ?

Oui ! Elle fait partie intégrante de la santé au sens large du terme. Car elle s’occupe de la santé au sens propre de la définition de l’Organisation mondiale de la santé : « La santé est un état complet de bien-être physique, mental et social qui ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité. » Bien-être et santé, Voltaire ne s’était pas trompé en affirmant : « J’ai décidé d’être heureux parce que c’est bon pour la santé ».

Nous avons ainsi une fonction médicale, même quand nous pratiquons des actes esthétiques. Le bénéfice thérapeutique de la chirurgie esthétique est évident. En effet, pour beaucoup, une disgrâce, par son caractère « affichant », est une source de malaise, de mal-être. La correction de cette disgrâce « affichante » peut apporter un bienfait considérable physique et moral. Par ce fait, l’esthétique évolue aux confins de l’esprit puisqu’elle modifie l’image corporelle et peut avoir des conséquences psychologiques. Elle peut être source d’admirables apaisements comme de conflits aux conséquences insoupçonnées.

Jean Cocteau disait : « Un défaut de l’âme ne peut se corriger sur un visage. Mais un défaut du visage, si on le corrige, peut corriger une âme ». Encore faut-il bien le corriger ! Sydney Ohana va dans ce sens en affirmant « La chirurgie esthétique est bien plus qu’une chirurgie du bien-être, c’est une chirurgie de l’âme ». Déjà en 1643, Fabricius d’Aguapadante écrivait (en vieux français) dans ses cahiers de chirurgie : « Il est aussi très véritable que les opérations qui se font pour la Grâce et la Beauté se font aussi pour la Santé » (extrait de son Livre second des opérations chirurgicales, chapitre II, p. 351). Il parlait certes de chirurgie du pied et de l’ongle, comme quoi aucune partie du corps n’a le monopole de l’esthétique. Il cite Galien, qui soulignait en son temps que « la vraie beauté ne consiste qu’en une santé parfaite », en concluant : « La Grâce appartient à la Santé ». Ainsi, le lien entre beauté et santé, ou en tout cas entre esthétique et bien-être, paraît indéniable. À titre anecdotique, il est amusant de souligner que le mot hohzo désigne à la fois la beauté et la santé en indien Navajos. Peut-être que dans d’autres langues aussi…





[image: ]Est-ce utile ? Est-ce futile ?

Chacun a sa réponse, sa philosophie. Ce qui est vrai, c’est que dans les temps bibliques, les gens qui craignaient Dieu ne devaient s’appliquer qu’à se former le caractère, à avoir une morale personnelle, à se préparer aux récompenses de la vie future. Blaise Pascal disait même : « La nature a des perfections pour montrer qu’elle est l’image de Dieu et des défauts pour montrer qu’elle n’en est que l’image ». Puis, progressivement, la légitimité de l’esthétique n’a plus fait de doute. En tout cas pas pour ceux qui, porteurs d’une disgrâce morphologique, qu’elle soit constitutionnelle ou provoquée par la maladie, un accident, exposent aux autres une image d’eux-mêmes qui leur déplaît et qui les diminue consciemment ou inconsciemment, avec un éventuel malaise, mal-être, manque de confiance en soi, tristesse parfois. « L’enfer, c’est les autres », disait Jean-Paul Sartre.

Il faut s’assumer, certes ! C’est une obligation quand il n’y a pas de remède ou de solution. C’est parfois une solution pour de très fortes personnalités qui peuvent même trouver là un élément pour mieux tremper leur caractère. La demande est presque toujours morphologiquement justifiée car nos patients s’abusent rarement eux-mêmes en ce qui concerne leurs défauts. En tout cas, s’ils s’abusent eux-mêmes, ils ne nous abusent pas, nous. Et quand ils le font, c’est à nous, praticiens, de les orienter et de les conseiller avec vérité et honnêteté. L’acte esthétique est un acte volontaire de la part du patient. Il doit être éclairé de façon détaillée et réelle par une information claire, loyale et intelligible sur ce qui peut être corrigé, sur ce qui ne le sera pas, sur les conséquences et les complications toujours possibles.

Le pouvoir de transformer une disgrâce et ses conséquences psychologiques a donné à l’esthétique un caractère magique, de rêve. Susciter le rêve, c’est bien, mais avant tout il convient de susciter la sécurité, la vérité et la qualité :


	la sécurité : c’est un acte médical qui doit répondre au principe no 1 : primum non nocere (better safe than sorry). Cela veut dire qu’il faut considérer tous les avantages et les inconvénients de chaque technique et ne proposer que des techniques éprouvées sans faire courir de risque aux patients ;


	la vérité : c’est la réalité, donc l’information. Pour le patient, la connaissance précise des résultats à espérer, des moyens pour y parvenir, est légitime. Pour le praticien, c’est un devoir de l’éclairer ;


	le conseil : après avoir informé, le devoir du praticien est de conseiller, en pesant les avantages et les inconvénients et en jugeant si la demande est justifiée ou non.




C’est à nous praticiens d’orienter nos patients, de les conseiller avec vérité et honnêteté et prodiguer nos soins avec expertise. C’est cela la crédibilité, c’est cela l’excellence : « Le secret du plaisir dans un métier tient en un mot : l’excellence » (Pearl Buck). Bien faire son métier, c’est l’aimer et avoir du plaisir à le faire.
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Anatomie


« Look deep into nature and then you will understand everything better. » Albert Einstein nous suggère le principe philosophique de ce chapitre. Permettez-nous de l’écrire dans la langue du pays où il s’est expatrié, lui qui fut successivement allemand, puis apatride, puis suisse et enfin helvético-américain.

L’anatomie est par essence une science fondamentale. Immuable, elle est indispensable à tout médecin qui, quelle que soit sa spécialité, se doit de comprendre physio-logiquement, d’expliquer fonctionnellement, d’explorer cliniquement ou d’aborder techniquement le corps humain. Ainsi, connaître l’anatomie des muscles peauciers du visage, leurs fonctions, leurs synergies avec leurs agonismes ou antagonismes est primordial pour maîtriser une technique optimale dans un traitement avec la toxine botulique.

De même, comprendre les remaniements anatomiques fonctionnels et histologiques induits par le vieillissement au niveau des muscles peauciers et au niveau de la surface cutanée conduit naturellement à savoir mieux observer les signes du vieillissement, c’est-à-dire « savoir lire un visage », et à une meilleure approche de la conduite thérapeutique, c’est-à-dire « savoir écrire un visage ».

Nous développons dans ce chapitre l’organisation musculaire de la face dont la compréhension est essentielle pour la toxine botulique. Nous développerons les compartiments graisseux et notre concept « métaface-mésoface-proface » dans le chapitre 6 consacré aux injections d’acide hyaluronique.


Organisation musculaire superficielle de la face

Les muscles peauciers de la face s’organisent en un véritable plan (Figures 1 à 6), un véritable nappage, tant les intrications anatomiques et fonctionnelles sont intimes. Ils doivent leur nom de muscles peauciers à leur adhérence au plan cutané par au moins l’une de leurs extrémités. Ils sont superficiels, d’où leur nom anglais de superficial muscles.

Ils sont tous innervés par le nerf facial. Dérivés du mésenchyme du deuxième arc branchial, leur développement embryonnaire est, d’ailleurs, concomitant à celui du nerf facial. Cette innervation par les branches terminales du facial se fait par leur face profonde.

Pairs et symétriques, excepté le muscle orbiculaire des lèvres (orbicularis labii oris, qui est impair et médian), ils sont intimement liés entre eux par un échange de fibres entre muscles voisins, réalisant un véritable plan musculaire superficiel panfacial. En cas d’espace libre entre muscles voisins, le lien se fait par le fascia superficialis, qui complète ce masque en un plan musculo-aponévrotique superficiel panfacial, mis en vogue en 1976 par Mitz et Peyronie [1] sous le nom de SMAS (système musculo-aponévrotique superficiel ou superficial musculo-apeunorotic system).
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Ils sont intimement liés aussi sur le plan fonctionnel, car ils sont tous agonistes et antagonistes, réalisant notamment des balances musculaires, qu’elles soient frontales ou labiales. Cette intrication fonctionnelle trouve sa pleine expression dans les fonctions complexes et subtiles dévolues au visage : fonction des sens, optimisation de la fonction des organes du visage, optimisation de l’expression et de la communication.

Tout visage est différent. Mais même si les variations musculaires sont fréquentes, prenant en compte la variabilité morphologique et la variabilité fonctionnelle des muscles de la mimique, leurs descriptions anatomiques sont bien codifiables.

L’anatomie classique les a décrites. L’anatomie fonctionnelle les a décrites. L’anatomie chirurgicale les a décrites. Mais l’essor de la toxine botulique les définit encore plus.




Front : muscle frontalis (Figures 3, 4, 7 et 8)
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C’est la partie antérieure du muscle occipitofrontal (occipito-frontalis : muscle digastrique plat, occipital en arrière, inséré à l’os occipital et frontal en avant, inséré à la peau, reliés par la galea aponeurotica). Lame musculaire mince, de la forme d’un quadrilatère, le muscle frontalis recouvre le front et la glabelle.


INSERTION CUTANÉE


Il s’attache à la face profonde de la peau sur les deux tiers internes des sourcils et la région intersourcilière. Sa partie médiale présente des interdigitations avec le muscle procerus, au niveau de la région intersourcilière. Sa partie latérale vient s’insérer à la face profonde de la peau sur les deux tiers internes du sourcil où elle surcroise la portion orbitaire du muscle orbiculaire et le muscle corrugator, tout en présentant des inter-digitations en les surcroisant.

À partir de ces attaches cutanées, ses fibres remontent verticalement, engainées dans un dédoublement de la galea, pour se prolonger, au-dessus du front, par la galea aponeurotica dans ce complexe musculo-aponévrotique qu’est le muscle occipito-frontal. À ce propos, l’anatomie comparée retrouve une couche musculaire unique occipito-frontale chez de nombreux primates. L’existence d’une partie aponévrotique intermédiaire n’est présente que chez les singes les plus proches de l’homme. Elle correspond peut-être à une dégénérescence chez l’homme ou, plutôt, à une évolution aponévrotique qui a perdu sa fonction musculaire. La limite supérieure des fibres musculaires du frontal se dessine parfois en relief plus ou moins apparent pendant sa contraction, suivant une ligne à convexité supérieure, un peu au-dessous de la suture frontopariétale.

Le muscle frontalis, pair et symétrique, est situé de part et d’autre de la ligne médiane, où existe, entre les deux muscles frontaux, un diastasis aponévrotique amusculaire en forme de V. Ce V est plus ou moins ouvert. Souvent, les fibres médiales s’intriquent dans leur partie basse sur 1 ou 2 cm avant de se confondre en bas avec le procerus, transformant le V en Y. Plus rarement, le V se ferme presque totalement pour devenir presque un I ; les deux muscles sont alors unis en formant un plan musculaire continu qui occupe toute la largeur de la région frontale.

Latéralement, sa limite externe est au niveau de la crête osseuse temporale.

Sa face profonde répond au périoste de l’écaille de l’os frontal dont il est séparé par un tissu celluleux lâche réalisant un espace virtuel de glissement, l’espace de Merckel, qui permet au front et au sourcil de se mobiliser. En cas de traumatisme, cet espace peut être le siège d’épanchements sérosanguins. Ces épanchements diffusent d’ailleurs très facilement au niveau des paupières supérieures et de la racine du nez du fait de la facilité de diffusion dans cet espace de glissement dépourvu d’adhérence forte avec le plan profond et le rebord orbitaire supérieur.




COUPLE PEAU-MUSCLE


Sa face superficielle adhère intimement au très fin tissu cellulaire sous-cutané faisant corps avec la peau, en réalisant un « couple peau-muscle » très uni. Ce lien intime explique l’impact de la dynamique du muscle frontalis dans la genèse des rides d’expression frontales sur la peau frontale qui le recouvre.

Il est innervé par une branche frontale du rameau temporal du nerf facial.

Sa contraction plisse le front et soulève le sourcil : il est le seul muscle élévateur du sourcil (Tableau 1). On peut aussi considérer que, par sa contraction :


	la partie inférieure élève le sourcil ;


	la partie supérieure abaisse la lisière du cuir chevelu.




Duchenne de Boulogne le décrit comme le muscle de l’attention.
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Glabelle



MUSCLE CORRUGATOR (MUSCLE SOURCILIER)


Petit muscle long de 3 à 4 cm, situé au niveau de la partie interne de l’arcade supra-orbitaire et de la partie interne du sourcil, il est profond, recouvert par le procerus, le frontal et la portion orbitaire de l’orbiculaire (Figures 9 et 10).
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Son insertion interne est osseuse, donc fixe, sur l’éminence osseuse glabellaire (partie basse de l’arcus superciliaris, dont l’importance du relief dépend en partie de la force de contraction du corrugator). Cette insertion se situe environ à 7 mm de la ligne médiane et à 11 mm au-dessus du rebord orbitaire.

Le muscle s’oriente transversalement en dehors et légèrement en haut, recouvert par le procerus, le frontal et la portion orbitaire de l’orbiculaire, pour rejoindre, au milieu du sourcil, la face profonde du muscle orbiculaire des paupières et du frontalis pour s’insérer à la peau.

Cette insertion externe est donc sous-cutanée, donc mobile. Elle mêle ainsi, dans la partie médiane du sourcil et de la profondeur vers la surface, les fibres des muscles corrugator, orbiculaire et frontal (Figures 10 et 11).
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Profond lors de son insertion osseuse interne, le corrugator devient plus superficiel lorsqu’il se rapproche de sa terminaison sous-cutanée ; il est alors séparé de l’arcade supra-orbitaire par le coussinet adipeux de Charpy, que nous décrirons plus loin.

Le corrugator fronce le sourcil en le ramenant en bas et en dedans. En effet, par son orientation, il est certes un peu abaisseur de la tête et du tiers moyen du sourcil, mais il est surtout adducteur du sourcil et donnera les rides glabellaires verticales (rides du lion).

Il est innervé par une branche frontale du rameau temporal du nerf facial et par le rameau zygomatique.

Duchenne de Boulogne le nomme le muscle de la douleur, bien que nous froncions les sourcils dans d’autres circonstances que la douleur, notamment dans l’effort physique et l’effort intellectuel ou « moral », et dans un rôle protecteur de l’œil en synergie avec l’orbiculaire et le procerus.





MUSCLE PROCERUS (MUSCLE PYRAMIDAL)


On peut le considérer comme une expansion médiale du muscle frontal (Figure 11).

Il s’insère sur les os propres du nez et sur ses cartilages triangulaires (cartilage nasalis lateralis), remonte en triangle ou plutôt en pyramide inversée (muscle pyramidal) en recouvrant la partie médiale du corrugator et va s’insérer sous la peau intersourcilière en se fondant aux fibres du muscle frontal.

Muscle pair, ses fibres médiales s’intriquent et s’unissent souvent, donnant l’aspect d’un seul muscle. Il mesure de 12 à 15 mm de long.

Antagoniste du muscle frontal, il est abaisseur de la tête du sourcil et des téguments de la région glabellaire, et donnera les rides glabellaires horizontales.

Il est innervé par une branche frontale du rameau temporal du nerf facial.

Duchenne de Boulogne le décrit comme le muscle de l’agression.





MUSCLE DEPRESSOR SUPERCILLI (ABAISSEUR DU SOURCIL)




[image: ]Existe-t-il ? Ou n’est-ce en fait qu’un faisceau interne du frontal ou, plutôt, un faisceau divergent de l’orbiculaire, un épaississement des fibres les plus médianes de l’orbiculaire ? Peu importe : en tout cas, il est décrit par nos anciens.

Petit muscle de 13 mm de long, il s’insère sur la région intercanthale à quelques millimètres au-dessus du ligament canthal interne, puis il remonte verticalement, formant un petit triangle à base supérieure intimement liée derrière le muscle orbiculaire, pour s’insérer sous la peau au niveau de la tête du sourcil en rejoignant les faisceaux internes du frontal à ce niveau (Figure 12). Il est abaisseur de la tête du sourcil (voir Tableau 1).
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Zone orbitaire



MUSCLE ORBICULARIS OCULI (ORBICULAIRE DES PAUPIÈRES)


Véritable sphincter d’occlusion palpébrale et protecteur du globe oculaire, c’est un muscle pair, superficiel, formant un large anneau plat étalé, ou plutôt une ellipse à grand axe transversal constituée de fibres concentriques circonscrivant la fente palpé-brale au niveau du pourtour de l’orbite et des paupières (Figure 13).

Il forme avec la peau un couple peau-muscle très lié car très adhérent à la peau qui le recouvre, excepté au niveau de la portion inférieure de la portion orbitaire qui est recouverte par la graisse jugomalaire.

Il présente deux portions principales.
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Portion palpébrale

Elle est composée de deux demi-anneaux aplatis, supérieur et inférieur, à insertions fibreuses par leurs extrémités latérales et médiales sur les ligaments palpébraux interne et externe (Figure 14). Limitée aux paupières, elle recouvre tarse et septum et comprend, en fait, plusieurs faisceaux (prérétrociliaire et rétrociliaire, prétarsale et préseptale).
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La partie marginale préciliaire : elle se situe en avant des bulbes pileux des cils, du ligament palpébral interne et de la crête lacrymale postérieure à l’os malaire. Les deux faisceaux supérieur et inférieur s’attachent par le ligament palpébral externe à cette crête lacrymale après s’être rejoints latéralement au canthus.

La partie marginale rétrociliaire, ou muscle de Riolan : épaisse de 1 mm et large de 2 mm, elle est analogue, mais en arrière des bulbes pileux des cils.

La portion prétarsale recouvre la face antérieure du tarse, de même que la portion préseptale recouvre la face antérieure du septum. Elles s’attachent, elles aussi, par leurs extrémités latérales et médiales sur les ligaments palpébraux interne et externe. Les fibres de la portion préseptale s’attachent en plus, en médial, sur le dôme du sac lacrymal (muscle tenseur du dôme lacrymal de Stepleanu Horbatsky).

Responsable de mouvements volontaires et surtout involontaires, elle permet le clignement de l’œil. Elle permet aussi la progression de l’écoulement des larmes de dehors en dedans, et dilate le sac lacrymal par le faisceau qui s’y attache.

Son hypertonie réactionnelle, due à la moindre relaxation de ses fibres au repos lors du vieillissement, diminue l’ouverture de la fente palpébrale, donnant une microphtalmie relative avec l’âge.




Portion orbitaire(Figure 14)


Plus périphérique, entourant la portion palpébrale, elle forme un large anneau plat, un ruban ovalaire étalé, plus étroit en médial et plus large en latéral, qui déborde largement les bords orbitaires.

Elle recouvre le rebord orbitaire, la partie antérieure de la fosse temporale, une partie du malaire, l’apophyse frontale du maxillaire, les muscles faciaux (le corrugator, le petit zygomatique, l’élévateur de la lèvre supérieure, l’origine du grand zygomatique).

Bouclant l’anneau, ses deux extrémités se rejoignent en médial pour s’insérer sur le ligament palpébral interne, sur le rebord orbitaire de l’apophyse frontale du maxillaire de part et d’autre du canthus interne et sur le canthus interne lui-même. Cette insertion osseuse médiale, supérieure et inférieure, se fait sur une largeur de 15 à 18 mm environ.

C’est un muscle sphinctérien. Responsable des mouvements volontaires, il est constricteur des paupières, déterminant leur occlusion, abaisseur des sourcils et, par là, antagoniste du muscle frontal, élévateur de la joue et du tissu graisseux jugomalaire (voir Tableau 1). Il se contracte dans le rire en élevant la paupière inférieure.

Il est innervé par les rameaux zygomatiques du nerf facial.

Muscle de la réflexion selon Duchenne de Boulogne, il donnera les rides de la patte-d’oie.






MUSCLE DE HORNER


Il constitue la partie lacrymale du muscle orbiculaire. Petit muscle plat, très mince, il se situe au niveau du canthus interne, en arrière de la face postérieure du tendon du ligament palpébral interne, et s’applique contre le sac lacrymal. Après s’être insérées en dedans sur la crête lacrymale postérieure, ses fibres se dirigent latéralement. Horizontales au départ, elles se divisent, après avoir parcouru sur une longueur de 5 mm environ le ligament palpébral interne, en faisceaux supérieur et inférieur pour se terminer sur la terminaison interne du tarse correspondant, enveloppant le canal lacrymal et les canalicules lacrymaux. Certaines de ses fibres se mêlent avec les fibres du muscle de Riolan (partie marginale rétrociliaire).

En comprimant le sac lacrymal et les canalicules lacrymaux, il favorise l’écoulement des larmes.




MUSCLE RELEVEUR DE LA PAUPIÈRE (FIGURES 15 ET 16)

Il s’insère au sommet de l’orbite au-dessus du trou optique. Son corps musculaire aplati chemine immédiatement en dessous de la voûte orbitaire, avant de s’épanouir en avant en un large éventail tendineux triangulaire dont la base s’insère en partie sur toute la largeur de la face antérieure du tarse et en partie sur la largeur de la face profonde de la peau de la paupière supérieure, à 1 cm du bord ciliaire.

Son action est de relever la portion tarsale de la paupière supérieure (voir Tableau 1).
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MUSCLES OCULOMOTEURS (FIGURE 16)

Au nombre de quatre, les muscles droits (supérieur, inférieur, interne et externe) s’étendent du sommet de l’orbite à l’hémisphère antérieur du globe oculaire. Le grand et le petit oblique complètent cette panoplie musculaire oculomotrice. La paralysie d’un de ces muscles entraînera une diplopie très gênante.

Bien qu’il s’agisse de muscles non peauciers, il est important de connaître les deux derniers groupes musculaires décrits (releveur de la paupière supérieure et muscles oculomoteurs) du fait du risque de diffusion de toxine botulique. Au contraire des muscles peauciers du visage qui sont tous innervés par le facial, ceux-là le sont par des branches du nerf oculomoteur commun (IIIe paire), sauf le grand oblique et le droit externe qui ont le privilège chacun d’avoir un nerf exclusif : le nerf pathétique (IVe paire) pour le grand oblique et le nerf moteur oculaire externe (VIe paire) pour le droit externe.






Sourcil et balance musculaire frontale

Le sourcil sépare le front de l’étage orbitaire de la face. Sa fonction essentielle est la protection supérieure du cadre orbitaire et du globe oculaire : son toit, de même que les cils sont son pare-soleil.

Si on considère que dans le développement de l’espèce humaine, le front est une verticalisation de la partie antérieure de la boîte crânienne due au développement du cerveau chez l’homme moderne, on peut penser que le sourcil est une émanation du cuir chevelu, que ce développement frontal vient séparer verticalement le sourcil du reste du cuir chevelu et que ce sourcil est devenu facial.


COUSSINET ADIPEUX DE CHARPY


Décrit par Charpy en 1909 [2], le coussinet adipeux de Charpy (retro-orbicularis oculus fat : ROOF des Anglo-Saxons) représente un croissant graisseux de 1 cm de hauteur et 5 mm d’épaisseur, moulé par sa face postérieure sur l’arcade orbitaire, avec laquelle il entretient des adhérences fibreuses dans sa partie médiale et non pas dans sa partie latérale, qui est libre de toute adhérence avec l’os.

Sa face antérieure s’applique en arrière de la couche musculaire que représente, à ce niveau, l’intrication des muscles corrugator, orbiculaire et frontal.

C’est une entité qui diffère du tissu adipeux sous-cutané et qui n’a aucune relation avec la graisse orbitaire (celle des poches). Son épaisseur projette légèrement en avant le sourcil, tout en protégeant et masquant les saillies osseuses du rebord osseux supra-orbitaire, créant une courbe frontopalpébrale harmonieuse chez le jeune.

Mais son rôle fonctionnel essentiel est mécanique : c’est un véritable plan de glissement permettant la mobilité de la région sourcilière conduite par les muscles de la balance musculaire frontale.

Tout cela a une incidence dans l’esthétique du regard avec l’âge. En effet, si son relief contribue à créer une courbe frontopalpébrale harmonieuse chez le jeune, cette syssarcose, ce rôle fonctionnel de glissement, favorise la ptose latérale du sourcil avec l’âge, dont l’importance est liée à trois paramètres anatomiques et physiopathologiques :


	les variations anatomiques du coussinet adipeux. Ce coussinet est plus important chez l’homme, parfois même très important, sa lourdeur entraînant alors une ptose majeure. Minimal chez la femme surtout jeune, ce qui explique des sourcils plus haut situés, il peut être un peu plus important, contribuant alors à une masculinisation de son regard, notamment lors du vieillissement ;


	la face postérieure du coussinet adipeux se moule sur l’arcade orbitaire en entretenant des adhérences fibreuses dans sa partie médiale et non pas dans sa partie latérale qui, libre de toute adhérence avec l’os, peut glisser et se ptoser. La limite se situe au niveau du point fixe orbitaire décrit par Psillakis, qui est représenté par une bandelette de tissu conjonctif reliée à la suture frontomalaire, frontière entre une solidité relative de l’ultra-structure médiosourcilière et un plan de glissement (glide plane space) latérosourcilier ;


	l’absence de support musculaire latéral : le muscle frontal, seul muscle élévateur du sourcil, n’est pas présent sur cette partie latérale de la queue du sourcil.







BALANCE MUSCULAIRE FRONTALE


La balance musculaire frontale codifie l’antagonisme dans cette zone du tiers supérieur du visage entre le seul muscle élévateur qu’est le frontal et les quatre muscles abaisseurs que sont l’orbiculaire, le procerus, le corrugator et le depressor supercilli.

Le sourcil est le repère cutané de cette balance musculaire frontale. On peut le diviser en trois zones (interne, médiane, externe) et considérer qu’il présente deux oppositions musclaires issues de l’antagonisme entre le seul muscle élévateur et les muscles abaisseurs (Tableau 1 et Figure 17) :


	zone interne (tête du sourcil), avec une opposition entre le frontal (élévateur du sourcil) et trois muscles abaisseurs (procerus, corrugator et depressor supercilli) ;


	zone médiane (corps), avec une opposition entre le frontal (élévateur) et l’orbiculaire (abaisseur) ;


	zone externe (queue) : il n’y a pas d’opposition. Seul est présent l’orbiculaire, qui est abaisseur. En effet, le muscle frontal, seul muscle élévateur du sourcil, n’est pas présent sur cette partie latérale, il s’arrête au tiers externe du sourcil au niveau de la crête osseuse frontotemporale.




[image: Illustration. retour]







Muscles buccaux et péribuccaux



MUSCLE ORBICULARIS LABII ORIS (ORBICULAIRE DES LÈVRES)


Véritable sphincter d’occlusion labiale et seul muscle impair, il forme dans l’épaisseur des deux lèvres une ellipse à grand axe transversal. C’est un muscle complexe, constitué de fibres concentriques circonscrivant l’orifice buccal (Figures 18 à 20).

Il forme avec la peau un « couple peau-muscle » très lié car très adhérent à la peau qui le recouvre.
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Il constitue la partie interne du modiolus, dont le nom vient de l’aspect en moyeu de roue de cette structure avec, comme rayons de la roue, les six chefs musculaires que sont le buccinator, le levator anguli oris, le depressor anguli oris, l’orbicularis labii, le zygomaticus major et le risorius.

Il est divisé en deux portions, l’une périphérique ou orbiculaire externe et l’autre centrale ou interne orbiculaire :


	l’orbiculaire interne, ou pars labialis, occupe, le long du bord libre, la moitié interne de la hauteur de chaque lèvre. Ses faisceaux supérieurs et inférieurs s’étendent sur toute la longueur des lèvres, forment la lèvre rouge qu’ils arment, s’entrecroisent au niveau de chaque commissure, se fixent entre eux et se terminent sur les téguments et sur la muqueuse des commissures. Sa partie excentrique est recouverte par la pars marginalis. Elle réalise un véritable sphincter (musculus sphincter oris) et détermine l’occlusion de la bouche (Tableau 2) ;


	l’orbiculaire externe, ou pars marginalis : large et plus mince, occupant la moitié externe de la hauteur de chaque lèvre, il est formé de deux catégories de fibres, des fibres extrinsèques et des fibres intrinsèques.
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Les fibres intrinsèques appartiennent aux muscles incisifs, petits muscles horizontaux au nombre de quatre (deux pour chaque lèvre). Ils s’insèrent sur la partie alvéolaire du maxillaire en haut et de la mandibule en bas, au niveau du bord externe de la fossette myrtiforme pour les incisifs supérieurs et de la saillie alvéolaire de la canine inférieure pour les incisifs inférieurs. Nés proches de la ligne médiane, ils s’étendent horizontalement vers l’extérieur jusqu’au tiers latéral des lèvres et de la commissure. Protracteurs, ils projettent les lèvres en avant pour donner le baiser et pour faire la moue.

Les fibres extrinsèques sont constituées des fibres terminales des muscles péribuccaux dilatateurs qui se terminent et se fixent à la peau des lèvres. Pour la lèvre supérieure, ce sont les fibres irradiées du depressor anguli oris et les faisceaux inférieurs du buccinateur. Pour la lèvre inférieure, ce sont les fibres irradiées du levator anguli oris (muscle canin) et les faisceaux supérieurs du buccinateur. En s’insérant sur les crêtes philtrales, ces fibres extrinsèques participent au relief du philtrum (« cette empreinte du doigt de Dieu sur la bouche de l’enfant qui vient de naître »).

Le muscle orbiculaire des lèvres est le seul constricteur de l’orifice buccal (les autres muscles péribuccaux étant tous antagonistes). De ce fait, la force d’occlusion peut atteindre quatre stades :


	l’occlusion naturelle sans effort, qui se fait par l’orbiculaire interne ;


	l’occlusion naturelle par effort de l’orbiculaire interne, avec la participation des fibres extrinsèques de l’orbiculaire externe ;


	l’occlusion forcée avec lèvres rétractées en médial pincées par les fibres intrinsèques de l’orbiculaire externe ;


	l’occlusion très forcée avec lèvres pincées et retroussées en dehors par l’orbiculaire externe et les muscles extrinsèques.




La pars labialis intervient dans le pincement des lèvres et la pars marginalis dans la projection des lèvres en avant.

Outil d’une fonction motrice complexe, l’orbiculaire des lèvres intervient dans la succion, le sifflement, le baiser, la contention buccale, l’articulation. En clair, il forme la bouche : sans lui, impossible de s’exprimer, de parler, de manger, de boire, de siffler, de souffler, d’embrasser… Il y a tant à dire sur la bouche !

Il est innervé par les rameaux buccaux supérieurs et inférieurs du nerf facial.





MUSCLE ZYGOMATICUS MAJOR (GRAND ZYGOMATIQUE) (VOIR FIGURE 18)

Il s’insère sur l’os malaire, en avant. Recouvert à son origine par la partie latérale basse de l’orbicularis oculi, il descend au niveau de la joue, comme un ruban oblique en bas et en dedans à 45°, vers la commissure des lèvres, s’insérant à ce niveau sur la peau et la muqueuse et s’intriquant au nœud musculaire commissural du modiolus.

Muscle de la joie selon Duchenne de Boulogne, il relève et écarte la commissure labiale. Il joue par cette action un rôle dans la grimace, le sourire appuyé et le rire. Il accentue le sillon labiogénien, extension du sillon nasogénien.

Il est innervé par le rameau zygomatique du nerf facial.





MUSCLE ZYGOMATICUS MINOR (PETIT ZYGOMATIQUE) (VOIR FIGURE 18)



[image: ]Existe-t-il ? Ou n’est-ce en fait qu’un faisceau divergent inférieur de l’orbiculaire des paupières ? Tout comme le depressor supercilli. Peu importe. En tout cas, il est décrit par nos anciens.


Muscle inconstant, grêle, étroit, il s’insère en haut sur le malaire en avant de l’insertion du grand zygomatique. Puis il descend, allongé et oblique, en bas et en dedans entre le bord externe du levator labii superioris (releveur profond de la lèvre) et le grand zygomatique. Il s’attache en bas à la peau de la lèvre supérieure dans sa partie externe, tout près de la commissure, superficiellement à l’orbicularis labii.

Il relève la lèvre supérieure, légèrement vers l’extérieur, et la retrousse. Il est innervé par le rameau zygomatique du nerf facial.







MUSCLE DEPRESSOR ANGULI ORIS (TRIANGULAIRE DES LÈVRES, ABAISSEUR DE LA COMMISSURE LABIALE) (FIGURES 18 ET 21)
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Large, aplati, mince, triangulaire à base inférieure, vertical légèrement oblique en haut et en dedans, c’est un muscle très superficiel, sous-cutané.

Il s’insère par sa base sur la partie antérieure de la ligne oblique externe de la mandibule, proche de l’orifice du nerf mentonnier, en dessous de la ligne d’attache du depressor labii inferioris, qu’il recouvre à ce niveau.

Ses fibres montent vers la commissure labiale pour s’attacher à la peau de l’angle de la bouche et des lèvres supérieure et inférieure. Là, ses fibres s’entrecroisent avec celles du grand zygomatique, de la portion externe de l’orbiculaire des lèvres et des releveurs, qui sont plus superficielles, et celles du risorius et du buccinateur qui sont plus profondes dans le nœud musculaire du modiolus.

En fait, au-delà de la commissure labiale, certaines de ses fibres irradient dans la lèvre supérieure pour participer à la formation des fibres extrinsèques de la portion externe du muscle orbicularis labii oris. Elles se fixent sur la ligne médiane au niveau des crêtes philtrales en participant à leur relief.

Près de son insertion basse, viennent s’intriquer et se mêler à lui des fibres antérieures du platysma.

Il attire la commissure en bas et en dehors, exprimant ainsi, selon Duchenne de Boulogne, la tristesse et le mépris.





MUSCLE DEPRESSOR LABII INFERIORIS (MUSCLE CARRÉ DU MENTON) (FIGURES 18 ET 21)


Muscle aplati, en forme de quadrilatère, il est situé sur la partie latérale du menton et de la lèvre inférieure, entre le maxillaire et la lèvre inférieurs. Il s’insère au tiers antérieur de la ligne oblique externe de la mandibule, au-dessus de la ligne d’attache du depressor anguli oris qui le recouvre à ce niveau. Il se dirige en haut et en dedans, s’unit au muscle controlatéral et s’insère sur la peau et au bord rouge de la muqueuse sur la quasi-totalité de la lèvre inférieure. Sur sa partie haute, il est sous-cutané, recouvrant le muscle orbiculaire des lèvres.

Comme pour le depressor anguli oris, viennent s’intriquer et se mêler à lui des fibres antérieures du platysma.

Il est abaisseur de la lèvre inférieure et évase son bord libre (voir Tableau 2).

Il concourt aux expressions du dégoût et de l’ironie.

Il est innervé par une branche du rameau marginal mandibulaire du nerf facial.





MUSCLE MENTALIS (MENTONNIER OU MUSCLE DE LA HOUPPE DU MENTON) (VOIR FIGURES 18 À 21)

Ce sont deux petits faisceaux situés de part et d’autre de la ligne médiane, dans l’espace triangulaire compris entre les deux carrés du menton. Ils s’insèrent, en haut, de part et d’autre de la ligne médiane sur les saillies alvéolaires des deux incisives et de la canine, en dessous de la gencive. Ils se dirigent en bas en s’épanouissant à la manière d’une houppe pour s’attacher à la face profonde de la peau du menton.

Ils sont élévateurs des parties molles du menton qu’ils impactent sous la lèvre et, par conséquent, ils relèvent légèrement la lèvre inférieure, qu’ils projettent en avant. Ils créent la fossette du menton et sont responsables du sillon labiomentonnier (voir Tableau 2).

Le rôle fonctionnel du muscle mentalis dans l’occlusion forcée des lèvres, dans la continence buccale, dans l’articulation des sons et dans la mastication est minime. C’est un muscle essentiellement de la mimique, qui concourt aux expressions du doute ou, au contraire, c’est le muscle superbe de l’orgueil et du défi.

Il est innervé par sa face superficielle par le rameau marginal mandibulaire du nerf facial.





MUSCLE LEVATOR LABII SUPERIORIS ALAEQUE NASI (RELEVEUR SUPERFICIEL DE LA LÈVRE ET DE L’AILE DU NEZ)


Muscle mince, il s’insère en haut sur le rebord interne de l’orbite ; ses insertions sont recouvertes par l’orbiculaire des paupières.

Ses fibres descendent verticalement en ruban, légèrement oblique en bas et en dehors et allongé dans le sillon nasogénien, s’étalent en éventail pour se fixer sous la peau du bord postérieur de l’aile du nez (intriqué avec la pars alaris du nasalis) et sous la peau de la lèvre supérieure, en juxta-médian, superficiellement à l’orbicularis labii (intriqué avec ce dernier et le depressor septi nasi).

Il est élévateur de l’aile du nez et de la lèvre supérieure. C’est un muscle inspirateur, dilatateur de la narine.

Il intervient dans les expressions du mécontentement. Selon Duchenne de Boulogne, c’est le muscle du pleurer à chaudes larmes.





MUSCLE LEVATOR LABII SUPERIORIS (RELEVEUR PROFOND DE LA LÈVRE ET DE L’AILE DU NEZ)


Aplati, mince et large, il s’insère en haut sur la partie interne du bord inférieur de l’orbite. Recouvertes en haut par l’orbiculaire des paupières puis en dedans par le levator labii superioris alaeque nasi, dont il est indissociable, ses fibres se dirigent obliquement en bas et en dedans en une lame charnue large pour s’attacher à la face profonde de la peau de la lèvre supérieure sur presque toute son étendue et à la peau du bord postérieur de l’aile du nez.

Il est élévateur de la lèvre supérieure et élévateur de l’aile du nez. Il participe aux pleurs selon Duchenne de Boulogne.

Son hypertonie est responsable du « sourire gingival » (canine smile ou gummy smile des Anglo-Saxons).

Il est innervé par le rameau zygomatique du nerf facial.





MUSCLE LEVATOR ANGULI ORIS (MUSCLE CANIN)


Profond à son insertion supérieure sur la face antérieure du maxillaire au niveau de la fosse canine, en dessous du trou sous-orbitaire, il s’étend comme un ruban aplati oblique en bas et en dehors pour s’attacher au niveau du nœud musculaire du modiolus et à la peau de la commissure.

Il élève la commissure des lèvres et découvre les dents supérieures, spécialement la canine (aspect agressif).





MUSCLE BUCCINATOR (BUCCINATEUR)


Placé à la partie profonde de la joue, entre les deux maxillaires et la commissure des lèvres, le buccinateur est un muscle puissant, épais, aplati, large, en forme de quadrilatère.

Son insertion postérieure a la forme d’un fer à cheval ouvert en avant, large de 4 cm environ. Elle se fait :


	en haut, sur le bord alvéolaire du maxillaire supérieur, le long des trois dernières molaires ;


	en arrière, sur le bord antérieur du raphé ptérygomaxillaire, sur la crête buccinatrice de la mandibule et sur le faisceau tendineux du muscle temporal ;


	en bas, sur le bord alvéolaire du maxillaire inférieur, le long des trois dernières molaires.




Ses fibres, longues de 5 à 6 cm, gagnent la commissure des lèvres, s’entrecroisent au niveau du nœud musculaire du modiolus, puis se fixent à la face profonde de la peau de la commissure et du tiers externe de chaque lèvre, participant à la partie externe de l’orbiculaire des lèvres. Ainsi, ses faisceaux supérieurs sont obliques en bas et en avant, ses faisceaux moyens sont horizontaux et ses faisceaux inférieurs, légèrement plus longs, sont obliques en haut et en avant.

Muscle profond, il est recouvert par une aponévrose, dense en arrière et très celluleuse en avant, et constitue le plan profond de la joue, lui donnant sa tonicité, servant à mastiquer en refoulant vers l’intérieur de la bouche les aliments, à souffler (buccinator : « joueur de trompette » en latin). Il est recouvert dans sa partie antérieure par les muscles superficiels que sont le zygomaticus major, le risorius et le platysma, le depressor anguli oris et le levator anguli oris.

Il attire la commissure à l’horizontale latéralement et en arrière en exprimant la satisfaction comme la Joconde.





MUSCLE RISORIUS (FIGURE 22)
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Muscle inconstant, très mince, très superficiel, il s’étend en triangle à base postérieure sur la partie moyenne de la joue et semble formé de fibres provenant du platysma.

Il s’insère, en arrière, à l’aponévrose massétérine, s’étend horizontalement, légèrement oblique vers le haut, pour s’attacher au niveau du nœud musculaire du modiolus et à la peau de la commissure.

Annexe du buccinateur, il attire la commissure latéralement et peut creuser la fossette de la joue par son insertion cutanée médiojugale.

Muscle peaucier, son hypertonie est responsable des rides verticales latérocommissurales.






Balance musculaire labiale

La balance musculaire labiale codifie l’agonisme et l’antagonisme des muscles péribuccaux, permettant cette fonction motrice complexe viscérale et d’expression, où la mimique vient compléter et même remplacer la parole.

Au milieu, le muscle orbiculaire des lèvres : seul muscle impair, médian, formant avec la peau un couple peau-muscle très lié car très adhérent à elle, il est constitué de fibres concentriques circonscrivant l’orifice buccal. Celui-ci n’est pas une structure fixée, il est maintenu en balance, suspendu à sa place comme un trampoline par les muscles péribuccaux.

Latéralement, la commissure des lèvres et le nœud musculaire du modiolus, point mobile où convergent et s’intriquent comme des rayons d’une roue les six chefs musculaires que sont le buccinateur et le risorius latéralement, le zygomaticus major et le levator anguli oris en haut, le depressor anguli oris en bas et, bien entendu, l’orbicularis labii en dedans avec ses deux chefs, supérieur et inférieur.

Ce modiolus n’est certainement pas un noyau fibreux comme l’ont décrit certains auteurs. Il n’a aucune consistance fibreuse à la palpation : il n’est, d’ailleurs, pas palpable, tout en mesurant une quinzaine de millimètres en moyenne. C’est un carrefour de fibres musculaires au niveau duquel se croisent et s’intriquent les chefs des muscles qui le composent. L’embryologie le confirme plus en tant que point d’origine des muscles que comme point de convergence. C’est la pièce angulaire du jeu de la balance musculaire labiale (Figure 23).

Tous ces muscles attirent la commissure :


	soit latéralement (risorius) ou latéralement et en arrière (buccinateur) ;


	soit vers le haut (levator anguli oris) ou vers le haut et latéralement (zygomaticus major) ;


	soit vers le bas et latéralement (depressor anguli oris) ;


	soit en dedans (orbiculaire).




[image: Illustration. retour]

En bas, les abaisseurs de la lèvre inférieure. Seul le muscle depressor labii inferioris (muscle carré du menton) est abaisseur pur de la lèvre inférieure. En plus, il évase son bord libre. Le depressor anguli oris est abaisseur essentiellement de la commissure. Quant au mentalis, bien que situé sous la lèvre inférieure, il ne s’y insère pas. Et au contraire, en relevant les parties molles du menton et en les impactant sous la lèvre inférieure, il la relève en la projetant en avant.

N’oublions pas le rôle du platysma dans cette fonction d’abaisseur de la lèvre inférieure et d’abaisseur de la commissure des lèvres du fait de l’intrication de ses fibres médiales qui se mêlent et se continuent avec tous les muscles de la partie inférieure et latérale de la bouche, notamment le depressor labii inferioris et le depressor anguli oris.

En haut, les élévateurs de la lèvre supérieure. Les muscles levator labii superioris et levator labii superioris alaeque nasi (releveur de la lèvre et de l’aile du nez profond et superficiel) ainsi que le petit zygomatique contribuent à l’élévation de la lèvre supérieure, découvrant plus ou moins les dents et la gencive, comme lors du sourire ou du rire (sourire normal qui découvre les dents supérieures, sourire gingival, sourire canin).

En plus de l’élévation de la lèvre supérieure, le petit zygomatique la retrousse légèrement vers l’extérieur du fait de l’orientation latérale de ses fibres.

Pour faire l’alter ego supérieur du muscle carré du menton (depressor labii inferioris), certains auteurs regroupent ces trois muscles (releveur de la lèvre supérieure et de l’aile du nez profond et superficiel et petit zygomatique) en un seul muscle (muscle carré supérieur).



DEPRESSOR SEPTI NASI (MYRTIFORME) (FIGURE 24)


Aplati, quadrilatère, il peut s’insérer à la fois sur le muscle orbiculaire et au niveau du periostium du maxillaire sur la saillie alvéolaire de la canine et de la partie inférieure de la fossette myrtiforme. Rohrich a décrit trois types d’insertion à ce niveau [3] :


	type 1 (62 %) : avec une insertion sur le muscle orbiculaire seul ;


	type 2 (22 %) : avec une insertion à la fois sur le muscle orbiculaire et le periostium ;


	type 3 (16 %) : pas de depressor septi nasi ou muscle absent ou insignifiant.




Ses fibres remontent pour se diriger et se fixer à la face profonde de la peau au niveau de la columelle et de la partie postérieure de l’orifice narinaire. Les fibres les plus externes se continuent avec des fibres du muscle nasalis pars transversa.






Muscles du nez (Figures 24, 25 et Tableau 3)
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Il agit dans la dynamique la pointe du nez en l’abaissant par ses faisceaux médiaux. Par ses faisceaux latéraux, il abaisse l’aile du nez et rétrécit transversalement l’orifice narinaire. Il joue un rôle dans l’inspiration nasale.

Il est innervé par le rameau zygomatique du nerf facial.



MUSCLE NASALIS PARS TRANSVERSA (TRANSVERSE DU NEZ) (FIGURE 25)


Pair, symétrique, aplati, très mince, triangulaire, uni à sa naissance au muscle du côté opposé par une lame aponévrotique qui recouvre le dos du nez, il croise en écharpe transversalement la partie moyenne du nez.

Ses fibres recouvrent le cartilage triangulaire (nasalis lateralis) pour se terminer sous la peau de l’aile narinaire au niveau du sillon nasogénien pour les fibres inférieures. Quant aux fibres supérieures, elles s’intriquent avec les faisceaux externes du muscle depressor septi nasi.

Il donnera des rides latéronasales verticales légèrement obliques (bunny lines).

Il attire l’aile du nez en haut et en avant. Il aplatit les ailes narinaires.





MUSCLE NASALIS PARS ALARIS (DILATATEUR DES NARINES)


Petit muscle très court et très mince, plat, il s’insère en arrière à la peau du sillon nasogénien. Ses fibres s’étendent vers l’avant, dans l’épaisseur du bord inférieur de l’aile du nez, au contact du cartilage alaire, pour aller se fixer en avant sur les téguments de la narine à mi-narine.

Il est dilatateur de la narine. Il écarte latéralement l’aile du nez en augmentant le diamètre transversal des narines.






Masséter (Figure 26)
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De forme quadrilatère, très épais, le muscle masséter est un des deux muscles masticateurs (avec le muscle temporal). Il est formé de deux couches superposées.

La couche superficielle, plus longue et plus antérieure, prend son origine en haut sur le bord inférieur de l’arcade zygomatique par une aponévrose très épaisse. Les fibres musculaires charnues se détachent de cette aponévrose tendineuse pour descendre et se fixer sur l’angle de la mâchoire, ainsi que de part et d’autre de cet angle sur 1 cm sur la branche verticale et sur les 3 premiers centimètres de la branche horizontale du maxillaire inférieur.

La couche profonde, plus courte, plus postérieure dans sa partie supérieure, descend verticalement vers le maxillaire, en se fondant avec la couche superficielle.

Ainsi, le tiers supérieur est tendineux. Les deux tiers inférieurs sont constitués d’un corps musculaire épais et charnu. On peut aisément palper entre pouce et index son corps musculaire lors de sa contraction en serrant les mâchoires. La limite entre ces deux portions, tendineuse au-dessus et musculaire au-dessous, se situe en regard d’une ligne allant de la commissure labiale au tragus de l’oreille. La toxine botulique sera bien entendu injectée dans le corps musculaire et non dans la partie tendineuse, donc en dessous de cette ligne entre tragus et commissure labiale.

Le canal de Sténon, ainsi que l’artère transverse courent à sa surface horizontalement vers l’avant, juste au-dessus de cette ligne. La veine faciale descend en avant du bord antérieur du corps musculaire du masséter, avant de contourner la branche horizontale de la mandibule et continuer son trajet cervical. L’artère faciale est quelques millimètres en avant de la veine faciale. Quant à la branche mandibulaire du nerf facial, elle court sous le platysma, dans le centimètre sous-jacent à la branche horizontale de la mandibule.

Les hypertrophies du masséter sont peu fréquentes. Elles donnent alors un visage « carré » par hypertrophie musculaire. Elles n’ont pas d’étiologie précise, mais on retrouve parfois une parafonction comme le bruxisme, les tics d’occlusion forcée ou une tendance à la mastication de chewing-gum.





Platysma ou peaucier du cou

Platysma signifie « assiette plate » en grec. C’est le muscle peaucier du cou, véritable nappe musculaire.

Très large, mince, aplati, en forme de quadrilatère, pair et symétrique, il recouvre la région antérolatérale du cou mais aussi la partie inférieure du visage, en passant au-dessus de la branche horizontale du maxillaire inférieur. Il s’étend du thorax au maxillaire inférieur et à la joue (Figure 27).

Il s’insère, en bas, à la face profonde de la peau qui recouvre l’acromion, les régions deltoïdiennes et sous-claviculaires.
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Il remonte en nappe musculaire aplatie légèrement oblique en haut, en avant et médialement dans un dédoublement de fascia superficialis en recouvrant la région antéro-latérale du cou. Les deux peauciers écartés l’un de l’autre à leur base remontent en se rapprochant l’un de l’autre sur la ligne médiane cervicale haute. Ses bords antérieurs médians forment les cordes platysmales. Celles-ci s’entrecroisent sous le menton dans 75 % des cas sur une hauteur de 1 à 2 cm, elles restent écartées sans décussation dans 10 % des cas, ou elles s’entrecroisent, se rejoignant sur une hauteur plus importante et formant une nappe musculaire continue à partir du cartilage thyroïde dans 15 % des cas [4].

Les insertions supérieures sont à la fois osseuses et cutanées :


	les fibres antérieures se fixent, après entrecroisement, à la peau de l’éminence mentonnière et à la protubérance mentonnière ;


	les fibres moyennes s’attachent au bord inférieur de la mandibule sur la partie antérieure de sa ligne oblique externe et la partie latérale de la protubérance mentonnière. Nombre de ces fibres contractent des adhérences en se mêlant, se continuant et s’entrecroisant avec les fibres du depressor anguli oris et du depressor labii inferioris ;


	les fibres postérieures et latérales recouvrent le gonion et vont à la commissure labiale et à la peau de la joue. Au niveau de la joue, les fibres les plus latérales se mêlent aux fibres du risorius (muscle qui ne serait qu’une émanation du platysma pour certains).




Par ses fibres antérieures, le platysma attire la peau du menton vers le bas. Par ses fibres moyennes, il abaisse la commissure labiale et la lèvre inférieure en l’éversant. Par ses fibres postérieures, il attire la peau de la joue vers le bas et la commissure labiale latéralement et en bas.

Il tend et plisse la peau du cou, il élève la peau de la région pectorale.

Il se contracte lors de l’effort (inspiration forcée) mais aussi lors de la colère, et forme les cordes platysmales. Son atrophie liée au vieillissement est responsable des fanons, plis verticaux qui sont l’apanage inesthétique de la personne âgée.

Innervé par le rameau cervical du nerf facial, c’est le muscle de la frayeur selon Duchenne de Boulogne.




Chez l’homme

Chaque individu d’une espèce voit sa constitution établie selon un modèle commun sur lequel intervient sa spécificité sexuelle.

Ainsi, l’homme présente certaines particularités anatomiques, physiologiques, hormonales. Il présente, aussi, une singularité sociologique. Cela entraînera des adaptations techniques.

La sécrétion d’androgènes (produits dans les testicules par les cellules de Leydig), beaucoup plus élevée chez l’homme, crée des différences structurales et fonctionnelles au niveau des organes hormonodépendants comme la peau, les annexes et les muscles. Le taux de testostérone libre est 10 fois plus élevé et la 5 alpha-réductase particulièrement active au niveau de la peau et des phanères masculins.

D’une façon générale, si la morphologie faciale présente des différences selon le sexe, l’anatomie reste identique. Cette morphologie est déterminée par l’action commune des gènes et du milieu. Nous pouvons distinguer chez l’homme et la femme quatre sortes de caractéristiques morphologiques : osseuses, graisseuses, musculaires et cutanées.

Particularités osseuses : le relief osseux sourcilier est plus marqué, les arcades sourcilières plus prononcées, les os propres du nez sont plus saillants. La mâchoire est plus large, le menton plus fort.

Les sourcils de l’homme sont plus épais avec un coussinet adipeux de Charpy plus important, plus lourd, entraînant des sourcils plus bas, mais aussi plus horizontaux et plus projetés. Cette épaisseur sourcilière vient s’ajouter aux arcades sourcilières plus prononcées. Certains avancent un rôle de protection contre le soleil, la pluie, la sueur, la poussière. Ce qui servait certainement à nos ancêtres à mieux voir le gibier qu’ils chassaient afin de subvenir aux besoins de la tribu.

La pilosité est plus développée chez l’homme (barbe, moustache, sourcils fournis). C’est un caractère sexuel secondaire déterminé par les hormones mâles, d’apparition assez tardive lors de la puberté. Vers 15 ans, c’est d’abord un duvet qui apparaît sur la lèvre supérieure, puis sur les joues vers 16 ans, puis sur le menton. Une véritable barbe n’est généralement possible qu’après 20 ans.

Si la pilosité est plus développée chez l’homme, elle en subit a contrario les effets androgéniques responsables de l’action inhibitrice sur la croissance des cheveux. Ce qui explique la fréquence des alopécies chez les hommes, ainsi que chez les femmes soumises à des hormonothérapies androgènes. Dans l’Antiquité, on avait déjà remarqué que les eunuques n’étaient jamais chauves. Cette calvitie est fréquente chez l’homme, responsable alors d’un front très haut.

L’épaisseur cutanée : la peau de l’homme est plus épaisse, de 16 % en moyenne. Ce qui fait qu’à âge égal, l’homme a moins de rides, mais celles-ci sont plus profondes. Ce qui peut donner un visage buriné rarement retrouvé chez une femme.

Le tissu adipeux : la femme stocke plus facilement les graisses, deux fois plus que l’homme en dessous de l’ombilic, par exemple. Il est vrai que c’est à elle que revient la charge de perpétuer l’espèce et que depuis la nuit des temps, elle devait constituer suffisamment de réserves pour pouvoir mener à bien grossesse et allaitement, même en période de disette.

L’homme a moins de tissu graisseux. La raison en est certainement hormonale, l’imprégnation en testostérone chez l’homme s’opposant à la richesse en progestérone et estrogène chez la femme. Il n’est qu’à observer le changement chez certaines athlètes ou « bodybuildeuses » qui se dopent aux stéroïdes. Mais de là à en déduire une incidence sur les graisses faciales, notamment malaires profondes et superficielles essentielles pour le volume des pommettes !

Les muscles peauciers sont eux aussi plus puissants et plus volumineux, nécessitant, de facto, des doses de toxine botulique plus importantes.

Au niveau des muscles striés, les hormones et notamment la testostérone ont un effet bien établi sur la synthèse des protéines du muscle et sur la masse musculaire, à travers une transcription accrue de protéines.

Ainsi, le corrugator de l’homme est souvent plus puissant et volumineux, avec une insertion latérale externe plus étendue, liée à l’augmentation du volume musculaire lui-même. Rappelons que cette insertion latérale est davantage une intrication avec les muscles frontalis et orbicularis oculi qu’une insertion individualisée du corrugator lui-même. Cette particularité peut inciter à un troisième point d’injection de toxine à ce niveau latéral d’insertion cutanée du corrugator pour une meilleure relaxation.

Cependant, il n’y a, à ce jour, aucune étude montrant des différences de fonctionnement entre la jonction neuromusculaire de l’homme et de la femme adultes. En revanche, le plus grand volume musculaire induit un plus grand nombre de jonctions de plaques motrices, ce qui a une incidence sur les doses utiles de toxine botulique.




Différences anatomiques selon l’ethnotype

Une seule race : la race humaine. Tout comme il n’y a qu’une seule terre et qu’une seule anatomie, éternelle science comme le suggère Rembrandt lorsqu’il peint sa Leçon d’anatomie. L’anatomie qu’on enseigne à Toulouse, Bordeaux, Mulhouse, Genève, Paris, Oran, Pékin, Rio, New York, Bombay, Casablanca, Tokyo ou Abidjan est la même fondamentalement, même s’ils existent des variations propres à chaque personne et quelques particularités morphologiques liées à l’ethnotype.

Un monde, cinq continents, nombreuses origines ethniques : aucun groupe n’est homogène même s’il peut y avoir une similitude dans les traits. Dans un même groupe, les variations peuvent être significatives. Deux personnes n’ont jamais les mêmes caractéristiques ou les mêmes combinaisons de traits, excepté deux vrais jumeaux. C’est pour cela qu’il est un peu artificiel de proposer des catégories ethniques. Ces groupes peuvent différer par leur apparence « mask » comme le souligne Marquardt [5]. On peut différencier neuf catégories ethniques géographiques (Asians, Eastern Indians, Africans, Polynesians, Melanesians, Micronesians, American Indians, Australian Aborigines, Europeans include Middle Easterners and Mediterraneans), regroupées en trois principaux groupes selon leur héritage : le type africain, le type asiatique et le type caucasien (Asian descent, African descent, Caucasian descend ; ou, plus simplement, Noirs, Asiatiques et Caucasiens).

Chaque groupe a des similitudes génétiques. Leur morphotype ou ethnotype est la principale expression de leur type génétique, mais chaque individu est une variante dans chaque groupe.

Pour simplifier, nous allons identifier, comme Marquardt, les trois variations ethniques de base (Figures 28 et 29) :


	le type caucasien, retrouvé de l’Europe au pourtour méditerranéen, du Moyen-Orient jusqu’à l’ouest de l’Inde ainsi que les deux Amériques, a pour caractéristiques physiques : une couleur de peau blanche ou plus ou moins mate, variable entre un Européen du nord, un Méditerranéen ou un Moyen-oriental, de même que la couleur des yeux et des cheveux ; un visage long, étroit, projeté en avant avec un nez prononcé, un front plat, haut et des lèvres souvent fines en relation avec une lèvre blanche longue ;


	le type asiatique, retrouvé chez les descendants asiatiques et indiens d’Amérique, a pour caractéristiques physiques : une couleur de peau jaune ; un visage court verticalement, large horizontalement, moins projeté en avant, souvent plat et même concave, une bouche petite avec une lèvre blanche longue du fait d’un nez court, petit avec un dorsum plat peu proéminent. L’épicanthus est un signe d’identification avec un large espace intercanthal ;


	le type africain, retrouvé chez les descendants africains, mélanésiens, micronésiens, polynésiens et aborigènes d’Australie, a pour caractéristiques physiques : une couleur de peau noire et épaisse ; habituellement un visage ovale, un nez rétrus et large avec des narines étendues latéralement, un front haut et convexe, un menton moins projeté, et des lèvres épaisses du fait que la lèvre cutanée entre columelle et rebord du vermillon, dite « lèvre blanche », est courte, inférieure à 1,5 cm, ce qui éverse la « lèvre rouge » la rendant affichée.




Tous ces traits trouvent leur essence dans les caractéristiques anatomiques des parties molles mais aussi au niveau du massif osseux craniofacial.

Chaque groupe a ses critères esthétiques. Certes, la beauté n’est pas universelle, la beauté est dans l’œil de celui qui la regarde, mais la tendance va vers la même perception de la beauté, et les critères d’attractivité deviennent de plus en plus proches entre les différents types ethniques (Figure 30).
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Le but en esthétique est d’embellir, d’apporter ou de rendre une harmonie. Mais, il est bon de savoir magnifier en gardant les caractéristiques ne serait-ce que pour ne pas engendrer un conflit psychologique avec le plus profond de son âme.




Conclusion

La compréhension de ce chapitre codifie bien la description anatomique et fonctionnelle de ces muscles, tous agonistes et antagonistes, et montre bien leur lien intime tant anatomique que fonctionnel par leur formidable interconnexion et l’extraordinaire intrication de leurs fibres sur de petites surfaces. C’est cette compréhension qui va être la source, la base indispensable à tout praticien pour dominer et maîtriser les techniques de traitement avec la toxine botulique et l’acide hyaluronique.
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Figure 18. Muscles peauciers du bas du visage (balance labiale).
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Figure 19. Muscles da la balance labiale (vue interne).
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Figure 20. Muscles péribuccaux et leur formidable intrication
(courtoisie Pr Laurent Lantiéri).
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Tableau 2. Muscles du bas du visage.

Origine Terminaison

Action

Conséquence

Fonction

clinique

mimique

Orbicularis Sphincter d’occlusion labiale (seul muscle Rides labiales
labii oris constricteur) radiaires
(muscle
orbiculaire
des lévres)
Orbiculaire * Forment la lévre rouge Occlusion Pincement
interne ou « Se fixent entre eux en naturelle des lévres
pars labialis s’entrecroisant au niveau de

chaque commissure

¢ Sattachent a la peau et a la

mugqueuse des commissures

Orbiculaire * Fibres intrinséques (muscles Protracteurs, Donner un

externe
ou pars
marginalis

incisifs) : s’insérent au niveau

du bord externe de la fossette
myrtiforme pour les incisifs
supérieurs et de la saillie
alvéolaire de la canine inférieure
pour les incisifs inférieurs.
S’étendent horizontalement vers
'extérieur jusqu’au tiers latéral
des levres et de la commissure
Fibres extrinséques : fibres
terminales des muscles péri-
buccaux dilatateurs qui se
terminent et se fixent a la peau
des lévres (depressor anguli oris
et buccinateur pour la levre
supérieure, levator anguli oris
et buccinateur pour la levre
inférieure)

ils projettent
les lévres en
avant

Occlusion
forcée

baiser et faire la
moue
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Figure 11. Procerus et corrugator aprés soulé-
vement des muscles orbiculaire et frontal qui
le recouvrent. Noter lintrication musculaire
au niveau de l'insertion sous-cutanée externe
du corrugator avec le frontal et l'orbiculaire.
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Figure 12. Muscle depressor supercili.
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Figure 13. Muscle orbiculaire.
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Figure 14. Muscle orbiculaire avec ses deux portions orbitaire et palpébrale artificiellement séparées.





OEBPS/images/fig_17.jpg
@ Ton 4

Figure 15. Muscle releveur de la paupiére supérieure.





OEBPS/images/fig_18.jpg
Figure 16. Muscles oculomoteurs. A droite, le corps
musculaire du releveur de la paupiére supérieure
est réséqué avec son insertion antérieure réclinée.
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Figure 17. Balance musculaire frontale.
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5. Muscle nasalis (pars transversa et pars alaris), releveur de la lévre supérieure,

epressor septi nasi et orbiculaire des lévres.
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Tableau 3. Muscles du nez.

Nasalis pars | Fibres inférieures : Cartilage triangulaire Attire laile du Rides latéro-
transversa peau de l'aile du nez, en s’'unissant au | nez en haut et en | nasales
(transverse narinaire au niveau controlatéral sur 'aréte |avant (bunny lines)
du nez) dussillon nasogénien | qu'il recouvre en écharpe | ap|atit les ailes
Fibres supérieures : | SUr la partie moyenne narinaires
s'intriquent avec les | du nez
faisceaux externes du
depressor septi nasi
Nasalis Peau du sillon naso- | Téguments alaires a Ecarte latérale- Prévient le
pars alaris génien mi-narine ment l'aile du nez | collapsus
(dilatateur Dilatateur de la [ narinaire a
des narines) narine effort
Depressor Maxillaire au niveau | Face profonde de la peau | Abaisse la pointe | Role dans
septi nasi de la partie inférieure | au niveau de la columelle | du nez par ses l'inspiration
(myrtiforme) | de la fossette et de la partie faisceaux médiaux | nasale
m)_/rpfornje et de la pos'ten_eure de lorifice Abaisse Uaile
slgﬂh'e'alveolalre de narinaire du nez et rétrécit
Vincisive Les fibres les plus transversalement
externes se continuent lorifice narinaire
avec des fibres du muscle | par ses faisceaux
nasalis pars transversa latéraux
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Figure 26. La parotide recouvre la partie postéro-
inférieure du masséter. Canal de Sténon sur lacette
bleue.
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Figure 28. Les trois principales variations du Marquardt mask [5] : type caucasien (a), type asiatique (b),
type africain (c).
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Conséquence

clinique

Fonction
mimique

Zygomaticus | Os malaire Modiolus Reléve et Accentue le Muscle de la
major (grand écarte la sillon labio- joie, du sourire
zygomatique) commissure | génien appuyé et du rire
labiale Réle dans la
grimace
Levator labii Rebord interne Peau de Elévateur de |Inspirateur, Mécontentement
superioris de l'orbite la levre 'aile du nez |dilatateur Pleurer 3 chaudes
alaeque nasi | orbitaire supérieure et | et de la lévre | de la narine larmes
(releveur de l'aile du supérieure
superficiel de la nez
lévre et de
l'aile du nez)
Levator labii Partie interne Peau de Elévateur de Pleurs
superioris du bord inférieur |la levre l'aile du nez
(releveur de l'orbite supérieure et | et de la lévre
profond de la de l'aile du supérieure
lévre et de nez
l'aile du nez)
Levator anguli | Fosse canine Modiolus et Eleve la Découvre Aspect agressif
oris (muscle du maxillaire peau de la commissure | les dents
canin) au-dessous commissure | des lévres supérieures,
du trou sous- spécialement
orbitaire la canine
Buccinator En fer a cheval : Modiolus et Attire la Mastiquer Satisfaction
(muscle « bord alvéolaire | commissure | commissure | sqffler comme
buccinateur) du maxillaire des levres a (buccinator : la Joconde
supérieur Participe Uhorizontale |  joueur de
* bord antérieur | 5 (5 partie latéralement | trompette »
dutJ/raphe e | EEETNE de [etenarriére |en [atin)
ptérygomaxillaire | | orpiculai
« bord alvéolaire gz;bl;cvurl:;re Dor]qe'sg
du maxillaire lonicte L
inférieur e
Risorius Aponévrose Modiolus Attire la Creuse la Rire et sourire
massétérine et ala peau commissure | fossette de la
dela latéralement |joue
commissure | (annexe du
buccinateur)
Depressor Partie antérieure | Angle Attire la Accentue Tristesse et
anguli oris de la ligne de la bouche |commissure |les plis mépris
(triangulaire | oblique externe | et peau en baseten |d’amertume
des levres de la mandibule |de la levre dehors
supérieure
et inférieure
Depressor Tiers antérieur de | Peau et bord | Abaisse Dégodt et ironie
labii inferioris | la ligne oblique | rouge de la la levre
(muscle carré | externe de la muqueuse inférieure
du menton) mandibule de la quasi- et évase
totalité de son bord
la levre libre

inférieure
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(muscle des 2 incisives menton a des parties dumentonet |ou, alinverse,
mentonnier et de la canine la maniére molles du le sillon labio- | muscle superbe
ou muscle d’une houppe | menton qu’il | mentonnier de l'orgueil
de la houppe impacte‘ Responsable et du défi
du menton) sous lalevre | geirrégula- | Moue
mfgneurg, rités cutanées
quiil projette | mantonnieres
en avant
Masséter Arcade Angle et Muscle Role dans le Serrer les
zygomatique partie masticateur | bruxisme et machoires
sur son bord postérieure 'hypertonie
inférieur de la branche faciale
horizontale
du maxillaire
inférieur
Platysma Face profonde Insertions Tend et plisse | Contracte lors |Colére
(peaucier de la peau supérieures la peau de leffort Frayeur et
du cou) qui recouvre a la fois : du cou (inspiration horreur
l’acrgmion, * 0sseuses Eleve la peau forcée)
les régions (mentonet | 4e (3 région |Forme les
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pectorales sous- | ¢ cutanées .
claviculaires (menton, Abaisse la ztlalte);sgifss
commissure | PeaY du
labiale et me_nton, de
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Figure 21. Muscle du menton.
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Figure 22. Muscle risorius.
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Figure 23. Balance musculaire labiale.
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Figure 24. Muscle depressor septi nasi avec une
insertion basse prédominante sur le muscle orbiculaire.
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Figure 29. Un monde, une race humaine, une anatomie avec ses variations ethniques
et géographiques [6].
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De¢
30. Chaque groupe ethnique a sa richesse esthétique, ['objectif est de la magnifier [6].
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Figure 1. Muscles peauciers de la face.
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Figure 2. Vue de profil.
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Tableau 1. Muscles de la balance frontale.

Muscle Origine Terminaison  Action Fo.nc_tlon
mimique
Frontalis Sous-cutanée Galea Elévateur Rides frontales | Muscle de
(muscle sur les 2/3 aponeurotica du sourcil horizontales l'attention, de
frontal) internes des du muscle la surprise et de
sourcils et fronto- l'étonnement
la région occipital
intersourciliere
Corrugator Interne : Externe : Adducteur Rides Muscle de la
(muscle os frontal, sous-cutanée, | et abaisseur glabellaires douleur
sourcilier) éminence au milieu de la téte verticales
osseuse du sourcil des sourcils (rides du lion)
glabellaire
Orbicularis
OCUI’. N Véritable sphincter d’occlusion palpébrale et protecteur du globe oculaire
(orbiculaire
des paupieres)
Portion Ligament palpébral interne Abaisseur Rides de la Muscle de la
orbitaire du sourcil patte-d’oie réflexion
Occlusion Clin d’ceil
palpébrale
volontaire
Portion Ligament Ligament Occlusion Clignement des | Clin d’ceil
palpébrale palpébral palpébral palpébrale yeux
interne externe involontaire Diminution de
Facilite la la fente
pompe palpébrale
lacrymale avec 'age
Depressor Région inter- Sous-cutanée Abaisseur
supercilii canthale au niveau de la | de la téte du
(muscle téte du sourcil | sourcil
abaisseur
du sourcil)
Procerus Racine dunez | Sous-cutanée | Abaisseur Rides Muscle de
(muscle sur les os entre les de latétedu | glabellaires 'agression
pyramidal) propres du sourcils sourcil et des | horizontales
nez et les Sintrique téguments
cartilages aux fibres de la région
triangulaires du muscle glabellaire
frontal
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Figure 3. Muscles peauciers du hnut du visage.
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Figure 9. Muscle corrugator. Le procerus est récliné
par la pince.
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Figure 4. Balance musculaire frontale (séparation
artificielle des muscles).
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Figure 10. Muscle corrugator aprés ouverture
des plans des muscles orbiculaire et frontal.
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Figure 5. Projection des muscles de la balance
frontale sur un visage.
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Figure 6. Projection des muscles montrant leur

intrication (le corrugator est profond par rapport
aux trois autres muscles).
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Figure 7. Muscle frontal récliné.
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Figure 8. Les fibres musculaires sont engainées
dans un dédoublement de la galea. Noter que
ce cas présente une zone médiane dépourvue
de fibre musculaire, plus large que dans le cas
des figures 3 et 4.





