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RESUME 

 

Introduction: Les séquelles de paralysie faciale périphérique: syncinésies, hyperactivité et 

spasmes, sont sources de douleur et d’altération de la qualité de vie. Leur traitement par 

injection de toxine botulique nécessite d’affiner la connaissance de la dynamique faciale. 

Plusieurs hypothèses physiopathologiques expliquent ces syncinésies. Nous émettons 

l’hypothèse selon laquelle une partie serait due à l’exacerbation de contractions synergiques 

physiologiques. 

Objectifs: L’objectif principal est la réalisation d’une cartographie des contractions normales et 

synergiques, et leur comparaison avec les syncinésies. L’objectif secondaire est l’étude de la 

contractilité globale des visages. 

Matériel et Méthodes: Notre étude monocentrique porte sur 52 sujets sains du CHU de 

Grenoble. Chaque muscle facial est évalué à partir de photographies et vidéographies lors de 

dix mouvements définis.  

Résultats: Une cartographie des contractions normales et synergiques est réalisée. Nous 

observons effectivement des similitudes avec les syncinésies décrites dans la paralysie faciale, 

suggérant le bien fondé de notre hypothèse ; ainsi que des co-contractions pas encore décrites. 

De plus, notre étude met en évidence des groupes musculaires fonctionnels, et l’analyse 

statistique permet de définir trois phénotypes selon l’intensité globale de contractilité. Celle-ci 

augmente significativement avec l’âge et le sexe féminin. 

Conclusion: L’analyse des contractions synergiques semble cohérente avec la prévalence des 

syncinésies dans la paralysie faciale. Elles sont donc, ainsi que la contractilité globale, à prendre 

en compte pour le traitement personnalisé des syncinésies par chémodénervation. 
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Introduction: Facial palsy sequelae such as synkinesis, hyperactivity and spasms, are 

responsible for pain and quality of life alterations. Their treatment by injection of botulinum 

toxin requires a better understanding of facial dynamics. Several pathophysiological hypotheses 

explain these synkinesis. We hypothesize that a part of it is due to the exacerbation of 

physiological synergistic contractions. 

Objectives: The main objective is to create a map of normal and synergistic contractions and to 

compare them with synkinesis. The secondary objective is to study the overall contractility of 

faces. 

Materials and Methods: Our monocentric study involves 52 healthy subjects from the 

University Hospital of Grenoble. Each facial muscle is evaluated using photographs and 

videographs in ten defined movements.  

Results: A mapping of normal and synergistic contractions is performed. We do observe 

similarities with the synkinesis described in facial palsy, suggesting the validity of our 

hypothesis; as well as co-contractions not yet described. In addition, our study highlights 

functional muscle groups, and statistical analysis allows us to define three phenotypes 

according to the overall intensity of contractility. This increases significantly with age and 

gender. 

Conclusion: The analysis of synergistic contractions seems consistent with the prevalence of 

synkinesis in facial palsy. They are, as well as the overall contractility, to be taken into account 

for the personalized treatment of synkinesis by chemodenervation. 
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I. INTRODUCTION 

La réanimation des séquelles de paralysie faciale comporte aujourd’hui de nombreuses 

techniques permettant d’améliorer la symétrie du visage, le confort et la qualité de vie des 

patients. Cependant, quelle que soit la technique utilisée, il persiste des séquelles difficiles à 

traiter de façon optimale. 

Parmi celles-ci, les syncinésies ou co-contractions sont définies par la contraction involontaire 

d’un muscle ou groupe musculaire facial, lors de la contraction volontaire d’un autre muscle 

facial. Ces syncinésies parasitent les mimiques, et aggravent alors le déséquilibre du visage.  

Plusieurs hypothèses physiopathologiques ont été avancées à ce jour, incluant la plasticité 

corticale, la réinnervation aberrante, l’hyperexcitabilité du noyau du nerf facial, ou encore la 

conduction éphaptique.  

Nous avançons pour cette étude l’hypothèse nouvelle selon laquelle l’origine de ces co-

contractions serait une sur-amplification de contractions synergiques de plusieurs muscles 

faciaux, existant chez le sujet sain.  

En effet, les contractions musculaires synergiques physiologiques sont un phénomène déjà 

connu, et décrit notamment pour le sourire, par Rubin en 1974. Elles sont en revanche 

méconnues pour le reste du visage. 

Le traitement des syncinésies par injection de toxine botulique est actuellement pratiqué par les 

spécialistes de la paralysie faciale. Malgré les schémas d’injection dorénavant disponibles dans 

la littérature, ce traitement reste complexe, et doit s’adapter spécifiquement à chaque patient.  

Ainsi, la mise en évidence des contractions synergiques faciales du sujet sain permettrait de 

confirmer notre hypothèse physiopathologique, mais également, en les prenant en compte dans 

l’analyse fine des visages des patients atteints de parésie faciale, d’affiner le traitement des 

syncinésies par toxine botulique. 

L’objectif principal de cette étude est de mettre en évidence les contractions faciales 

physiologiques normales et synergiques chez le sujet sain, afin d’en réaliser une cartographie. 

L’objectif secondaire est d’analyser la contractilité globale des visages. 
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II. CONTEXTE 

1) ANATOMIE 

a. NERF FACIAL 

Le nerf facial est la septième paire de nerfs crâniens (VII). Sa fonction majoritaire, motrice sur 

les muscles peauciers du visage, en fait le nerf de la mimique.  

Il convient tout d’abord d’effectuer un bref rappel de son trajet anatomique, avant d’évoquer 

plus précisément ses fonctions. 

 

Trajet 

La commande motrice du nerf facial est située dans le cortex moteur primaire. Le faisceau 

corticonucléaire transmet les informations du cortex jusqu’au noyau du VII dans la 

protubérance du tronc cérébral. Pour la partie inférieure du visage, une partie du faisceau 

corticonucléaire décusse avant d’atteindre le noyau, alors qu’il ne décusse pas pour la partie 

supérieure du visage (figure 1). 

 

 

Figure 1: Origine du nerf facial  

Source : https://slideplayer.fr/slide/8838237/ module neurologie, consultée le 30/08/2019 

https://slideplayer.fr/slide/8838237/
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La racine nerveuse du VII émerge alors du sillon bulbo-protubérantiel, puis traverse l’angle 

ponto-cérébelleux avant de pénétrer dans le rocher, par le conduit auditif interne (1). 

Le nerf facial chemine ensuite, dans sa portion intra pétreuse, dans le canal de Fallope. On y 

décrit classiquement trois portions : labyrinthique, tympanique et mastoïdienne, séparées par 

deux virages : le genou, puis le coude (figure 2). 

Il sort ensuite du rocher par le foramen stylo-mastoïdien, pour former la portion extra crânienne. 

Il pénètre alors dans la glande parotide, au sein de laquelle il se divise en deux branches 

principales : la branche supérieure temporo-faciale et la branche inférieure cervico-faciale. Ces 

deux branches principales se divisent ensuite, de façon variable, en cinq rameaux : frontal ou 

temporal, zygomatique, buccal, mandibulaire et cervical. 

 

• La branche temporale (ou frontale) remonte selon la ligne de Pitanguy, reliant un point 

situé 0,5 centimètre sous le tragus jusqu’à un point situé à 1,5 centimètre au-dessus de 

la queue du sourcil, en avant de l’artère temporale, et se superficialise au fur et à mesure 

que l’on remonte vers le territoire supérieur. Au niveau de la tempe, elle se situe sous le 

fascia temporopariétal. Un rameau postérieur permet alors l’innervation du muscle 

frontalis, et un rameau antérieur, le muscle orbicularis oculi. 

 

• La branche zygomatique assure principalement l’innervation du muscle orbicularis 

oculi. Elle se divise en trois rameaux : le rameau palpébral supérieur qui croise le 

malaire en avant, et innerve le muscle orbicularis oculi des paupières et le corrugator, 

le rameau palpébral inférieur, pour l’orbicularis oculi, et le rameau sous orbitaire, qui 

passe sous les muscles zygomaticus pour innerver la région périnasale et la lèvre 

supérieure. 

 

• La branche buccale est constituée de la réunion d’un rameau buccal supérieur provenant 

de la branche temporo-faciale, et d’un rameau buccal inférieur provenant de la branche 

cervico-faciale. Elle innerve les muscles de la région péribuccale, mais également la 

paupière inférieure, dans la partie médiale du muscle orbicularis oculi. 
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• La branche mandibulaire, ou marginale, longe le bord inférieur de la mandibule sous le 

platysma, superficiellement par rapport au pédicule facial. Elle innerve les muscles de 

la lèvre inférieure et du menton. 

 

• La branche cervicale descend vers le cou pour innerver le muscle platysma à sa face 

profonde. 

 

 

Figure 2: Emergence du nerf facial : illustration du Pr JP Giot 

 

A : bulbe 

B : ganglion géniculé 

C : coude 

D : foramen stylomastoïdien 
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Variations anatomiques 

Entre ces cinq rameaux, il existe de multiples possibilités d'anastomoses, menant à des 

répartitions plexiformes plus ou moins complexes (figure 3). 

On distingue ainsi six types de répartition des branches faciales (2) : 

- le type I ne présente pas d'anastomose entre la branche temporo-faciale et la branche cervico-

faciale. 

- le type 2 présente des anastomoses uniquement au sein des divisions de la branche temporo-

faciale. (23,2%) 

- le type 3 présente une seule anastomose entre la branche temporo-faciale et la branche cervico-

faciale. (30,2%) 

- le type 4 est un regroupement des types 2 et 3 

- le type 5 présente des doubles anastomoses entre les 2 branches principales (4,2%) 

- le type 6 présente des anastomoses complexes et variées entre les différentes branches de 

division. 

 

 

Figure 3: 6 types de répartition des branches du nerf facial (2) 
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Fonctions 

Le nerf facial possède une fonction mixte, et est composé de fibres afférentes (sensorielles) et 

efférentes (motrices et végétatives parasympathiques) : 

• Sensitive, en innervant la zone de Ramsay Hunt, 

• Sensorielle, en assurant la gustation des deux tiers antérieurs de la langue, 

• Neurovégétative, en assurant la sécrétion lacrymale, nasale, et salivaire (sous 

 mandibulaire et sublinguale) 

• Et motrice, sa fonction majoritaire, avec l’innervation des muscles peauciers de 

l’hémiface concernée, du scalp et du cou (système musculo-aponévrotique superficiel : 

SMAS), mais aussi du buccinateur, du muscle stapédien, du muscle stylohyoidien, et du 

ventre postérieur du muscle digastrique. 

 

b. SMAS : SYSTEME MUSCULO APONEVROTIQUE 

SUPERFICIEL 

Le SMAS, ou Système Musculo Aponévrotique Superficiel, est une entité décrite par Mitz et 

Peyronie en 1976 (3). Il s’agit d’une lame fibromusculaire s’étendant de la région frontale à la 

région cervicale, et séparant la graisse superficielle de la graisse profonde.  

Cette lame possède deux zones fixes : une zone fibreuse prétragienne et une zone adhérente au 

périoste de l’arcade zygomatique ; ainsi qu’une zone mobile sur le reste du visage. Elle possède 

également des extensions au derme, correspondant aux attaches musculaires, et réalisant un 

réseau continu, responsable des mimiques du visage.  

Elle porte une partie des vaisseaux et des nerfs sensitifs de cette région anatomique, alors que 

les branches motrices du nerf facial sont situées en profondeur de celle-ci (figure 4). 

 

 

Les muscles de la mimique se développent au sein du SMAS, et sont répartis en deux couches, 

superficielle et profonde. On peut également les diviser en différentes régions (4). 

• La région frontale : frontalis. 
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• La région périorbitaire : corrugator supercilii, depressor supercilii, procerus et 

orbicularis oculi. 

• La région périnasale : compressor naris, dilator naris, depressor septi. 

• La région péribuccale, animée dans 5 directions : 

• Vers l’avant et l’arrière par les muscles compresseurs des lèvres (orbicularis 

oris) 

• Vers le haut par les muscles élévateurs (zygomaticus major et minor, levator 

labii superioris alaeque nasi) 

• Vers le bas par les muscles abaisseurs (depressor anguli oris, depressor labii 

inferioris, mentalis) 

• Latéralement par les muscles dilatateurs (buccinator, risorius) 

• La région cervicale : platysma. 

 

 

 

Figure 4 : Trajet du nerf facial par rapport au SMAS : illustration du Pr JP Giot. 
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2) ANATOMIE PHYSIOLOGIQUE 

Nous décrivons ici l’anatomie et l’action de chaque muscle facial par région anatomique (5). 

 

a. FRONT 

Le muscle frontalis constitue le ventre antérieur du muscle occipito-frontalis. Il poursuit en 

avant la galéa, pour aller s'insérer sur les fibres des muscles orbicularis oculi et corrugator, et 

dans le derme au-dessus des sourcils. 

Il est élévateur des sourcils et abaisseur de la ligne chevelue, et responsable des rides 

horizontales du front.  

 

b. DYNAMIQUE PERIORBITAIRE 

Le muscle orbicularis oculi constitue un sphincter, en organisant ses fibres de façon 

concentrique autour de l'œil. Il est composé de trois portions. La plus périphérique, la partie 

orbitaire, présente des insertions sur le processus nasal de l'os frontal et du maxillaire, ainsi que 

sur le tendon canthal interne. Elle permet l’occlusion forcée des paupières. Ses fibres 

supérieures permettent également l'abaissement du sourcil. La partie préseptale s'insère en 

interne sur le tendon canthal interne, et va jusqu'au tendon canthal externe, en passant en avant 

du septum orbitaire. Enfin, la partie prétarsale possède les mêmes insertions, et se positionne 

en avant du tarse, pour permettre le clignement des paupières. 

Le muscle corrugator supercilii s'insère sur la partie supéro-médiale de l'orbite, traverse le 

muscle frontalis pour aller s'insérer dans le derme du milieu du sourcil. 

Il permet de froncer les sourcils en ramenant ceux-ci vers le milieu et le bas. 

Le muscle depressor supercilii s'insère dans le derme de la partie médiane du sourcil. 

Le muscle procerus s'insère sur l'os nasal, et va jusqu'au derme de la glabelle. Il abaisse la partie 

médiane du front, en créant des rides horizontales au niveau de la glabelle. 
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c. DYNAMIQUE PERINASALE 

Le muscle nasalis est divisé en deux parties ; la partie transverse ou compressor naris, qui 

s'insère dans la fossette canine de part et d'autre du nez, en passant sur le dorsum nasal ; et la 

partie alaire ou dilator naris, qui s'insère plus médialement et en dessous du précédent, ainsi que 

sur le cartilage alaire. 

 Le premier permet d'affiner l'ouverture nasale, alors que le second permet la dilatation des 

narines lors de la respiration. 

Le muscle depressor septi s'insère sur le maxillaire au-dessus des incisives centrales, pour 

rejoindre le septum nasal, et ainsi abaisser la pointe nasale. 

 

 

d. DYNAMIQUE PERIBUCCALE  

On distingue deux groupes musculaires permettant une dynamique labiale et péribuccale 

complète (6-7) : 

- les muscles intrinsèques (orbicularis oris) 

- les muscles extrinsèques (périphériques, radiés). 

 

Modiolus 

Au niveau de la commissure labiale, une partie des muscles extrinsèques converge, ils 

s'entrelacent en une masse fibromusculaire compacte et mobile, appelée modiolus. Celui-ci est 

de forme conique, de base adhérente à la muqueuse, centré à environ 12 mm latéralement par 

rapport à la commissure labiale. Sa hauteur est en moyenne de 20 mm au-dessus et 20 mm en 

dessous de la ligne commissurale. Son épaisseur est environ de 10mm. 

Les muscles impliqués dans le modiolus sont les suivants : zygomaticus major, buccinator, 

platysma pars modiolaris, orbicularis oris pars marginalis, levator anguli oris, depressor anguli 

oris, et risorius (figure 5). Les structures suivantes sont également imbriquées dans le modiolus 

: fascia parotido-massétérin, fascia facial profond, fascia parotidien, artère faciale. 
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Les études menées sur sa position retrouvent en réalité des variations de position, et en décrivent 

trois types, le type A, principalement décrit, étant en réalité le type minoritaire (8). 

A : position latérale par rapport à la commissure labiale 

B : position supérieure par rapport à la commissure labiale 

C : position inférieure par rapport à la commissure labiale 

 

Caix et al (7) réalisent un schéma récapitulatif des actions musculaires partant du modiolus, 

cependant, ce schéma semble rester imparfait, et nous présenterons plus loin une autre version 

des vecteurs d’activation musculaire. 

                           

 

Figure 5 : Actions du modiolus selon Caix et al (7) 

 

 

Muscles intrinsèques 

Le muscle orbicularis oris est constitué de deux parties. 

• La partie marginale ou interne agit comme un sphincter autour de la bouche 

grâce à ses fibres concentriques. 

• La partie externe forme une boutonnière elliptique. Elle est protractile. S'y 

insèrent les muscles extrinsèques de la dynamique labiale. 

 

 

OS: Orbicularis Oris Supérieur 

ZM: Zygomaticus major 

B: Buccinator 

R: Risorius 

P: Platysma 

DAO: Depressor Anguli Oris 

OI: Orbicularis Oris inférieur 
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Il permet l'occlusion labiale, de quatre manières différentes : 

- occlusion naturelle (orbiculaire externe) 

- occlusion par effort (orbiculaire externe et muscles extrinsèques) 

- occlusion forcée avec lèvres pincées (orbiculaire interne + buccinateur) 

- occlusion très forcée lèvres retroussées en dehors (orbiculaire externe et muscles extrinsèques) 

 

Muscles extrinsèques 

Ils sont organisés en deux plans : profond et superficiel. 

 

• Au plan profond, on trouve : 

Le muscle levator labii superioris qui s'insère sur l'os maxillaire à sa face externe, au-dessus du 

foramen infra-orbitaire, sous le muscle orbicularis oculi. Il s'insère en bas à la face profonde de 

l'orbicularis oris de la lèvre supérieure. Il permet l'enroulement de la lèvre supérieure en dedans, 

son effacement et son ascension. 

Le muscle levator anguli oris ou muscle canin, qui s'insère en profondeur dans la fossette canine 

du maxillaire, sous le foramen infra-orbitaire, jusqu'à la lèvre supérieure, au niveau du 

modiolus. Il permet l'élévation de l'angle de la bouche, légèrement en dedans, permettant de 

découvrir la canine. 

 

• Au plan superficiel, on trouve les muscles suivants : 

Le muscle zygomaticus major qui s'insère sur le corps de l'os zygomatique, et va jusqu'à la 

commissure buccale, où il s'insère dans le modiolus. Il s'agit du muscle du sourire et de la joie. 

Il attire la commissure labiale vers le haut et le dehors, sur un axe d'environ 45 degrés. Il 

participe à la création du sillon naso-labial. 

Le muscle zygomaticus minor qui s'insère sur le corps de l'os zygomatique et va jusqu'à la lèvre 

supérieure, à mi-distance entre la crête philtrale et la commissure labiale. Il permet de retrousser 

la lèvre supérieure, et d'exprimer le dédain avec les élévateurs labiaux. 
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Le muscle levator labii superioris alaeque nasi qui s'insère plus médialement sur le processus 

frontal du maxillaire, le cartilage nasal et va s'insérer sur l'orbicularis oris en paramédian. Il est 

responsable du pli naso-génien, élève l'aile du nez et la lèvre supérieure. 

Le muscle risorius qui est un muscle inconstant, et qui s'insère au niveau de la commissure 

labiale dans le modiolus Il permet d'attirer celle-ci latéralement. Il possède une insertion cutanée 

directe au niveau de la joue, créant chez certaines personnes une fossette latérale caractéristique. 

 

Le muscle depressor anguli oris (DAO) qui s'insère sur la face antérolatérale de la symphyse 

mentonnière de la mandibule, et se dirige en haut et en dehors jusqu'au modiolus. Son action 

est abaisseuse de la commissure labiale, permettant d'exprimer stress et tristesse, propres à la 

mimique humaine. 

Le muscle depressor labii inferioris qui s'insère plus médialement sur la mandibule, en avant 

du foramen mentonnier, sous le depressor anguli oris. Il s'insère dans la peau et la muqueuse de 

la lèvre inférieure, à l'exclusion des quatre millimètres latéraux, et dans les fibres de l'orbicularis 

oris. Il est oblique en haut et en dedans. Il permet l'expression du dégoût et de l'amertume. 

Le muscle mentalis qui s'insère dans la fossette incisive de la mandibule, et va dans le derme 

du menton. Il permet l'élévation et l'ourlet de la lèvre inférieure. Il est responsable du pli labio-

mentonnier, et de la fossette médiane du menton. Il permet d'exprimer l'orgueil et le défi. 

 

e. REGION CERVICALE 

Le muscle platysma constitue une longue lame musculaire s'étendant des fascias musculaires 

thoraciques et des épaules, pour passer en avant des clavicules et tapisser le cou et la partie 

inférieure du visage. Les fibres s'insèrent au passage sur le rebord mandibulaire, sur les muscles 

péribuccaux, le modiolus, et le derme de la joue. Les fibres s'entrecroisent sur la ligne médiane 

en dépassant du côté controlatéral, de 1 à 2 centimètres sous le rebord mandibulaire. 

Son rôle est abaisseur de la mandibule, lors de l'inspiration profonde, ou lors de l'expression de 

l'horreur ou du dégoût. 
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Figure 6: Muscles profonds du visage : illustration du Pr JP Giot 

 

 

 

 

 

 

A : levator anguli oris 

B : levator labii superioris 
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Figure 7 : Muscles superficiels du visage : illustration du Pr JP Giot 

 

A : frontalis 

B : orbicularis oculi 

C : procerus 

D : nasalis 

E : levator labii superioris alaeque nasi 

F : zygomaticus minor 

a : modiolus 

G : zygomaticus major 

H : risorius 

I : depressor anguli oris 

J : depressor labii inferioris 

K : orbicularis oris 
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 Nous proposons le schéma récapitulatif suivant, répertoriant les vecteurs d’action des 

principaux muscles de la face (figure 8). 

 

 

 

 

Figure 8 : Vecteurs des muscles de la mimique. 

                                    

                                   

M. Frontalis : 

élève le sourcil, abaisse la ligne chevelue 

M. Corrugator supercilii: 
fronce les sourcils 

M. Procerus 

M. Orbicularis Oculi : 
 Ferme les paupières, abaisse le sourcil 

Etage supérieur 

Etage moyen 

M. Levator Labii Superioris 

Alaeque Nasi 
élève l’aile du nez et la lèvre supérieure 

M. Zygomaticus Minor 

retrousse la lèvre supérieure 

MODIOLUS 

M. Zygomaticus Major :  

tire la commissure à 45° 

M. Risorius : 

tire la commissure latéralement 

M. Orbicularis Oris : 

Ferme les lèvres 

Etage inférieur 

M. Depressor Anguli Oris 

abaisse la commissure 

M. Depressor Labii Inferioris  

Abaisse la lèvre inférieure 

M. Mentalis  
Ourle la lèvre inférieure 

M. Platysma 
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f. CONTRACTIONS SYNERGIQUES FACIALES 

Lors de la mimique, certains muscles faciaux s’activent de façon normale ou attendue, afin 

d’exprimer l’expression désirée. Certains autres muscles faciaux en revanche, s’activent de 

façon automatique, sans faire partie réellement du mouvement désiré. On peut appeler ces 

contractions des contractions synergiques physiologiques. 

Ainsi, les six expressions faciales décrites par Ekson en 1999 : la peur, la colère, la surprise, la 

joie, la tristesse et le dégoût impliquent la contraction concomitante de différents muscles 

(figure 9). Ces expressions faciales permettent une bonne compréhension des émotions entre 

les individus, et Darwin évoquait dès 1974 l’aspect universel des expressions faciales chez tous 

les humains. 

 

 

Figure 9 : Expression selon l'action musculaire. (7) 

 

 

Certains mouvements faciaux ont été étudiés de façon précise, en fonction de l’intensité de 

l’activation de chaque muscle impliqué, comme dans le sourire.  

Pour les autres mouvements faciaux en revanche, l’implication des contractions synergiques 

reste mal définie. 
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Sourire 

Le sourire permet chez l'homme d'exprimer une palette d'émotions différentes : joie, affection, 

arrogance, etc. Il convient donc de pouvoir identifier un sourire normal, ou de pouvoir le recréer 

lors de la réanimation faciale. 

 

Rubin a décrit en 1974 trois types de sourires, dépendant de la force relative des muscles 

impliqués (9) (figure 10). 

Ainsi, on distingue : 

- le sourire Mona Lisa ou commissural, représentant 67 % de la population, où le zygomaticus 

major est prédominant. 

- le sourire canin, représentant 31 % de la population, où les muscles élévateurs sont dominants 

(levator labii superioris) 

- le sourire pleines dents, représentant 2 % de la population, où les muscles élévateurs et 

abaisseurs sont activés en même temps. 

 

Figure 10 : Les trois types de sourire selon Rubin (4) 

 

1. levator labii superioris alaeque nasi 

2. levator labii superioris 

3. zygomaticus minor 

4. zygomaticus major 

5. risorius 

6. depressor anguli oris 

7. depressor labii inferioris 

A. sourire Mona Lisa 

B. sourire Canin 

C. sourire Pleines dents 
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Contractions synergiques rares 

Certaines contractions synergiques ont été décrites dans la littérature, mais restent a priori des 

phénomènes isolés. 

Ainsi, Bakh et al décrivent en 2017 (10), trois types de contractions synergiques rares, chez des 

patients sains : un cas de contraction synergique entre l’orbicularis oculi et le compressor 

narium minor chez une jeune femme de 25 ans, deux cas de contraction synergique du 

zygomaticus minor au clignement des yeux chez une femme de 53 ans, et une femme de 47ans, 

et un cas de contraction synergique entre le frontalis et le levator labii alaeque nasi chez un 

homme de 30 ans. 
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3) PARALYSIE FACIALE 

PERIPHERIQUE 

 

En cas de lésion du nerf facial en aval de son noyau au sein du tronc cérébral, quelle qu’en soit 

son origine, apparaît une paralysie faciale périphérique. Nous décrirons dans ce chapitre, les 

étiologies les plus fréquentes de paralysie faciale périphérique, son retentissement sémiologique 

ainsi que ses complications, et enfin, les traitements actuels disponibles (11). 

 

a. ETIOLOGIES 

Les étiologies des paralysies faciales périphériques peuvent être de différentes natures. On 

distingue les paralysies faciales congénitales des paralysies acquises. 

 

Paralysies faciales périphériques congénitales 

Les paralysies faciales périphériques congénitales incluent principalement les causes 

obstétricales et le syndrome de Moëbius. 

Les causes obstétricales, le plus souvent secondaires à l’utilisation de forceps sont les plus 

fréquentes, en général régressives en quelques mois. 

Le syndrome de Moëbius est dû à une anomalie de développement du nerf facial, associé dans 

75% des cas à une anomalie de la 6ème paire crânienne, le nerf abducens. D'autres nerfs 

crâniens peuvent être affectés plus occasionnellement (notamment les 3ème, 4ème, 5ème, 

9ème, 10ème et 12ème). L’atteinte peut être uni ou bilatérale. Elle est fréquemment associée à 

des malformations des membres et du tronc, et parfois d’autres associations comme l'hypotonie, 

des problèmes d'audition, la séquence de Pierre Robin, des maladies cardiaques congénitales, 

des anomalies de la colonne vertébrale, une microglossie et des neuropathies périphériques.  

 

 

 



36 

Paralysies faciales périphériques acquises 

La forme acquise la plus fréquente est représentée par la paralysie de Bell ou paralysie a frigore, 

idiopathique (65 à 85% des paralysies faciales). Elle touche autant de femmes que d’hommes, 

et son incidence est de 20 à 25 cas par 100000 habitants en France par an. Elle se caractérise 

par l’apparition brutale d’une parésie ou paralysie faciale unilatérale périphérique, avec ou sans 

prodrome. La récupération débute dans les trois semaines pour 85% des patients, et entre trois 

et six mois pour 15% des patients. Une récupération précoce est prédictive d’un meilleur 

pronostic de récupération, en général complète. Les facteurs de mauvaise récupération sont les 

suivants : une paralysie faciale initiale complète, l’absence de récupération à trois semaines, 

l’âge supérieur à 60 ans, et des amplitudes faibles en électromyographie. 

 

Les causes traumatiques sont les deuxièmes causes de paralysie faciale périphérique acquise 

(fractures du rocher, plaies pénétrantes, iatrogénie). Le VII comportant un trajet au sein du 

rocher dans un canal osseux inextensible, il est particulièrement sensible à l’œdème, qui induit 

alors un phénomène ischiémique. 

 

Les lésions tumorales sont une autre cause. L’origine néoplasique doit être suspectée en cas 

d’apparition progressive d’une paralysie faciale périphérique, ou son absence de régression à 6 

mois. L’origine des tumeurs est le plus souvent parotidienne, mais peut aussi provenir d’un 

neurinome de l’acoustique et du nerf facial ou de cholestéatome. 

Les infections représentent 12% des cas de paralysie faciale. Parmi celles-ci, on note le 

syndrome de Ramsay-Hunt, provoqué par une résurgence du virus de la varicelle et du zona, 

associé à une éruption dans le conduit auditif externe ; la maladie de Lyme provoquée par les 

bactéries du genre Borrelia; le VIH. 

Enfin, le syndrome de Melkersson-Rosenthal est une affection rare d'étiologie inconnue, 

caractérisé par la triade qui peut être incomplètement exprimée : œdème non inflammatoire du 

visage, fissures de la langue congénitales (langue plicaturée ou fissurée) et paralysie faciale 

(Rivera Serrano et al. 2014).  
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b. ANALYSE SEMIOLOGIQUE 

Origine périphérique 

L’examen clinique et l’anamnèse doivent orienter le clinicien sur la nature périphérique de la 

lésion.  

Ainsi, l’histoire clinique évocatrice, l’absence de dissociation automatico-volontaire, et 

l’absence d’atteinte neurologique autre, doivent orienter vers une origine périphérique.  

L’atteinte à la fois des parties supérieure et inférieure du visage est également très évocatrice 

d’atteinte périphérique, à l’inverse de l’atteinte centrale qui touche préférentiellement la partie 

inférieure du visage, conséquence de l’absence de décussation du faisceau cortico-nucléaire 

pour les noyaux de la partie supérieure du nerf facial. 

 

Evaluation initiale 

Le nerf facial est responsable du tonus global du visage, de son équilibre et de ses mimiques. 

Cela a un impact social important pour le patient. En effet, lors d’une paralysie faciale 

périphérique, un déséquilibre s’installe et s’auto-entretient entre les différents muscles 

peauciers du visage, tant sur le plan statique que dynamique. En effet, on observe fréquemment, 

du côté atteint, une hypotonie des muscles peauciers, ainsi qu’une spasticité de certains muscles, 

alors que du côté sain, on observe une hyperactivité des muscles. 

 

Etage supérieur du visage 

A l’étage supérieur du visage, on observe du côté atteint, au repos : 

• un effacement des rides du front,  

• un sourcil abaissé,  

• une raréfaction ou une absence du clignement,  

• un élargissement de la fente palpébrale aux dépens de la paupière inférieure qui est 

abaissée, voire éversée chez le sujet âgé (ectropion). 

• un larmoiement. 

 



38 

 

 

Et aux mouvements volontaires: 

• une impossibilité de relever le sourcil, de plisser le front, de fermer l'œil (lagophtalmie), 

• un signe de Charles Bell: élévation du globe oculaire lors de la tentative de fermeture 

de l’œil, 

• un signe de Souques: apparition de cils plus longs du côté paralysé lors de l’occlusion 

forcée des paupières. 

 

Étage inférieur du visage 

A l’étage inférieur du visage, on observe du côté atteint, au repos : 

• une déformation de la bouche, attirée du côté sain,  

• une ptose de la joue, 

• une chute de la commissure labiale, 

• un effacement du sillon nasogénien. 

 

Signes extra-faciaux 

Sont parfois également observés, en fonction du niveau lésionnel, les signes cliniques extra-

faciaux suivants : 

• une sécheresse oculaire, 

• une agueusie des deux-tiers antérieurs de l'hémi-langue, 

• une abolition du réflexe stapédien et une hyperacousie douloureuse, 

• une diminution de la sécrétion salivaire de la glande submandibulaire, 

• une hypoesthésie dans la zone de Ramsay-Hunt. 
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Stade de séquelles 

Dans certains cas, la paralysie faciale périphérique récupère de façon complète, alors que dans 

d’autres, persiste une parésie faciale. Dans ce dernier cas, on retrouve schématiquement deux 

tableaux cliniques distincts.  

La paralysie flasque s’exprime par une hypotonie du côté atteint, avec une hyperactivité du côté 

sain. 

La parésie spastique en revanche est dominée par des spasmes et co-contractions côté atteint, 

alors que l’hyperactivité du côté sain est souvent moins marquée (12). On peut néanmoins 

parfois retrouver une « contracture spastique » du côté atteint. Ces phénomènes sont à l’origine 

d’une aggravation de l’asymétrie faciale, à la fois au repos et lors de la mimique. Ils peuvent 

également être source de gêne voire de douleurs musculaires.  

Ainsi, hyperactivité, contracture spastique, spasmes et co-contractions sont souvent 

responsables d'une détérioration de la qualité de vie des patients paralysés faciaux. 

La recherche d’optimisation des traitements de la paralysie faciale se focalise donc sur ces 

complications, afin de restaurer l’équilibre du visage et d’améliorer la qualité de vie des 

patients. En effet, il existe parfois une discordance entre la gravité anatomique et le 

retentissement psychosocial de la paralysie faciale (Robinson 1997), celle-ci pourrait être 

d’avantage due aux séquelles des paralysies faciales, plutôt qu’à la paralysie en elle-même. 

 

HYPERACTIVITE 

L’hyperactivité apparaît classiquement du côté sain du visage. Elle est surtout marquée dans les 

paralysies flasques. Il s’agit d’une hypercontraction anormale de certains muscles du visage. 

Dans les formes spastiques en revanche, on retrouve plutôt une « contracture spastique », 

présente de façon statique, côté atteint. Elles sont souvent, pour l’œil non entraîné, le 

phénomène le plus visible de la paralysie faciale. 

Cette hyperactivité peut se traduire par les signes cliniques suivants : 

• Élévation du sourcil, 

• Attraction de la bouche du côté sain, 

• Accentuation des rides. 
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SPASMES 

Les spasmes sont définis comme des contractions involontaires et spontanées des muscles de la 

face du côté de la parésie faciale. Ces contractions peuvent être brèves et rythmiques, ou au 

contraire soutenues et irréductibles. 

 

CO-CONTRACTIONS OU SYNCINESIES 

Définition 

Les co-contractions, ou syncinésies, sont des mouvements faciaux involontaires, simultanés 

d’une contraction volontaire d’un autre muscle facial. On les nomme habituellement par le 

groupe musculaire activé volontairement, suivi du groupe activé involontairement. Elles 

touchent principalement, mais non exclusivement, le côté atteint du patient dans les parésies 

spastiques. 

 

Prévalence 

Selon les séries, La prévalence des syncinésies allait de 15% à 100% quand la récupération était 

incomplète (13). 

Les syncinésies oculo-orales, se traduisant par l’activation des muscles péri-oraux lors des 

mouvements péri-oculaires sont les syncinésies les plus fréquemment décrites.  

Beurskens et al réalisent en 2010 une étude de prévalence de ces syncinésies, retrouvant ces 

syncinésies oculo-orales, avec en particulier l’activation des zygomatiques lors du haussement 

des sourcils (90%), et du clignement des yeux (85%). 

Ils retrouvaient au sourire, une syncinésie de l’orbiculaire oculi, du mentalis et du platysma 

(respectivement 59%, 57% et 49%). Au froncement du nez, ils retrouvaient la co-contraction 

du mentalis (71%), du platysma (51%), de l’orbicularis oculi (39%), et du frontalis (19,8%). 

Lors du mouvement mimant un baiser, ils retrouvaient les syncinésies de l’orbicularis oculi et 

du mentalis (82% et 76%), et de façon moins fréquente du platysma et des zygomatiques (55% 

et 34%), et enfin du frontalis (28%). 
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Ils retrouvaient également une relation significative entre le sexe féminin et les syncinésies, 

ainsi que l’âge du patient et les syncinésies. 

 

En outre, le signe du DAO (depressor anguli oris) désigne la co-contraction de deux muscles 

antagonistes, le DAO et les zygomatiques (figures 11 à 13). La contraction volontaire ou 

spontanée des zygomatiques entraîne une contraction involontaire et concomitante du DAO 

homolatéral, ce qui déporte la commissure labiale en bas et en arrière. Ce signe est très 

important à rechercher cliniquement, car son traitement, par myectomie ou par injection de 

toxine botulique dans le DAO, permet de corriger rapidement et efficacement la co-contraction 

en rétablissant le sourire. (14-18). Lors du sourire, la palpation d’une corde sous cutanée sous 

le doigt de l’examinateur posé sur le pli d’amertume signe la co-contraction du DAO (14). Il 

est possible de confirmer cette co-contraction par le test prédictif de Mantkelow, consistant à 

injecter un millilitre de lidocaïne dans le DAO pour bloquer son action. A 15 minutes, le sourire 

est amélioré avec une restauration de l’élévation de la commissure. 

 

 

 

 

Figure 11 : Signe du DAO 
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Figure 12 : Signe du DAO 

 

 

 

 

Figure 13 : Signe du DAO (33) 

 

 

 

 

En vert : contraction volontaire des zygomatiques 

En rouge : co-contractions: DAO, mentalis, platysma 
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Physiopathologie 

Le mécanisme physiopathologique précis est actuellement en cours d’étude, et plusieurs 

théories s’opposent. La plupart des auteurs s’accordent dorénavant pour dire que le mécanisme 

physiopathologique est probablement mixte. (15)  

 

• La plasticité cérébrale. 

La modification de la représentation de la face au niveau du cortex moteur se réaliserait de 

façon anormale.  

L’IRM fonctionnelle avait déjà fait la preuve de la plasticité corticale lors de paralysies faciales 

périphériques (Bitter et al., 2011 ; Klingner et al., 2011), avec l’occupation de territoires 

corticaux inutiles par les territoires adjacents. 

Les études ont ensuite montré cette plasticité corticale lors de réhabilitation faciale. Garmi et al 

en 2013, la démontrent lors d’un allongement du muscle temporal, en retrouvant en IRM 

fonctionnelle, une augmentation de taille et d’intensité de l’aire corticale responsable du sourire, 

trois mois après la chirurgie, avec tendance à la fusion avec l’aire de la mastication (16). Rottler 

et al, en 2014, la démontrent également pour les transferts nerveux hypoglossofaciaux (17), en 

retrouvant une diminution de la distance entre la représentation corticale des lèvres et de la 

langue, avec une activation de la zone corticale de la langue pour un mouvement restitué des 

lèvres. 

 

Enfin, les dernières études ont prouvé qu’il existait une modification de la représentation de la 

face sur le cortex moteur lors des syncinésies.  

En effet, Wang et al en 2018 (18) étudient en IRM fonctionnelle la distance entre deux points 

corticaux correspondant à: B= clignement des yeux, et S= sourire, et observent une diminution 

significative de la distance B-S au sourire et au clignement des yeux, lorsqu’une co-contraction 

existe ((9.68 ± 3.92 mm), par rapport aux patients contrôles sains (14.95 ± 5.55 mm; p = 0.002), 

et par rapport aux côtés sains des patients malades (16.19 ± 7.87 mm; p = 0.011). 

En 2019, Wu et al. (19) démontrent à nouveau le rôle de la plasticité cérébrale dans les 

syncinésies, en étudiant les fluctuations d’amplitudes des basses fréquences (ALFF: amplitude 
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low frequency fluctuations) en IRM fonctionnelle de repos, dans cinq tranches de basses 

fréquences, chez des patients présentant des syncinésies, comparés à des patients sains. Les 

résultats retrouvés sont les suivants : une différence significative des ALFF entre le groupe test 

(syncinésie) et le groupe témoin (sain) dans chaque tranche de basse fréquence ; et dans la bande 

slow 6, une relation significative entre les valeurs d’ALFF dans l’insula homolatérale et le score 

de Sunnybrook. 

 

• La repousse nerveuse aberrante.  

Le deuxième axe de recherche est représenté par la repousse axonale aberrante. Cette hypothèse 

a été avancée dès le début des années 1900, lorsque Lamy déclarait en 1905: “la seule 

explication satisfaisante qu’on puisse donner des faits de ce genre , où la contraction synergique 

s’observe précisément dans les muscles où la contraction volontaire est abolie, me paraît être la 

suivante, point encore proposée que je sache: la guérison de la paralysie faciale s’est faite au 

prix d’une restauration vicieuse, anormale, du nerf jadis lésé; de telle sorte que le nerf de 

l’orbiculaire commande actuellement au muscle frontal et aux zygomatiques.”  

Depuis, les travaux de nombreux auteurs ont démontré cette repousse axonale aberrante. Ainsi, 

Baker et al en 1994, étudient le noyau du VII d’un singe porteur de paralysie faciale unilatérale, 

avec syncinésie des muscles zygomatiques lors du clignement des yeux. Pour cela, ils 

s’appuient sur l’organisation somatotopique des noyaux nerveux. Après injection a rétro d’un 

traceur, l’étude du bulbe retrouvait, en cas de syncinésie entre les zygomatiques et l’orbiculaire 

oculaire, une répartition dispersée et irrégulière des motoneurones des zygomatiques, 

principalement dans le secteur dorsal, alors que du côté sain, les motoneurones des 

zygomatiques étaient principalement répartis dans la partie ventrale du noyau (20).  

Le même type de désorganisation du noyau du VII était retrouvé sur des modèles murins (21).  

De même, cette désorganisation était retrouvée dans le noyau après réparation et repousse 

nerveuse (22). 

La modification de la somatotopie du noyau, associée aux connaissances apportées par 

Sunderland sur les lésions nerveuses et leur récupération, était en faveur de l’hypothèse de la 

repousse nerveuse aberrante. 
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Monserrat et al (23) ajoutent la précision selon laquelle c’est la division des axones lors de la 

repousse nerveuse qui rendrait la dissociation de la contraction de plusieurs muscles impossible. 

 

• Hyperexcitabilité du noyau du VII 

Moran et Neely avaient pour hypothèse que les zones correspondant aux syncinésies au sein du 

noyau du VII seraient moins excitées que les zones saines, amenant à des mouvements 

involontaires moins intenses que les mouvements volontaires. Les résultats obtenus montraient 

au contraire une hyperexcitabilité des noyaux. 

 

• Transmission nerveuse éphaptique 

La transmission nerveuse éphaptique correspond au passage de l’influx nerveux au travers des 

membranes cellulaires. Elle résulte de la formation d’une éphapse, en opposition à la synapse, 

à l’endroit de la lésion nerveuse, et serait secondaire à une absence des fibres de myéline. Ainsi, 

chaque potentiel d’action passant dans une fibre nerveuse activerait la fibre voisine, et ainsi le 

muscle correspondant. 

C’est cette hypothèse qu’ont étudié Takeda et al en 2015, sur le modèle murin (24). L’étude 

histologique en microscopie optique et électronique des nerfs faciaux des rats présentant des 

syncinésies montrait des axones régénérés selon des directions aléatoires, dans un segment où 

la gaine de myéline était irrégulière. Ceci pourrait donc illustrer à la fois une transmission 

éphaptique, et une réinnervation aberrante dans le phénomène de syncinésies. 

 

 

 

 

 

 



46 

c. ÉCHELLES D'ÉVALUATION DE LA PARALYSIE 

FACIALE 

Echelles de quantification 

Des échelles de quantification de la paralysie faciale ont été mises en place afin d’en évaluer 

l’importance. La plus classique est celle de House et Brackmann, décrite en 1985, s’intéressant 

prioritairement au déficit moteur (figure 14). Cependant, différentes études évaluant cette 

échelle ont montré un manque de précision de cette dernière, et ont motivé la recherche de 

nouvelles échelles plus spécifiques (25-26). En dépit de cela, l’échelle de House et Brackmann 

reste la plus utilisée dans la pratique quotidienne, car simple d’utilisation et permettant de 

déceler une récupération à un stade précoce. 

 

 

 

Figure 14 : Echelle de House et Brackmann 
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Échelles de qualité de vie 

Le retentissement important sur les plans esthétique et social de la paralysie faciale 

périphérique, a motivé la création d’échelles de qualité de vie (27). Récemment une traduction 

en français de l’échelle FaCE (28), aisément réalisable et reproductible, a été validée, afin de 

pouvoir évaluer la qualité de vie des patients dans leurs activités quotidiennes (figure 15). 

 



48 

 

Figure 15 : Echelle de qualité de vie FaCE 

 

 

Echelle de co-contractions 

Parmi les différentes échelles d’évaluation des syncinésies existantes (28), nous retiendrons la 

validation de l’échelle de co-contractions SAQ: Synkinesis Assessment Questionnaire, qui 

permet d’évaluer la fréquence et la sévérité des syncinésies (figure 16). Il s’agit d’un instrument 

simple d’utilisation et reproductible (30). Il est constitué de 10 items, lesquels sont notés par 

une note allant de 1 à 5, le total étant reporté sur une échelle allant de 0 à 100 selon la formule 

suivante : somme des scores pour les questions 1 à 9 /45 x100. 
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Figure 16 : Echelle de syncinésies SAQ 
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Cette échelle ne présentant pas de traduction validée, voici une proposition de traduction en 

figure 17: 

 

Figure 17 : Proposition de traduction de l’échelle SAQ 

 

 

Répondez aux questions suivantes concernant les fonctions faciales, sur une échelle de 1 à 5, selon 

l’échelle suivante : 

 

1: rarement ou pas du tout 

2: occasionnellement ou très légèrement 

3: parfois ou légèrement 

4: la plupart du temps ou modérément 

5: tout le temps ou sévèrement 

 

Questions: 

1: quand je souris, mes yeux se ferment  

2: quand je parle, mes yeux se ferment 

3: quand je siffle ou fais un baiser, mes yeux se ferment 

4: quand je souris, mon cou se tend 

5: quand je ferme les yeux, mon visage se tend 

6: quand je ferme les yeux, la commissure de mes lèvres bouge 

7: quand je ferme les yeux, mon cou se tend 

8: quand je mange, mes yeux pleurent 

9: quand je souris, mes lèvres inférieures restent bloquées dans la même position 

10: quand je bouge mon visage, une fossette se forme sur mon menton 

 

score global de syncinésies: somme des scores de 1 à 9 /45 x 100 
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d. TRAITEMENTS DES SÉQUELLES DE LA PARALYSIE 

FACIALE 

Le traitement se doit d’être multidisciplinaire pour être optimal. Il convient d’impliquer le 

patient dans sa réhabilitation faciale. 

 

Traitement chirurgical 

Les techniques chirurgicales sont multiples, et doivent s’intéresser spécifiquement à chaque 

étage du visage paralysé (31). 

 

La réparation du nerf facial doit toujours être envisagée en première intention, à la phase aiguë 

du traumatisme, par une suture épi-périneurale sans tension. Si les conditions le nécessitent, 

une greffe nerveuse peut être ajoutée.  

 

Des techniques associant greffe nerveuse en boucle, superchargée sur le nerf 

hypoglossopharyngien ont également été décrites (figure 18), et retrouvent des résultats 

satisfaisants, comparables aux greffes nerveuses multiples, mais plus économes en longueur de 

nerf donneur et de temps chirurgical (32). 

 

 

Figure 18 : Greffe nerveuse superchargée 
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Les anastomoses nerveuses permettent d’apporter les fibres nerveuses d’un nerf intact sur le 

nerf lésé, afin d’obtenir une récupération. Plusieurs anastomoses nerveuses ont été décrites : 

l’anastomose hypoglossofaciale (XII-VII) et l’anastomose transfaciale VII-VII.  

Les résultats trouvaient jusqu’à 92% de résultats satisfaisants (définis par un grade inférieur ou 

égal à 3 sur l’échelle de House et Brackmann) quand la chirurgie d’anastomose 

hypoglossofaciale était réalisée à 6 mois de la lésion nerveuse, et à un an, 4,97 fois plus de 

chances d’obtenir un résultat satisfaisant lorsque la chirurgie était réalisée de façon très précoce 

(<14 jours) par rapport aux chirurgies à distance (IC à 95 % [1,5-16,9], p = 0,01) (33). 

La technique de Kermer est une technique qui permet de transmettre l’influx nerveux d’un 

muscle sain vers un muscle paralysé via un greffon nerveux. Cette technique est le plus souvent 

utilisée pour la réanimation de l’orbicularis oris. 

 

Les myoplasties consistent à dérouter un muscle possédant une innervation différente, afin de 

restaurer une fonction musculaire.  

Les premières myoplasties s’intéressaient à la réanimation du sourire. Lexer décrit au début du 

XXème siècle la myoplastie du masseter. Puis la technique de myoplastie du muscle temporal 

est décrite par Gillies, puis raffinée par McLaughlin en 1952, et enfin Labbé en 1997 qui 

propose une version de myoplastie d’allongement du muscle temporal. La technique consiste 

en la mobilisation du muscle temporal libéré de ses attaches distales et proximales en totalité. 

L’allongement s’effectue aux dépens des fibres postérieures. Il s’agit aujourd’hui d’une 

technique de référence pour la réanimation du sourire. 

Pour la réanimation de la fonction des abaisseurs de la lèvre inférieure, les transferts des 

muscles digastriques (Conley) et du platysma ont été décrits. 

A l’étage supérieur, la réanimation des paupières peut également se faire par myoplastie: 

allongement de la paupière supérieure selon Tessier, myoplastie du temporal modifiée par 

Schmid, ou encore myoplastie du frontal selon Terzis. 
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Les transferts musculaires libres vascularisés et réinnervés par suture microchirurgicale ont été 

décrits par Harii, O’Brien, Terzis et Frey notamment. Les muscles pouvant être transférés sont 

nombreux : gracilis, pectoralis minor, pédieux, latissimus dorsi, rectus abdominis. 

L’anastomose nerveuse peut se faire, soit sur le moignon du VII lésé, soit sur le nerf VII 

controlatéral via une greffe nerveuse transfaciale ayant été réalisée plusieurs mois auparavant, 

soit encore sur le XII ou le nerf massétérin. 

 

Les techniques de réanimation palliative passive s’intéressent également à chaque étage du 

visage. 

A l’étage inférieur, on peut recourir à une excision naso génienne, un lifting cervico facial ou 

centrofacial, une suspension commissurale, ou encore une chéiloplastie. 

A l’étage supérieur, une résection suprasourcillière peut être réalisée pour contrer la ptose du 

sourcil. Pour les paupières, de nombreuses techniques sont disponibles, que nous ne ferons que 

citer ici : alourdissement de la paupière supérieure, blépharorraphies, tarsorraphies, 

canthoplasties ou soutien palpébral selon Kuhnt-Szymanowski ou Beyer, sont autant de 

techniques qui permettent d’améliorer la position et le tonus de la sangle palpébrale. 

 

Enfin, le traitement des muscles spasmés et hyperactifs peut se fait par la réalisation de 

myectomies ou de neurotomies. 

 

Kinésithérapie 

La kinésithérapie est indispensable pour améliorer la récupération des paralysies faciales, et se 

place dans la continuité des traitements chirurgicaux et médicaux (34). L’implication du patient 

est essentielle pour espérer obtenir un résultat optimal. 

Elle doit être réalisée par un kinésithérapeute spécialisé et entraîné aux techniques de 

rééducation de la paralysie faciale. En effet, une kinésithérapie réalisée au mauvais moment, ou 

de façon inadaptée peut s’avérer inutile, voire délétère. Ainsi, les premières techniques 

traditionnelles, essentiellement basées sur la stimulation électrique des muscles et la production 
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de mouvements globaux, se sont avérées non seulement inefficaces mais également nuisibles, 

en provoquant l’apparition de syncinésies et de spasmes. 

 

Aujourd’hui, la rééducation s’exerce selon trois techniques principales : 

• Les massages : quotidiens, 10 minutes par jour, dans le sens des fibres nerveuses, pour 

réduire les contractures et les spasmes. 

• Les exercices MNR (Neuro Muscular Retraining): basés sur la lenteur d’exécution des 

mouvements, permettant de limiter l’apparition des syncinésies. Les mouvements 

doivent être de petite amplitude, pour se pas activer les muscles adjacents, et 

symétriques pour renforcer les réponses physiologiques. 

• Les exercices avec forçage. 

Ces exercices doivent être réalisés selon une chronologie précise, et de manière spécifique pour 

chaque type de paralysie faciale et de technique de réhabilitation (figure 19). 

 

 

Figure 19 : Axes de la rééducation de la paralysie faciale. 
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Chémodénervation 

La chémodénervation par toxine botulique de type A est en plein essor, et utilisée largement 

dans la pratique courante des chirurgiens de la paralysie faciale, afin de traiter à la fois les co-

contractions et les muscles spasmés ou hyperactifs, et ainsi d’améliorer la symétrie faciale, et 

le retentissement général. Elle est très intéressante pour traiter les muscles difficilement électifs 

aux myectomies. 

Ses premières utilisations spécifiques au traitement des syncinésies de la parésie faciale 

remontent aux débuts des années 1990. 

 

Physiopathologie 

La toxine botulique de type A est l’une des sept neurotoxines sécrétées par une bactérie 

anaérobie à Gram positif : Clostridium Botulinium. Le sérotype A a été développé pour la 

thérapeutique médicale dès les années 1970. 

 

Son mécanisme d’action consiste à bloquer le relargage présynaptique d’acétylcholine, 

provoquant une dénervation chimique des muscles causaux. Le phénomène est réversible en 

moyenne en 3 à 5 mois. 

La répétition des injections dans le temps permet l’atrophie des muscles, et ainsi la 

pérennisation de l’action de la toxine. Ainsi, la posologie de chaque injection de toxine 

botulique a tendance à diminuer (35), ou à se stabiliser (36).  Risoud et al. retrouvaient ainsi 

une dose totale injectée à la première session en moyenne de 20,8UI +/- 14,8, répartis des deux 

côtés du visage comme suit: 9,9 UI +/- 6,7 côté sain, 10,9UI +/- 12,3 côté paralysé. Au fur et à 

mesure des injections, les doses retrouvées étaient comme suit (suivi moyen 2,3 ans) : dose 

totale : 20.2 UI +/- 11.7, répartis en: 9.8 UI+/- 7.2 côté sain, et 10.4 UI +/- 9.9 côté paralysé. 

Shinn et al. en revanche retrouvaient une augmentation des posologies avant leur stabilisation, 

pour l’étage supérieur du visage (5,2 5 [1,3-17,5] vs 8,1[1,3-35,0]UI), l’étage moyen (2,8[0,8-

8,3]vs 4,5[0,8-37,5]UI) et le cou (9,8[2,5-30,0] vs 12[2,5-32]UI), et des posologies stables pour 

l’étage inférieur du visage (3,3[1,3-10,0] vs 3,3[1,3-12,5] UI). 
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Schémas d’injection 

Le schéma d’injection doit prendre en compte l’équilibre global du visage, et traiter à la fois les 

spasmes et les co-contractions du côté paralysé, mais également l’hyperactivité du côté sain 

(37).  

Le traitement de l’hyperactivité doit être instauré précocément, dès son apparition. En effet, 

cela facilite la rééducation orthophonique, et améliore la récupération controlatérale. Il doit 

également être mis en place lorsque des chirurgies de myoplastie ont été effectuées, afin de ne 

pas brider les effets de la chirurgie. 

Le traitement des co-contractions s’est montré très efficace pour améliorer la symétrie des 

visages. Cependant, dans certains cas, lorsque le muscle incriminé est trop puissant, il reste 

nécessaire de coupler ce traitement avec des myectomies ou des résections musculaires. 

Dans le spasme, il convient de traiter la zone gâchette en cas de spasme rythmique, par des 

injections de petit volume, concentrées afin d’être précis, alors que pour les contractures plus 

longues, il convient d’injecter de plus faibles doses, afin de ne pas paralyser complètement le 

muscle cible. 

 

Les schémas d’injection peuvent être initialement simulés grâce au test de Manktelow, qui 

consiste à injecter de la lidocaïne 1% à la place de la toxine botulique, permettant ainsi une 

vision prévisionnelle de l’effet attendu, soit par la toxine botulique, soit par une résection 

musculaire. 

 

Il existe différents types de toxine botulique commercialisées, dont les plus connues sont Botox, 

Xeomin, Dysport. 

Pour le Botox, il est habituellement injecté 2,5UI par site d’injection, soit 0,05mL pour une 

dilution de 50UI de toxine botulique dans 1mL de sérum injectable. Le volume injecté, et la 

dilution utilisée peuvent être modifiés dans certaines localisations : pour éviter une diffusion de 

la toxine pour les petits muscles et les régions à risque, on utilise des petits volumes fortement 

concentrés; alors que pour les muscles larges, on peut utiliser une concentration plus faible. 
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Les injections doivent être réalisées au plus près des plaques motrices, en raison de la 

physiopathologie de la toxine botulique. Celles-ci sont nombreuses au niveau de la face, et sont 

donc un guide pour les injections (27). 

 

 

 

Figure 15 : Situation des principales plaques motrices de la face selon Lapatki et al. 
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Le frontalis est souvent hyperactif côté sain. On peut le diviser horizontalement en deux parties: 

la partie supérieure est responsable de la descente de la ligne chevelue, et la partie inférieure de 

l'ascension des sourcils. De façon verticale, on en décrit 7 segments indépendants. 

Il peut être injecté en 4 à 6 points, 2 cm au moins au-dessus du sourcil, tangentiellement à la 

peau, aiguille orientée vers le haut. 2 points seront injectés dans le segment médian 

suprasourcillier afin de ne pas faire bouger la tête et la queue du sourcil, et 2 points seront 

injectés dans le segment intersourcillier (figure 16). La dose moyenne injectée est de 12UI. Le 

risque de migration du produit au releveur de la paupière supérieure, alors responsable d’un 

ptosis, doit être signalé au patient. 

 

Figure 16 : Divisions du frontalis et points d’injections 

L’orbicularis oculi doit être injecté par de faibles volumes, de façon superficielle, au niveau de 

la patte d’oie. L’aiguille sera orientée à l’opposé de l’orbite pour éviter la diffusion du produit. 

Le corrugator est un muscle puissant, souvent spasmé côté paralysé, attirant la tête du sourcil 

en dedans et en bas. Il s’injecte en 2 points : un point d’injection profond pour le tiers médial 

et un point d’injection superficiel à la partie externe. L’injection s’effectue vers le haut pour 

éviter la diffusion au releveur de la paupière supérieure. 

Le procerus peut être injecté par une plus petite dose, en une injection profonde de la région 

intersourcillière. 
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Le levator labii superioris alaeque nasi se traite en 3 injections : une superficielle pour la moitié 

externe de la lèvre supérieure, à 1 cm de la lèvre rouge (demi-dose), une profonde à l’extérieur 

de pied de l’aile narinaire, et une profonde paranasale. 

Les zygomaticus major et minor s’injectent en 2 points : 1 injection superficielle au niveau du 

sillon nasogénien, et 1 injection profonde à la partie externe du zygoma. 

Le depressor labii inferioris se traite en 2 injections : 1 injection superficielle sur la moitié 

externe de la lèvre inférieure, et 1 injection superficielle 1 à 2cm en dessous. 

Le depressor anguli oris est souvent siège d’une co-contraction, entravant le sourire. Ses fibres 

sont intriquées avec celles du platysma, et son injection doit donc être couplée avec celle du 

platysma. Le DAO s’injecte en 3 points : 1 injection superficielle à 0,5cm en bas et en dehors 

de la commissure labiale, et 2 injections profondes en dessous et en dehors de la précédente. 

L’hyperactivité du platysma dessine des cordes longitudinales cervicales. Les injections se 

réalisent superficiellement tous les centimètres, en saisissant la corde entre deux doigts, par 

dose de 2,5UI. Ainsi, chaque corde peut recevoir de 10 à 15UI.  

Le mentalis est souvent siège d’une hyperactivité ou d’un spasme. L’injection est souvent 

bilatérale, avec des doses importantes, en moyenne 10UI, en 2 injections profondes de la 

houppe du menton, et plusieurs injections superficielles. 

Le muscle orbicularis oris s’injecte superficiellement en de multiples points. Son indication doit 

rester mesurée, en raison des risques de troubles de l’élocution.  

 

Résultats 

Les muscles les plus fréquemment injectés étaient les suivants : corrugator, orbicularis oculi 

superioris, orbicularis oculi inferioris, risorius, mentalis et platysma. 

Shinn et al. (36) retrouvaient un score de SAQ passant de 57,9 à 46,9 (P<0,001), lors d’un suivi 

médian de 27,1 mois d’injections répétées de toxine botulique. 
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III. MATERIEL ET METHODES 

1) HYPOTHESE PHYSIOPATHOLOGIQUE 

La contraction synergique physiologique de plusieurs muscles faciaux est une notion déjà 

connue, et illustrée notamment par Rubin et sa classification des sourires en fonction des 

muscles activés. D’autres contractions synergiques sont également classiquement reconnues, 

comme la contraction de l’orbicularis oculi lors du sourire, concomitant de l’activation des 

zygomaticus.  

Nous proposons dans cette étude l’hypothèse suivante selon laquelle une partie des co-

contractions retrouvées dans les parésies faciales serait due à l’accentuation inadaptée d’une 

contraction synergique physiologique de deux muscles faciaux. 

 

 

2) OBJECTIF PRINCIPAL 

Notre étude cherche à évaluer la dynamique des muscles du SMAS chez les patients sains, afin 

de déterminer quels sont les muscles se contractant physiologiquement normalement, et quels 

sont ceux se contractant de façon synergique, dans dix mouvements imposés.  

Ces données auront pour but la schématisation d’une cartographie des contractions musculaires 

normales et synergiques pour chaque mouvement. 

 

La mise en évidence de ces activations musculaires synergiques permettra de prendre en compte 

ces données dans l’analyse des visages paralysés faciaux, et ainsi dans le schéma d'injection de 

toxine botulique pour raffiner le traitement des séquelles. 
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3) OBJECTIF SECONDAIRE 

L’objectif secondaire de notre étude est l’analyse de la contractilité globale des visages. 

 

4) METHODES 

a. Schéma de l’étude 

Nous avons inclus successivement 52 sujets sains, lors de consultations de chirurgie plastique 

au CHU de Grenoble. 

Pour chaque sujet, les critères d’inclusion et d’exclusion étaient vérifiés. Une information 

éclairée était dispensée à l’oral par l’examinateur. Des formulaires d’information, de 

consentement et de renonciation du droit à l’image étaient remis au patient, un exemplaire était 

signé et remis à l’examinateur (Annexe 1). 

 

b. Critères d'inclusion  

Les hommes et femmes âgés de 18 ans ou plus.   

 

c. Critères d'exclusion  

- Antécédent de paralysie faciale. 

- Antécédent de neuropathie périphérique. 

- Antécédent d'injection de toxine botulique dans les 6 mois. 

- Asymétrie faciale congénitale. 

- Patient sous tutelle ou curatelle / Patient majeur incapable. 
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d. Recueil de données 

Chaque patient bénéficiait d’une consultation spécialisée.  

Après information du patient et recueil de son consentement, un formulaire de visite était rempli 

par l’examinateur. (Annexe 2) 

Les données recueillies étaient les suivantes: 

• Sexe 

• Age 

• Profession 

• Antécédents 

• Traitements 

• Tabagisme (actif/sevré/nombre de paquet-années) 

• Exposition solaire (limitée/modérée/intense) 

 

Des photographies de face, ainsi qu’un enregistrement vidéographique de face étaient réalisés 

au repos et lors de la réalisation des mouvements suivants : 

• Élévation maximale des sourcils 

• Fronçage des sourcils 

• Fermeture des yeux en position de sommeil 

• Fermeture maximale des yeux 

• Plissement du nez 

• Sourire lèvres fermées 

• Sourire en montrant les dents 

• Pincement des lèvres et siffler 

• Abaissement des coins des lèvres 
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e. Evaluation 

Les mesures des contractions musculaires étaient réalisées par l’examinateur pour chaque 

mouvement. La contraction était cotée de façon clinique de 0 à 3 par demi-point. Les données 

étaient reportées dans un logiciel informatique de saisie de données spécialement développé par 

le Professeur Giot pour cette étude, et l’utilisation clinique ultérieure. 

Les muscles évalués étaient les suivants : 

A l’étage supérieur : 

• Frontalis 

• Corrugator 

• Procerus 

• Orbicularis Oculi, partie orbitaire, car seule la mimique nous 

intéresse, et non la fonction d’occlusion des yeux 

A l’étage moyen : 

• Levator labii superioris alaeque nasi 

• Zygomaticus major 

• Zygomaticus minor 

• Orbicularis oris 

A l’étage inférieur : 

• Depressor Anguli Oris 

• Depressor Labii Inferioris 

• Mentalis 

• Platysma 
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IV. RESULTATS 

 

1) POPULATION 

52 sujets étaient inclus dans l’étude. Les caractéristiques sont décrites dans le tableau 1. 

 

 

Nombre total de patients 52 

Femme / Homme 27F (51,9%) / 25H (48,08%) 

Age moyen 47,13 ans [18-87] 

Tabagisme 16 (30,77%)   dont : 

• Actif: 6 (37,5%) 

• Sevré: 10 (62,5%) 

  

 

Nombre de PA moyen :15,29 [0,5-60] 

Exposition solaire Minime: 10 (19,23%) 

Modérée: 24 (46,15%) 

Intense: 18 (34,62%) 

 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population 
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2) RESULTATS PAR MOUVEMENT  

a. CONTRACTIONS ATTENDUES 

Pour chaque mouvement évalué, nous avons défini “une contraction normale ou attendue” 

comme étant une activation musculaire intéressant au moins 75% de la population.  

 

Au repos, aucun muscle n’était activé de façon normale. 

A l’élévation maximale des sourcils, on observait une activation du muscle frontalis dans 100% 

des cas. La contraction moyenne était de 3/3, déviation standard=0. 

Au fronçage des sourcils, on observait une contraction normale des muscles suivants: 

corrugator 100%, contraction moyenne: 2,8; DS=0,38) et procerus (76,92%, contraction 

moyenne: 2,32; DS=0,75). 

A la fermeture des yeux en position de sommeil, on observait la contraction normale d’aucun 

muscle. On rappelle que notre cotation ne concerne que la partie orbitaire de l’Orbicularis Oculi, 

car nous ne nous intéressons qu’à la mimique et non à la fonction d’occlusion des paupières. 

A la fermeture maximale des yeux, on observait une contraction normale des muscles 

corrugator et orbicularis oculi dans 100% des cas (contractions moyennes respectivement: 2,46; 

DS=0,51 et 2,97; DS=0,15), du procerus (84,62%, contraction moyenne 2,51, DS=0,59), et 

LLSAN (90,39%, contraction moyenne 1,8; DS=0,65). 

Au plissement du nez, on retrouvait des contractions normales des muscles orbicularis oculi et 

LLSAN dans 92,31% des cas (contraction moyenne respective : 2,14, DS=0,26, et  2,53, 

DS=0,32), du corrugator (78,84%, contraction moyenne 1,62; DS=0,53), du procerus (82,69, 

contraction moyenne 2,04; DS=0,76), et orbicularis oris (75%, contraction moyenne 1,87; 

DS=0,69). 

Au sourire lèvres fermées, on retrouvait les contractions des muscles zygomaticus major et 

minor dans 98,08% des cas (contractions moyennes respectivement 2,65 ; DS=0,56 et 2,25; 

DS=0,56), le risorius (92%, 2,30; DS=0,69) et l’orbicularis oculi (88,46%, 1,60; DS=0,51). 

Pour le sourire, on retrouvait 36 sujets avec un sourire Mona Lisa, soit 69,23% de la population, 

16 sujets avec un sourire canin, soit 30,77%, et aucun sourire pleines dents. 
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Au sourire en montrant les dents, on retrouvait les muscles zygomaticus major et minor, 

l’orbicularis oculi, le DLI et le risorius dans 100% des cas, avec des contractions moyennes 

respectivement de 2,65 ; DS=0,53 ; 2,40 ; DS=0,53; 2,15; DS=0,54; 2,01; DS=0,47 et 2,42; 

DS=0,66, et le LLSAN (84,62%, contraction moyenne 1,70; DS=0,64). 

Pour pincer les lèvres et siffler, on retrouvait l’orbicularis oris (98,08%, contraction moyenne 

2,98 ; DS=0,14) et le mentalis (75%, contraction moyenne 1,88 ; DS=0,52). 

A l’abaissement des coins des lèvres, on retrouvait les contraction des muscles suivants : DLI 

(100%, contraction moyenne 2,83 ; DS=0,41), platysma (90,38%, contraction moyenne 2,29; 

DS=0,73),  le mentalis (86,53%, contraction moyenne 1,98; DS=0,46) et le DAO (76,92%, 

contraction moyenne 1,99; DS=0,71). 

 

b. CONTRACTIONS SYNERGIQUES 

Certains patients présentent, en plus des activations musculaires normales précédemment 

décrites, des contractions d’autres muscles faciaux. On appellera ces contractions des 

contractions synergiques. Nous relèverons celles se révélant dans plus de 10% de notre 

population, afin de créer une cartographie des contractions synergiques existantes. 

 

Au repos, aucune contraction synergique n’était retrouvée 

A l’élévation maximale des sourcils, aucune contraction synergique n’était retrouvée. 

Au fronçage des sourcils, on retrouvait 65,38% des sujets contractant le muscle orbicularis oculi 

(contraction moyenne 1,44 ; DS=0,57), 57,69% du LLSAN (contraction moyenne 1,4; 

DS=0,50), 55,77% de l’orbicularis oris (contraction moyenne 1,31; DS=0,51), et 28,85% du 

mentalis (contraction moyenne 1,43; DS=0,50). 

A la fermeture des yeux en position de sommeil, on retrouvait 28,85% des patients présentant 

une contraction du corrugator (contraction moyenne 1,23 ; DS=0,42), 25% une contraction du 

procerus (contraction moyenne 1,15 ; DS=0,43) et 11,54% une contraction de l’orbicularis oculi 

(contraction moyenne 1,25 ; DS=0,52). 



67 

A la fermeture maximale des yeux, on retrouvait 36,62% des patients contractant 

synergiquement le mentalis avec une contraction moyenne de 1,80; DS=0,47, 34,61% 

l’orbicularis oris avec une contraction moyenne de 1,36; DS=0,45, 25% le zygomaticus major 

avec une contraction moyenne de 1,42; DS=0,67, 23,08% le zygomaticus minor avec une 

contraction moyenne de 1,58; DS=0,64, 19,23% le platysma avec une contraction moyenne de 

1,5; DS=0,47, 15,39% le DAO avec une contraction moyenne de 1,44; DS=0,50 et 12% le 

risorius avec une contraction moyenne de 1,67; DS=1,04. 

Au plissement du nez, on retrouvait 73,08 % de contraction du mentalis (moyenne 1,80; 

DS=0,63), 57,69 de contraction du platysma (moyenne 1,27; DS=0,73), 48,08% de contraction 

du DAO (moyenne 1,4; DS=0,63), 36,54% de zygomaticus minor (moyenne 1,82; DS=0,58), 

19,23% de frontalis (moyenne 1,65; DS=0,58), 13,46% de zygomaticus major (moyenne 1,71; 

DS=0,64) et 12% de risorius (moyenne 2,52; DS=0,76). 

Au sourire lèvres fermées, on retrouvait 71,15% de contraction du LLSAN (moyenne 1,47 ; 

DS=0,59), 15,39% de DAO (moyenne 1,13 ; DS=0,44), 15,38% de procerus et de mentalis 

(moyennes respectives 1; DS=0,38 et 1,31; DS=0,65), et 13,46% de platysma et de corrugator 

(moyennes respectives 1,5; DS=0,5 et 0,93; DS=0,35). 

Au sourire pleines dents, on retrouvait 38,46% de contraction du platysma (moyenne 1,88 ; 

DS=0,60), 34,62% de contraction du DAO (moyenne 1,31 ; DS=0,45), 28,85% de contraction 

du mentalis (moyenne 1,63; DS=0,58), et 17,31% de contraction du procerus (moyenne 0,89; 

DS=0,33). 

Au pincement des lèvres, on retrouvait 40,38% de contraction de l’orbicularis oculi (moyenne 

1,5 ; DS=0,57), et 28,85% de contraction du platysma (moyenne 1,63 ; DS=0,55). 

A l’abaissement des coins des lèvres, on retrouvait 71,15% de contraction de l’orbicularis oculi 

(moyenne 1,36 ; DS=0,50), 50% de LLSAN (moyenne 1,5 ; DS=0,49) 32% de zygomaticus 

major (moyenne 1,29 ; DS=0,41),13,46% de frontalis (moyenne 1,5 ; DS=0,76) et 11,54% de 

zygomaticus major (moyenne 1,17; DS=0,41). 
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c. CARTOGRAPHIE 

Grace aux données recueillies, nous avons pu schématiser les activations musculaires normales 

et synergiques pour chaque mouvement. 

 

Nous représentons les schémas selon la légende suivante : 

 

 

                                               Absence d’activation musculaire 

Contraction normale 

Contraction synergique 
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Repos 
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Haussement des sourcils 
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Froncement des sourcils 
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Fermeture des yeux 
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Fermeture maximale des yeux 
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Froncement du nez 
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Sourire 
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Sourire pleines dents 



77 

 

 

 

                                   

 

Pincement des lèvres 
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Abaissement du coin des lèvres 
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3) RESULTATS PAR MUSCLE 

a. FREQUENCE D’ACTIVATION DES MUSCLES 

Le nombre de mouvements lors desquels chaque muscle se contractait de façon normale ou 

synergique était répertorié dans le tableau 2. 

 

Muscle Nombre  

d’activations normales 

Nombre  

d’activations synergiques 

Frontalis 1 5 

Corrugator 3 5 

Procerus 3 5 

Orb Oculi 4 4 

LLSAN 3 5 

Zyg Major 2 5 

Zyg Minor 2 3 

Risorius 2 3 

Orb Oris 1 5 

DLI 2 4 

DAO 2 5 

Mentalis 3 4 

Platysma 1 6 

Tableau 2 : Nombre d’activation des muscles dans chaque mouvement 

 

Ainsi, les muscles platysma, frontalis et orbicularis oris étaient les muscles se contractant le 

moins souvent de façon normale et le plus souvent de façon synergique. 
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b. CORRELATIONS ENTRE LES ACTIVATIONS 

MUSCULAIRES 

L’analyse en corrélation des activations musculaires permettait de mettre en évidence les 

associations significatives entre deux muscles. Les associations significatives possédant un 

coefficient de corrélation >0,3 étaient retenues pour notre analyse. 

Ainsi les associations significatives sont résumées dans le tableau 3, par ordre décroissant de 

coefficient de corrélation : 

Muscles Coefficient de corrélation p 

DLI - Platysma 1.194 ± 0.4452 0,01339918 

Orbicularis Oris - Mentalis 0.9207 ± 0.1862 1,5051E-05 

Orbicularis Oris - Platysma 0.8140 ± 0.2108 0,00510797 

Procerus - LLSAN 0.7003 ± 0.1294 3,1591E-07 

Corrugator - Procerus 0.6386 ± 0.2379 0,01362887 

Mentalis - Platysma 0.6343 ± 0.1196 9,3762E-05 

DAO - Platysma 0.6337 ± 0.2438 0,00917847 

Orbicularis Oculi - LLSAN 0.5540 ± 0.1302 0,00028001 

Zygomaticus Major - Risorius 0.5538 ± 0.1894 0,00165857 

Orbicularis Oculi - Orbicularis Oris 0.5192 ± 0.1691 0,00178157 

Orbicularis Oculi - Platysma 0.5135 ± 0.1693 0,00047587 

Corrugator - LLSAN 0.4942 ± 0.2095 0,02421523 

Procerus - Orbicularis Oris 0.4566 ± 0.1627 0,00228732 

DAO - Mentalis 0.4504 ± 0.2373 0,03722365 

LLSAN - Zygomaticus Minor 0.3603 ± 0.08841 0,04327854 

Tableau 3 : Corrélations musculaires 

P < 0,05 

P < 0,01 
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Ces corrélations nous permettaient de mettre en évidence trois groupes fonctionnels majeurs :  

• Le groupe périnasal : associant corrugator, procerus, LLSAN 

• Le groupe abaisseur : DAO, DLI, mentalis, platysma 

• Le groupe du sourire : LLSAN, zygomaticus major, zygomaticus 

minor, risorius, orbicularis oculi 

On notait également que l’orbicularis oris était fréquemment parasité par des contractions 

synergiques des muscles abaisseurs. 

Enfin, deux associations musculaires étaient retrouvées, sans rationnel clinique évident : 

- Orbicularis oculi et platysma 

- Orbicularis oculi et orbicularis oris 
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4) CONTRACTILITE GLOBALE DES VISAGES 

La somme des contractions musculaires de chaque patient était calculée pour l’ensemble des 

muscles et des mouvements. On définissait ainsi la contractilité globale des visages. 

 

a. Phénotypes de contractilité 

On retrouvait une contractilité globale des visages moyenne de 77,39 ; DS=16,33 (graphique 

1).  
Répartition de la contractilité des visages
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Graphique 1 : Répartition de la contraction musculaire globale au sein de la population. 

Un test d’Agostino permettait de qualifier cette répartition de Gaussienne. 75% des patients 

possédaient une contractilité globale comprise entre 68,5 et 84,9. 

 

 

On définissait ainsi trois types de phénotypes de contractilité faciale :  

- les visages peu contractiles possédant un score inférieur à 68,5 

- les visages hypercontractiles possédant un score supérieur à 84,9  

- les visages normocontractiles possédant un score compris entre 68,5 et 84,9 (75% de la 

population) 
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Figure 17 : Visage hypocontractile.( score 55) vs Visage hypercontractile (score 103,5). 

 

Fermeture forcée des paupières 

 

Sourire pleines dents 

 

Froncement des sourcils 
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b. Sexe 

Un t test permettait de retrouver une association significative entre le sexe féminin et la 

contractilité des visages, avec une contraction globale des visages côtée à 81,94 ± 2.721 pour 

les femmes, contre 72.48 ± 3.47 pour les hommes (p=0,035). (graphique 2) 

 

Graphique 2 : Répartition en fonction du sexe 

 

c. Age 

Un test de régression linéaire permettait la mise en évidence de l’augmentation significative de 

contractilité globale des visages avec l’âge, avec un coefficient de corrélation à 0.59 ± 0.15, 

p=0,0002 (graphique 3). 
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Graphique 3 : Association entre âge et contraction musculaire globale 
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d. Tabac 

Un test statistique ne retrouvait pas d’association significative entre la contractilité globale des 

visages et la consommation tabagique. 

 

e. Exposition solaire 

Enfin, le test statistique one way ANOVA ne retrouvait pas d’association significative entre 

l’exposition solaire et la contractilité globale des visages, mais retrouvait uniquement une 

tendance (graphique 4). 

 

 

Graphique 4 : Tendance entre exposition solaire et contraction musculaire globale. 
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V. DISCUSSION 

1) ANALYSE DES RESULTATS PRINCIPAUX 

Nos résultats permettent de réaliser une cartographie des activations musculaires dans chaque 

mouvement étudié. Ainsi, pour chaque mouvement, on met en évidence les muscles s’activant 

de façon normale et attendue (fréquence >75% de la population), et les muscles s’activant de 

façon synergique (fréquence comprise entre 10 et 75% de la population). 

En comparant la présence de ces contractions synergiques avec la prévalence des syncinésies 

pathologiques de la parésies faciale, nous remarquons des similitudes, reportées dans le tableau 

4. 

En effet, nous retrouvons des activations synergiques des muscles péri-oraux lors des 

mouvements impliquant la sphère péri-oculaire, comme dans les syncinésies les plus 

fréquemment retrouvées dans les parésies faciales périphériques. Ainsi, l’activation des 

muscles orbicularis oris (55,77%) et mentalis (28,85%) lors du froncement des sourcils, ou 

encore les muscles orbicularis oris (34,62%), zygomaticus major (23,07%) et minor (25%), le 

risorius (12%), le DAO (15,38%), le mentalis (36,54%) et le platysma (19,23) dans la fermeture 

maximale des yeux. 

 

Nous retrouvions également des activations musculaires synergiques similaires aux syncinésies 

que Beurskens et al décrivaient chez les paralysés faciaux en 2010 : 

-  Ainsi, nous retrouvions effectivement, mais non exclusivement, au froncement du nez, 

l’activation du mentalis (73,08%), du platysma (57,69%) et du frontalis (19,23%), 

comme Beurskens. L’activation de l’orbicularis oculi, présente dans 92,31% était 

retrouvée quant à elle comme une contraction normale.  

- Aux sourires normal et pleines dents, on retrouvait également, non exclusivement, 

l’activation synergique des muscles mentalis (respectivement 15,38 et 28,85%) et 

platysma (13,46 et 38,46%), ainsi que l’activation de l’orbicularis oculi qui était 

retrouvée normale, présente respectivement dans 88,46 et 100% des cas. 

- Au baiser, on retrouvait l’activation synergique du platysma (28,85%) et de l’orbicularis 

oculi 40,38%), ainsi que le mentalis présent de façon normale dans 75% des cas. 
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- En revanche, l’activation des zygomatiques au haussement des sourcils, ou au 

clignement des yeux, décrite par Beurskens et al comme les syncinésies les plus 

fréquentes chez les paralysés faciaux, n’était pas retrouvée chez les sujets sains de notre 

étude. 

- De même les activations moins fréquentes des zygomatiques et du frontalis au baiser 

n’étaient pas retrouvées dans notre étude. 

 

Ainsi, nos analyses permettaient de retrouver des similitudes entre les contractions que nous 

avons définies comme synergiques et les syncinésies retrouvées dans la paralysie faciale. 

Cependant, les résultats observés ne correspondaient pas parfaitement à la prévalence des 

syncinésies décrite dans la littérature.  

En effet, notre analyse mettait en évidence des contractions synergiques, globalement de faible 

intensité, qui n’étaient pas décrites en tant que syncinésies fréquentes dans la paralysie faciale 

(tableau 5). 

Il conviendrait donc de les rechercher plus attentivement chez ces patients, pour confirmer si 

une relation existe. 

 

L’étude par muscle mettait en évidence que les muscles platysma, frontalis et orbicularis oris 

étaient les muscles se contractant le moins souvent de façon normale et le plus souvent de façon 

synergique. 

 

L’étude des corrélations musculaires permettait de mettre en évidence trois groupes 

fonctionnels : le groupe périnasal, le groupe des abaisseurs et le groupe du sourire, alors que les 

descriptions anatomiques classiques ont tendance à classifier par étage. 

L’orbicularis oris était le plus souvent parasité par les contractions synergiques des abaisseurs. 

Enfin, certaines corrélations restaient difficiles à expliquer : Orbicularis oculi et platysma et 

Orbicularis oculi et orbicularis oris. 
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Enfin, la relation de cause à effet entre les contractions synergiques et les syncinésies ne pouvait 

être mise en évidence et ne permettait pas de confirmer notre hypothèse physiopathologique. 

Cependant, nous avons vu plus haut qu’il était raisonnable de considérer que la 

physiopathologie des syncinésies soit multifactorielle. Ainsi, l’hypothèse physiopathologique 

d’une aggravation de contractions synergiques présentes chez le sujet sain est possible, 

préférentiellement pour les lésions nerveuses de bas grade sans atteinte axonale, qui ne peuvent 

s’expliquer par la repousse nerveuse aberrante par exemple. 

 

 

 

 

Légende tableau 4 

 Contraction normale 

 Contraction synergique 

 Syncinésies décrites dans la littérature 

 

 

 

Légende tableau 5 

 Contraction normale 

 Contraction synergique 

 Contractions synergiques non décrites en tant 

que syncinésies dans la paralysie faciale. 
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 Tableau 4 : Contractions synergiques non 

décrites comme syncinésies 

Tableau 5 : Syncinésies retrouvées 

dans la paralysie faciale 
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2) ANALYSE DES RESULTATS SECONDAIRES 

L’analyse de la contractilité globale des visages nous permet de mettre en évidence 3 

phénotypes de contractilité en fonction de l’intensité globale de contraction des visages dans 

tous les mouvements. La connaissance de cette variabilité est un élément à prendre en compte 

pour le traitement des séquelles de paralysie faciale, puisqu’il s’agit de respecter l’intensité de 

contractilité globale de chaque patient.  

 

L’analyse des résultats secondaires nous permettait également de mettre en évidence une 

association significative entre le sexe féminin et la contractilité globale. Cette association 

significative n’était pas retrouvée dans la littérature. 

L’association entre sexe féminin et syncinésies était en revanche retrouvée dans la paralysie 

faciale. 

  

De même, on retrouvait une augmentation de la contractilité globale des visages avec l’âge. 

Cette augmentation de la contractilité n’était pas retrouvée dans la littérature. En revanche, 

Sforza et al montraient une augmentation de l’asymétrie des visages avec l’âge. 

L’association entre âge et fréquence des syncinésies était cependant retrouvée dans la paralysie 

faciale. 
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3) LIMITES ET BIAIS DE L’ETUDE 

Cette étude présentait certaines limites et biais, que nous décrivons ci-dessous. 

L’évaluation des patients par un seul examinateur pouvait représenter une limite de l’étude. La 

subjectivité de la notation, uniquement clinique, était également à relever. Elle sous-tend ainsi 

une dépendance à l’expérience de l’examinateur. Il conviendrait de confirmer la 

reproductibilité de cette cotation à grande échelle. 

Cependant, cette notation clinique présente l’avantage indéniable d’être simple, rapide, non 

invasive, et réalisable dans l’analyse quotidienne des visages en consultation. Elle correspond 

ainsi à notre pratique quotidienne de l’analyse des visages paralysés faciaux avant d’instaurer 

un traitement. 

De plus, l’acquisition photographique et vidéographique des données brutes permet une 

relecture ultérieure par d’autres examinateurs, qu’ils soient naïfs ou expérimentés. 

 

De plus, chez certains sujets, l’évaluation des contractions était délicate. Ainsi, les sujets jeunes, 

dépourvus de ride, étaient les patients les plus difficiles à évaluer, car la contraction musculaire 

n'entraînait pas de modification de la position des rides. De même, chez certains sujets, leur 

barbe nous masquait la bonne visualisation de la contraction des muscles abaisseurs. Enfin, 

certains sujets présentaient des asymétries de tonus de leur visage, tant au repos qu’à la 

contraction, induisant une difficulté à la cotation de l’intensité de la contraction. 

 

Notre population était majoritairement composée de caucasiens. Aucune analyse statistique 

n’était réalisable pour mettre en évidence des différences entre les différentes ethnies. 

La taille de notre échantillon ne nous permettait pas de réaliser des analyses en composantes 

principales En effet, les premières analyses montraient des KMO trop faibles pour obtenir des 

résultats significatifs. 

 

Nous notons le cas d’un sujet chez qui nous retrouvions une contraction du muscle frontalis 

dans la majorité des positions, à l’exception des mouvements de fermeture des yeux. L’analyse 
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du visage a posteriori retrouvait un ptosis compensé par l’activation quasiment permanente du 

frontalis, non signalé à l’interrogatoire. 

 

Enfin, la position de froncement du nez était un exercice difficile à comprendre ou à réaliser 

pour les sujets de notre étude. Ainsi, pour 3 patients, l’exercice était retrouvé correctement 

réalisé dans l’acquisition vidéographique, alors que pour 2 patients, cet exercice n’était pas 

retrouvé correctement ni sur photographie ni en vidéographie. Ces 2 patients étaient donc exclus 

de l’analyse de ce mouvement.   

 

4) PERSPECTIVES 

Notre étude ouvre des perspectives intéressantes pour perfectionner la connaissance de la 

dynamique faciale normale et pathologique. 

 

Nos résultats permettent d’obtenir une approche globale de la dynamique et de la contractilité 

des visages. 

Afin de poursuivre notre travail, il conviendrait de réaliser des études à plus grande échelle, en 

augmentant le nombre de sujets, pour augmenter la puissance statistique de notre étude, et 

mettre en évidence des schémas plus précis en analyse en composantes principales. 

  

Des études à grande échelle permettraient également d’augmenter le panel d’examinateurs, afin 

de s’affranchir des différences de jugement de l’activité musculaire. 

 

Ainsi, en étayant nos résultats, cela permettrait d’appliquer les données obtenues aux schémas 

d’injection de toxine botulique chez les paralysés faciaux. 

Enfin, secondairement, d’autres études pourraient évaluer l’efficacité des nouveaux traitements 

alors mis en place. 
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VI. CONCLUSION 

 

La paralysie faciale est une pathologie qui présente des séquelles difficiles à traiter de façon 

optimale, parmi lesquelles syncinésies, hyperactivité et spasmes. Ces complications peuvent 

être à la fois source de douleur et d’altération de la qualité de vie, ce qui en fait un objectif 

prioritaire du traitement. 

Les traitements actuellement disponibles sont nombreux, et l’essor de la toxine botulique a 

permis aux patients d’accéder à un traitement simple et efficace, complémentaire des options 

chirurgicales. 

Cette réalisation d’une cartographie des contractions faciales normales et synergiques chez les 

sujets sains, permet une meilleure compréhension de la dynamique faciale. Elle retrouve des 

similitudes avec la répartition des syncinésies dans la paralysie faciale. Ces résultats sont 

prometteurs, et semblent cohérents avec notre hypothèse selon laquelle les syncinésies sont 

partiellement expliquées comme étant des accentuations de contractions synergiques 

physiologiques. 

Nous avons également pu mettre en évidence des contractions synergiques qui ne sont pas 

décrites en tant que co-contractions dans la paralysie faciale, et ces contractions nécessiteraient 

d’être évaluées chez les paralysés faciaux. 

L’étude musculaire nous a permis de déterminer des groupes fonctionnels, et de mettre en 

évidence des corrélations musculaires inattendues. 

L’étude de la contractilité globale des visages nous permet également de mettre en évidence 

trois phénotypes de contractilité, et l’augmentation significative de celle-ci avec l’âge et le sexe 

féminin. 

La connaissance de ces phénotypes nous incite désormais à adapter nos schémas d’injection 

pour évaluer la contractilité globale du sujet en fonction de ses caractéristiques, et adapter les 

posologies. 

De nouvelles études à grande échelle nous paraissent dorénavant nécessaires pour confirmer 

nos résultats, et les appliquer aux schémas thérapeutiques. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : formulaires d’information, de consentement et de renonciation 

du droit à l’image. 
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Annexe 2 : Questionnaire de visite d’inclusion. 

 



104 

Annexe 3 : Analyse par mouvement 

Contraction moyenne des muscles de tous les patients par mouvement.  
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Contraction moyenne des muscles activés par mouvement 
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Synthèse 
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Annexe 4 : Analyse musculaire 

Utilisation de chaque muscle (contraction moyenne lorsque le muscle est activé) 
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