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Résumé

Objectif. — Présenter une mise au point sur 'utilisation de la toxine botulique dans le traitement des plis et des rides du visage.

Méthode. — Une revue de la littérature a été menée pour sélectionner les publications les plus récentes et les plus pertinentes. Les bases de
donnée consultées ont éedline.

Résultats. — Sur 583 articles retrouvés, 90 ont été retenus pour cette étude.

Discussion. — La validité de I'usage de la toxine est montrée, avec les contre-indications et les méthodes d’'objectivation des résultats. Les
différents types de toxine botulique disponibles, A et B, sont présentés et comparés. Les modes de préparation, d'utilisation, de conservation
et d’élimination des déchets sont détaillés. Les bases anatomiques des équilibres musculaires en jeu sont revues, le mode d'utilisation, zone par
zone, mais aussi selon les associations thérapeutiques, sont détaillés. Les complications sont précisées et analysées. La plupart des
complications peuvent étre évitées :

* par la connaissance parfaite de I'anatomie locale ;

« par l'utilisation de faibles volumes ;

« par l'orientation du biseau de 'aiguille vers le corps musculaire, par une injection en plein corps musculaire lorsqu’il est volumineux, trés

superficielle lorsqu’il est plat ;

* par I'application de glace sur la peau en pré- et en post-injection. L'addition d’adrénaline ou la dilution a la xylocaine adrénalinée n’est

pas tres employée.

Les meilleurs résultats sont obtenus sur les muscles de la partie haute de la face. Ceux de la partie basse, responsables de rides dynamiques,
animent la bouche et les joues. Leur paralysie, méme partielle, a un retentissement beaucoup plus important sur le confort et sur les
mouvements. Ces injections sont en général beaucoup moins bien tolérées que celles agissant uniquement sur les expressions faciales.

Conclusion. — La toxine botulique s’est imposée comme un des éléments majeurs de I'arsenal thérapeutique. Son efficacité dans le
vieillissement facial I'a rendue rapidement trés populaire, mais son utilisation obéit & des regles strictes et doit étre réservée a des praticiens
parfaitement formés.

© 2003 Publié par Editions scientifiques et médicales Elsevier SAS.
Abstract

Objective. — To present an up-to-date analysis about the use of botulinum toxin for treating facial lines and wrinkles.

Method. — A systematic search of the literature was conducted to select the most recent or relevant publications on this topic, through
Medline.

Results. — Out of the 583 articles retrieved, 90 were finally selected for the study.

Discussion. —Validity of using botulinum toxin for cosmetic use is demonstrated, together with contra-indications and different methods
to objectivate the results. The different available types of toxin are presented and compared. Modalities of preparation, conservation, and waste
disposal are detailed. Anatomical bases of muscular facial balance are reviewed, with techniques of injection presented for each site, and also
with adjunctive procedures. Complications and side effects are described and analysed. Most complications can be prevented through:

« perfect knowledge of local anatomy;

* use of small volumes;
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» orientation of the needle bevel towards the muscle body, injection within the muscle body if thick, more superficial if thin;

* gpplication of ice on the skin pre- and post-injecting. Adding epinephrin or diluting with xylocaine and epinephrin isnot commonly used.

Conclusion. — Botulinum toxin has found its way as a major component of the therapeutic armamentarium. Its efficacy for facial
rejuvenation has made it extremely popular, but its use does follow strict rules, and should be restricted to soundly trained practitioners.

© 2003 Publié par Editions scientifiques et médicales Elsevier SAS.
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Latoxinebotulique s’ est imposée en 10 anscommeun des
éléments majeurs du traitement des rides du visage. Cet
usage est considéré par certains comme un détournement non
justifié de ses indications thérapeutiques, qu'ils voudraient
voir réservées aux pathologies neuromusculaires, bien que
ses premiers essais aient concerné le traitement du strabisme
en 1978.

Il nousaparu nécessaire defaireunerevue delalittérature
pour préciser |'efficacité, le mode d' utilisation, les indica-
tions, les risques et les effets secondaires, dans ces indica-
tions cosmétiques.

1. Méthodologie

Nous avons fait une recherche sur Medline avec les mots
« Botulinum toxin and Aging or Wrinkles » depuis 1992.
Cing cent quatre-vingt-trois références ont été retrouvées,
une premiére sélection en a retenu 249, puis nous avons
conservé les 90 présentées ici. Le choix fina a été fait en
fonction de I'exhaustivité, des éléments nouveaux ou de
I’originalité de chaque article.

2. Action de la toxine botulique

Lebut est deréduirelesridesdu visage produitespar lejeu
musculaire. Il s'agit plus des plis d’'expression et des rides
qui peuvent y étre associées, que desrides et ridules|iées aux
modifications actiniques de la peau.

Les premiéres publications de I’ utilisation de la toxine
botulique A pour les rides datent de 1990 [18] puis de 1992
[21]. En 10 ans, de nombreuses publications ont démontré
son efficacité clinique, avec plusieurs études en doubl e aveu-
gle avec placebo, la premiére étant celle de Keen et al. en
1994 [51] chaque patient étant son propre contréle en n'étant
injecté par latoxine que d’ un seul coté.

En 2002, Carruthers et al. [24] sur 264 patients ont com-
paré |’ effet delatoxine botulique A (Botox) avec un placebo
sur des rides glabellaires sévéres. La diminution des rides a
été significative (p < 022) sur une durée d’au moins 120 j.

Méme dans les peaux asiatiques, dont le derme est plus
épais et le collagéne plus abondant, aux rides moins fines car
le derme est plus adhérent aux structures profondes, les
résultats sont considérés comme satisfaisants [2].

2.1. Contre-indications

Les contre-indications ne sont pas spécifiques, mais pro-
cedent des précautionslogiques aadopter pour I’ usage d' une
neurotoxine : grossesse ou tentative de grossesse, allaite-
ment, allergie al’albumine humaine, maladie neuromuscu-
|aire pré-existante (myasthénie, syndrome d’ Eaton-Lambert)
et usage de médicaments susceptibles de modifier les effets
de latoxine (les antibiotiques aminoglycosides vont potenti-
aliser les effets, alors que les aminoguinol ones |es antagoni-
sent).

2.2. Objectivation des résultats : méthodes de mesure

Ahn et a. [3] ont mesuré les effets sur I'élévation externe
du sourcil. Bulstrode et Grobbelaar [13] ont mesuré I'éléva-
tion au niveau de laligne passant par e centre de la pupille.
Cesmesures ont été faites directement sur les patients, ce qui
les rend plus fiables que celles de Frankel et Kamer [34] qui
ont été faites sur photos. Malgré un effort de standardisation,
les modifications ne portant que sur quelques millimetres,
une faible variation de I’angle de prise de vue suffirait a
fausser les résultats. C'est pourquoi, Heckmann et Schon
Hupka [43] ont utilisé un systéme de prise de vues numéri-
sées permettant de reproduire un positionnement et une lu-
miére identiques avant et apres traitement, puis une analyse
informatique des mesures. Certains ont également utilisé des
enregistrements vidéo et des éectromyographies [38,53].

Ascher B. et al. [6], dés 1995, avaient réalisé desemprein-
tes cutanées par élastomeére de silicone puis une étude micro-
photographique et des enregistrements d’images numérisées
traitées par ordinateur permettant de restituer le relief de
surface.

De méme Lemperlé[60] en 2001 aréalisé des empreintes
en élastomere de silicone, analysées au microscope optique
puis électronique. Des moules sont obtenus en résine époxy
et analysés par ordinateur aprés profilométrie. La comparai-
son des mesures objectives avec les résultats subjectifs don-
nés par 9 opérateurs a montré une corrélation de pres de
90 %.

Il apparait ainsi que ces systémes de mesure complexes,
d’un intérét scientifique certain, ne sont pas facilement utili-
sables en pratique clinique courante. |1 est donc important de
pouvoir sappuyer sur |'intégrité des différents auteurs
(commeen chirurgie) pour apprécier laqualité et ladurée des
résultats [29].
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Tableau 1

Nombre d’ unités en fonction du volume
Botox 100 U Dysport 500 U Neurobloc
dilué dans4 mi dilué dans 2,5 ml dégaliquide

Iml 25U 200U 5000 U

0,1 ml 25U 20U 500U

0,05 ml 125U 10U 250U

0,01 ml 025U 2U 50U

2.3. Mécanismes d’ action

L’ exotoxine responsabl e du botulisme est produite par une
bactérie, Clostridium botulinum.

Il existe 8 sérotypes de toxine botuliques, produits par des
souches bactériennes différentes. [8,41,45,48]. Seuls les sé&-
rotypesA et plusrécemment B sont utilisés en thérapeutique.
Le mode d' action est décrit en détail dans cette revue. Rap-
pelons simplement que la toxine agit en bloguant la libéra-
tion d’acétylcholine & la jonction neuromusculaire, ce qui
entraine le relachement des fibres musculaires striées. Des
biopsies musculaires, réalisées sur des modéles expérimen-
taux et sur des patients exposés sur de longues périodes et a
des doses répétitives, semblent montrer une évolution vers
une dégénérescence atrophique avec diminution du diamétre
des fibres musculaires et une augmentation du tissu fibreux
au sein de lamatrice conjonctive [10,11].

Cependant, on peut également s'interroger sur des chan-
gements dans les habitudes d animation faciale [7,27] qui
seraient modifiées par la dénervation chimique. Les patients
peuvent avoir tendance, aprés réapparition du froncement
des sourcils par exemple, a utiliser plus I’ orbiculaire que le
corrugator pour réaliser cette mimique [53].

Enfin, il semblerait que latoxine soit d’ autant plus active
gu'elle est injectée dans un muscle hyperactif. C'est pour-
quoi, on conseille maintenant aux patients de mobiliser les
muscles traités, immédiatement aprés I’ injection, pour aug-
menter les effets du produit sur les rides cutanées.

Pennock et al. [75] ont démontré que, pour des bas ni-
veaux d’ activité musculaire, le déplacement cutané est plus
important, a modification d’ activité constante, que celui en-
registré aun plus haut niveau d'activité musculaire. Ceci
expliquerait labaisse d’ activité relative apres plusieursinjec-
tions, le muscle ayant subi une baisse nette de son activité.

Bien quel’inhibition del’ acétylcholine soit irréversible, il
N’ existe de dégénérescence ni des terminai sons synaptiques,
ni de lajonction neuromusculaire. On observe une repousse
axonale et I'apparition de nouvelles plaques motrices en
1-2 semaines aprés I’ injection, e maximum étant atteint en
5-10 semaines. C'est ce qui explique la réversihilité des
effets de latoxine.

2.4. Les types utilisés

2.4.1. Letype A est le plus utilisé, commercialisé sous 2
marques :

 Botox Allergan ;

« Dysport |psen Biotech, qui aacquis Speywood en 1998.

Il existe d’importantes différences entre les 2 [40,61].
L'unité de mesure utilisée est I'unité souris (MU, mouse
Unit), correspondant a la dose Iétale 50 pour un groupe de
18-20 souris.

Mais les 2 produits n’ont pas la méme efficacité : pour
Marion et al. [64] 67 U de Botox correspondent a 200 U de
Dysport, soit un ratio de 1/3 entre les 2, ce qui signifie un
rapport d' efficacité de 1 & 3 pour le Dysport comparé au
Botox, ou méme en dessous d’ un sur trois pour Ranoux et al.
[81].

Si I’on compare |’ activité rapportée au poids en protéines,
on constate [49] qu’ 1 ng de Dysport contient 40 unités/souris
alors qu'1l ng de Botox n’en contiendrait que 2,5. C'est la
technique de purification des protéines de Speywood qui lui
permettrait d’ obtenir une activité pharmacologique beau-
coup plus puissante pour le méme poids en protéines.

LeBotox, dosé a100 unités Botox areconstituer dans4 ml
de sérum physiologique, doit étre conservé aunetempérature
inférieure a -5 °C, donc dans un congélateur, alors que la
toxine Dysport, dosée a 500 unités Speywood, areconstituer
dans 2,5 ml de sérum physiologique, est conservée entre +2
et +8 °C.

Enfin, 100 U (Allergan) de Botox valant 300 U
(Speywood) de Dysport, 1 flacon de Dysport a 500 U
contient 25-40 % de produit utilisable en plus qu’ un flacon
de Botox [26].

242 LetypeB

(Neurobloc, Elan Pharma) est d'utilisation plus récente.
Pour Callaway et al. [14], 1 ng de Neurobloc contient entre
90 et 107 unités, soit un peu plus de 2 fois la quantité du
Dysport. Pour Ramirez et a. [79], I'équivalence de dose est
de 50 unités de toxine B pour une unité detoxine A Allergan
ou 3 unités de Dysport (Tableaux 1-3).

Tableau 2
Volume en fonction du nombre d’ unités
Botox 100 U Dysport 500 U
diluédans 4 mi dilué dans 2,5ml
10U 0,4 ml 0,05 ml
5U 0,2ml 0,025 ml
1U 0,04 ml 0,005 ml
Tableau 3
Equivalence des doses
1UBotox = 3 U Dysport = 50 U Neurobloc
(0,04 ml) (0,015 ml) (0,01 ml)
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2.5. Délai d’installation et durée d’ action

251 Type A

Botox ; Dysport : elleaun délai d’installation de 3-7 j sauf
en injection directe intramusculaire sous controle de la vue
[38], bien que des délais d'installation jusqu'a 14 j aient été
rapportés pour le cou [68]. Sadurée d action minimale est de
16 semaines, portée a 9-10 mois en cas d'injection directe,
en cours d’intervention chirurgicale. Pour Garcia et Fulton
[36], ladurée d’ action dépend essentiellement de ladilution,
beaucoup plus courte pour des dilutions importantes
(5U/ml).

252 Type B

Neurobloc : son effet est rapide, en moins de 72 h, mais
court, avec une durée maximale de 8 semaines chez Ramirez
et a. [80] mais de moins de 3 mois pour Spencer et al. [85],
les injections sont plus douloureuses gqu’ avec la toxine A.
D’autres études sont nécessaires pour préciser les doses a
utiliser et la durée réelle d' efficacité.

Lowe et al. [62] ont eux aussi noté un effet plus précoce
avec latoxine B : installation en 2-3 j au lieu de 37 j, mais
une durée moins longue : maximum 6-8 semaines avec
1000 U B et maximum 10-12 semaines avec 2000 U B au
lieu d’ un minimum de 16 semaines avec 20 U A observé par
Carrutherset al. [24].

Ains on dégage une notion de dose minimale efficace
pour une bonne durée dans le temps. Pour Ahn [2] il faut au
moins 5-10 U de Botox par muscle, sinon la durée d’ action
reste courte. Elle est en moyenne de 4-5 mois.

Pour Carruthers [21] aprés 67 injections environ, la du-
rée de |’ effet est passée de 4-10 mois.

Si donc, en début du traitement, il est possible de traiter
tous les 3 mois, les délais seront ensuite allongés de
6-10 mois. |l semble préférable de ne pas faire de réinjec-
tions de toxine avant un délai de 2 mois apres la précédente
injection.

2.6. lmmunor ésistance

Méme en utilisation & doses massives pour le traitement
des problémes neurologiques, I’ apparition d’ anticorps ne se
voit quedansmoinsde5 % descas. || n'y apas de résistance
croisée entre lestypesA et B [16,55,79].

Les anticorps produits ont une action de blocage de la
toxine et ne provoquent pas de réaction d’ hypersensibilité.

Plusieurs facteurs favorisant |’ apparition de cette immu-
norésistance ont été avances:

* plus de 100 U Botox ou 300 U Dysport par séance ;

« 3moins d'intervalle entre 2 séances ;

e réinjection de rappel précoce, 2-3 semaines apres la

premiére (technique du Booster) ;

e |"utilisation d’ une toxine afaible activité intrinseque, ce
qui défavorise Botox. De plus, le rapport d efficacité
entre Botox et Dysport étant d’'1 sur 3, pour une méme
efficacité, le risque antigénique est moindre pour la
toxine contenant le moins de protéines[49].

Prévention : n' utiliser que la dose minimale efficace, en
respectant au minimum 3 mois d’intervalle entre les injec-
tions.

2.7. Toxicité

Ladoselétale moyenne est estimée a40 U/kg [4] soit 2800
unités Botox pour un individu de 70 kg. Un empoisonnement
par injection intravasculaire ou intramusculaire aux doses
utilisées dans la réjuvénation faciale (15-50 U) est haute-
ment improbable. Cependant, en cas de problémes, une anti-
toxine existe, et devrait étre administrée dansles 21 h suivant
I’injection de la toxine. Pour Matarasso [68] la dose maxi-
male recommandée dans une seule session est de 300400
unités Botox, et ne devrait pas dépasser 400 unités sur une
période de 3 mais.

Pour Fagien [27] ces doses sont beaucoup trop élevées et
le principe de précaution voudrait que I’ on n’emploie que la
dose minimale pour le résultat souhaité, et éviter de dépasser
100 unités Botox par session. Le texte de ' AMM limite &
300 U Botox et 1000 U Dysport la dose maximale ainjecter
par session. La marge de sécurité en utilisation cosmétique
est donc grande.

Botox Dysport Neurobloc

Doses | étales estimées

chez "hommepar voie ~ 2200-3000U 6700-9000U 130000 U

I.M. Botox Dysport Neurobloc
Doses maximalesa

injecter par consultation 300 U Botox 1000 U 15000 U
(d"apresI’AMM) Dysport Neurobloc

Doses |étales et doses maximales autorisées pour les 3
spécialités detoxine botulique[41] Gury C. Aspects pharma-
cologiques et médico-économiques. In Manuel d' utilisation
pratique de la toxine botulique, Ranoux D., Gury C. Ed
Marseille, Solal Editeur, 2002, pp. 13-32.

2.8. Technique d’'injection

2.8.1. Préparation

Dilution/volume: ladilution sefait dans du sérum physio-
logique a température ambiante. L'utilisation d’eau pour
préparation injectable rend | esinjections beaucoup plus dou-
loureuses[89]. Ladilution doit sefaire par aspiration dansle
flacon plut6t que par injection sous pression, car latoxine est
fragile[52]. Deméme, il nefaut pasagiter lasolution, car elle
est sensible ala dénaturation de surface causée par les bulles
delamousse qui seforme.

En 1998, Fulton [35] trouvait que, pour des dilutions de
Botox dans 10, 15 ou 20 ml, laréponse semblait meilleure et
plus uniforme pour 10 ml, soit 1 unité pour 0,1 ml, ce qui
contredisait son étude avec Garcia de 1996 [36]. La plupart
des auteurs s accordent pour la dilution recommandée par le
fabriquant, soit la dilution d'un flacon dans 4 ml de sérum
physiologique, soit 2,5 U/0,1 ml. Cependant, on considére
maintenant qu’il est préférable d'injecter le méme nombre
d'unités, mais dans un volume plus faible, cette plus grande
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concentration favorisant un effet plus prolongé. Carruthers et
Carruthers [19] n'utilisent plus qu’ une dilution de 1 ml par
flacon de 100 U de Botox, soit 1 U pour chaque graduation de
laseringue ainsuline de 0,3 ml.

Le Louarn [58] recommande une concentration de
40 U/0,05 ml, obtenue par dilution d’un flacon de Dysport
dans 0,625 ml, defagon ane pasinjecter un volume qui serait
supérieur acelui du muscle atraiter et qui serait de 0,2 ml de
Dysport aladilution recommandée.

Deplus, il est possibledejouer sur laconcentration, ce qui
permet soit de diminuer le volumeinjecté, soit de diminuer le
nombre d’ unités en fonction de chaque muscle atraiter [59].
Cependant, pour des dilutions importantes, ladurée d’ action
est trés raccourcie, ce qui n'est pas acceptable pour les
patients.

Latoxine B est présentée sous forme déja liquide a une
concentration fixe constante de 5000 unités, ce qui corres-
pond & 100 unités de Botox. Nous n’avons pas eu connais-
sance de tentatives de dilution extemporanée.

2.8.2. Seringue

Plusieurs seringues sont disponibles sur le marché, depuis
laseringue de 1 ml 4100 graduations, cellede 0,5 ml, jusqu'a
laseringue ainsuline de 0,3 ml graduée en 100 divisionsavec
une aiguille incorporée de 30 G [32,58,59]. Plus la seringue
est petite, plus la précision dans le volume sélectionné aug-
mente, et moins on a de perte dans |'espace mort entre
I"aiguille et la seringue, perte pouvant aler jusqu’a 0,07 ml
pour chaque usage d’'une seringue de 1 ml. Si on utilise
3 seringues, la perte sera donc de 0,21 ml, soit 40 U de
Dysport ou 5 U de Botox.

2.8.3. Orientation de I’aiguille et point d’injection

En cas d'injection directe dans le muscle au cours d'une
intervention chirurgicale, I'effet de la toxine apparait dés
24 haulieude3-5]j en casd'injection transcutanée, sans que
I”’on en connaisse laraison [38].

Pour Fulton [35], en comparant destechniquesd’injection
perpendiculaire ou tangentielle, lesmeilleursrésultats ont été
obtenus avec des injections dans la masse musculaire, tan-
gentielles ala surface musculaire.

Ceci est a comparer a Fagien [30] pour qui lesinjections
doivent étre le plus superficielles possible.

2.8.4. Conservation

Pour Klein [52], le temps de conservation de la toxine
reconstituée est encore sujet a controverse. La conservation
doit sefaireaunetempératureentre 2 et 8 °C, pasplusde4 h
pour le fabricant et pour Carruthers [17]. La majorité des
auteurs limitent la conservation du Botox dilué au maximum
aune semaine [61], méme si Edelstein et al. [26] I’ utilisent
encore a 2 semaines, et si Garcia et Fulton [36] décrivent la
persistance d’ une activité satisfaisante jusqu’'a 30 j.

En pratique, 48 h semblent un délai raisonnable, ce
d’ autant qu’ on ne peut éliminer un risque de contamination,
bien que celan’ait encore jamais été rapporté.

Pour la toxine B, le délai de conservation a température
ambiante (2-25 °C) semble étre d’au moins 9 mois [14,79].

2.8.5. Elimination des déchets

Selon les recommandations de I'"AFSSPS, [1] les
aiguilles, les seringues et les flacons, qui ne doivent pas étre
vidés, doivent étre placés, apres usage, dans des conteneurs
adaptés, marqués « Toxine botulique » et qui devront étre
incinérés. Le matériel contaminé (tissu absorbant, gants,
débris d’ampoules) doit étre placé dans un sac intraversable
et éliminé par incinération.

3. Bases anatomiques

La contraction des muscles de la face est responsable
d’une part de la création des plis cutanés et des rides asso-
ciées, d’'autre part du déplacement des structures faciales
superficielles: sourcils, paupiéres, commissuresbuccales. La
toxine, en modifiant cette contraction musculaire, va suppri-
mer lesrides liées au mouvement. Elle vaaussi permettre de
maodifier I’équilibre entre les muscles agoni stes et antagonis-
tes et donc de changer I’ expression méme des émotions ou
des sentiments de la personne. Une parfaite connaissance de
|"anatomie et du réle des muscles est donc primordiae
[31,88] (Fig. 1).

Frontal Interne

Frontal externe

Corrugator
Supercilii

Orbicularis
Oculi

Procerus

Depressor Supercilii

Levator Labii A1 Orbiculaire
Superioris Palpébral
Orbiculaire
Zygomaticus
o Orbitaire

Minor

Transverse du Nez
Zygomaticus

Major Levator Labii Superioris

Alaeque Nasi

Orbloulans Ors Depressor Labii

Depressor Anguli Oris Inferioris

Platysma Mentalis

Fig. 1. Les muscles de lamimique.

3.1. Orbicularis Oculi

Il présente 2 portions :

e |a portion palpébrale entoure les régions prétarsales et
du septum proximal. C'est ui le muscle sphinctérien
responsable du clignement et de lafermeture douce des
yeux. Son antagoniste direct est le releveur de la pau-
piere (Levator Palpebrae) ;
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« |a portion orbitaire agit en abaisseur du sourcil et sa
contraction produit les plis concentriques qui partent du
canthus externe : « pattes d’ oie ».

La partie supéro-externe agit en partie comme un abais-

seur de la queue du sourcil.

3.2. Depressor Supercilii

Certaines des fibres de la partie orbitaire supéro-interne
agissent comme un abaisseur de la partie interne du sourcil.
Ce sont ces fibres qui forment le dépresseur sus-ciliaire
(Depressor Supercilii) [25]. Ce muscle s'insére sur | apo-
physe montante du maxillaire, 1 cm au-dessus du tendon
canthal interne, par 1 ou 2 chefs, les vaisseaux faciaux angu-
laires étant antérieurs au chef profond, et s'insere dans le
derme 13-14 mm au-dessus du tendon canthal interne.

3.3. Corrugator Supercilii

Le Corrugator tire le sourcil vers en bas et en dedans, ce
qui produit lesridesinter sourcilieres dites « du lion ». Parsa
[74] a rédlisé la vérification de I'origine anatomique du
Corrugator au cours de liftings endoscopiques : elle est
située immédiatement au-dessus du sourcil, a2 cm en dehors
delaligne médiane, donc chez laplupart des patients sur une
ligne verticale imaginaire passant par le canthus interne.
Aprés avoir traversé la graisse sous-cutanée, il se termine
dans le derme au-dessus du sourcil, au niveau de son 1/3
meédian.

3.4. Le Procerus

Sinsére entre la partie basse des OPN et le haut des
cartilages triangulaires et se termine dans le derme de la
racine du nez. Il est responsable des rides horizontales de la
racine du nez et tire également la téte du sourcil vers en bas.

3.5. Frontalis

L’ antagoni ste de tous ces muscl es abai sseurs du sourcil est
le Frontalis. Ce vaste muscle plat couvre tout le front. Sa
contraction est responsable des rides frontales horizontales.
Ses fibres externes peuvent dépasser la créte temporale et
leur action vaprovoguer I’ ascension de la partie moyenne du
sourcil. Cependant, il ne s oppose pas aux fibres externes de
I'Orbicularis Oculi, donc n’agit pas sur la queue du sourcil.

3.6. Zygomaticus Mgjor

Ou grand zygomatique, a une action de traction vers en
haut, en arriere et en dehorsdu coindelabouche. 11 S'y insére
en contribuant a former le Modiolus, noaud de convergence
des muscles élévateurs, tenseurs et abaisseurs des lévres.

3.7. Les élévateurs de la lévre

Le petit zygomatique (Zygomaticus Minor) agit avec
I"élévateur propre de la lévre supérieure (Levator Labii Su-

perioris) et I'élévateur commun de la |évre supérieure et de
I’aille du nez (Levator Labii Superioris Alaeque Nasi)
comme releveur de la lévre, mais contribue, avec le grand
zygomatique, au creusement du sillon naso et labiogénien.
Lorsdu sourire forcé, la contraction synergique des zygoma-
tiques accentuée par la contraction de la portion orbitaire de
I’orbiculaire, a des répercussions sur la zone péri-orbitaire :
creusement des rides de la patte d’oie au canthus externe,
exagération des rides de la portion centrale de la joue et
accentuation de I’ excés cutané de la paupiére inférieure par
élévation des tissus de la joue. Matarasso [70] montre bien
les relations entre I'Orbicularis Oculi et le Zygomaticus
Major.

3.8. Orbicularis Oris

La portion profonde, sphinctérienne, de I’ orbiculaire des
lévres forme lalévre rouge. Les faisceaux superficiels inter-
viennent dans la mimique, forment le philtrum par décussa-
tion d’ une partie des fibres et sont responsables de laforma-
tion desrides qui irradient a partir du vermillon.

3.9. Le Platysma

Il couvre toute la partie antérolatérale du cou, depuis
I"aponévrose du pectoral et du deltoide puis le long de la
clavicule[15,44]. Sesfibres postérieures remontent en arc de
cercle a convexité postérieure, passent au-dessus du gonion
(angle mandibulaire) et s'inserent en continuité avec le
SMAS (systeme muscul o-aponévrotique superficiel), au mo-
diolus, avec les muscles du menton et au 1/3 antérieur de la
ligne oblique mandibulaire. Sesfibres antérieures présentent
danslaplupart des cas une décussation sous-mentonniere sur
1-2 cm. Cette décussation peut étre totalement absente, ou
bien sétendre jusqu'au cartilage thyroide. L'angle cervi-
comentonnier est déterminé en partie par cette décussation,
par la présence de graisse médiane et surtout par la position
plus ou moins haute de I’ os hyoide.

Lacontraction de sesfibres|atérales abaisselescoinsdela
bouche.

4. Indications [20, 67]

4.1. Cicatrisation

Une étude randomisée en double aveugle, avec contrble
placebo sur des primates a montré que le relachement mus-
culaire induit par la toxine diminue la tension cutanée et
permet une cicatrisation dans de meilleures conditions
[37,84]. On peut donc espérer un meilleur résultat esthétique,
ce qui devrait étre démontré par une étude clinique humaine
en cours.
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4.2. Rides du front (Figs. 2-3)

Injections du Frontalis, soit intramusculaires, soit sous-

ABAISSEURS
ELEVATEUR

Le Corrugator:
Portion horizontale: attire la téte
du sourcil en dedans
Portion verticale: attire la téte
du sourcil vers en bas

Le Frontal Interne
éleve latéte et le 1/3 interne
du sourcil

Le Procerus:

abaisse la téte du sourcil et
ride la racine du nez

AT
] i

(] [ —

Le Depressor Supercilii: \

abaisse le 1/3 interne du sourcil " =

L'Orbicularis Oculi: N\

abaisse le sourcil interne et externe 8

Le Frontal Externe
éléve le 1/3 moyen
du sourcil

Fig. 2. Les muscles responsables des rides et plis du haut du visage.

Frontal
Frontal

Interne

Externe

Elevateurs

du sourcil

Corrugator Horizoatal

Abaisseurs

Orbicularis du sourcil

Oculi

Fig. 3. Schéma des muscles agonistes et antagonistes du front. Forces
relatives.

cutanées, selon quel’on désire une paralysie ou un affaiblis-
sement du muscle. 11 peut étretraité defagon indépendanteen
interne ou en externe, sachant que la portion interne est plus
fibreuse que I’ externe et aura besoin de moins de toxine. Son
rel&chement complet peut provoquer une ptose a la fois du
sourcil et de la paupiére supérieure, ¢'est pourquoi une dis-
tance d'au moins 1 cm doit étre respectée au-dessus du
rebord orbitaire supérieur. On injecte en général 3-5 points
par hémifront, 3-5 U Botox ou 5-10 U Dysport par point, en
évitant d'injecter dans la zone située a la verticale des nerfs
susorbitaires (Figs. 4-7).

4.3. Sourcils et glabelle (Fig. 8)

Pour Hankinset al. [42] il faut une dose minimalede 2,54
unités de Botox injectée dans la masse du Corrugator et du
Procerus pour obtenir une réponse compléte sur les plis
glabellaires [5]. Ahn et a. [3] ont obtenu une élévation
moyenne de la partie externe du sourcil de 4,8 mm persistant
au moins 4 mois, en injectant 7-10 unités de Botox, 10-20
unités de Dysport, dans la moitié externe de I’ Orbicularis
Oculi supérieur, en injectant au-dessus et en dehorsdu rebord
orbitaire. L’étude de Frankel et al. [34] aporté sur I'élévation
de la partie interne du sourcil, (aspect « en colére ») : la
paralysie du Procerus, du Corrugator et delaportion laplus

Fig. 4. Les points habituels d’injection du Frontalis.

interne de I’ Orbicularis Oculi a pour résultat une élévation
du sourcil interne ou moyen chez environ 50 % des patients et
un élargissement de la distance inter-sourciliere chez 62 %.
Pour Huang et al. [46], 5 U Botox dans la glabelle et 10 U
Botox en 4 points dans chagque Orbicularis Oculi supérieur,
le long du rebord orbitaire latéral, en dessous du sourcil, a
donné des résultats satisfai sants d'élévation et d’ harmonisa-
tion de la courbe des sourcils.

Pour Huilgol et al. [47], I'injection de Botox dans la
glabelle (7-10 U) et la portion supraatérale du sourcil
(10-14 U) a donné une faible éévation du sourcil chez 5
patientes sur 7.

Pour plus d'efficacité, Ozsoy et a. [72] conseillent de
réaliser I'injection en 2 plansintramusculaires, un profond et
|"autre plus superficiel, pour une meilleure diffusion (Figs.
9A, B, C, D).

4.4, Pattes d'oie (Fig. 10)

Troisunitésde Botox dans|’ Orbicularis Oculi externe, ou
5 unités de Dysport, en 3 points, 1 au niveau du canthus
externe, 1 de part et d' autre, en respectant une distance d’ au
moins 1-1,5 cm al’ extérieur du rebord orbitaire, permettent
un bon lissage de cette zone [38,39]. Lesinjections sefont en
sous-cutané, le muscle étant trés superficiel. Des injections
trop profondes, notamment au point le plus bas, pourraient
diffuser versle grand zygomatique.

4.5, Paupiére inférieure

Deux unités de Botox dans I’ Orbicularis Oculi inférieur
améliorent de fagon jugée modérée les rides de la paupiére
inférieure [33]. Cette amélioration est plus nette et s accom-
pagne d’ une augmentation de I’ ouverture palpébrale si y est
associée uneinjection de 3—4 unités dans chacun des 3 points
delapatte d'oie.

4.6. Sllons naso et labiogéniens

Injecter I'élévateur commun ou le petit zygomatique ne
donne habituellement que des résultats peu satisfaisants[19].
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£

il 1

Fig. 5. Avant et apréélz %an

ces de Dysport, Frontalis, Corrugators, Procerus, a4 mois d'intervalle, 2 mois apreés la deuxiéme séance.

A et B. Au repos, noter I” aspect détendu de I’ expression et laremontée des sourcils.
C et D. Contraction du Frontalis : disparition des plis du front et diminution de I’élévation des sourcils.

E et F. Glabelle: disparition des sillons lors de la contraction forcée.

4.7. Lévre supérieure

Pour diminuer les rides radiaires des levres [4], de trés
faibles doses, 1-3 U de Botox par hémilévre, injectées trés
superficiellement, peuvent améliorer |"aspect cutané, parti-
culierement chez les patientes qui ont 2 ou 3 plis trés mar-
queés, résistants aux produits de comblement. Carruthers va
jusgu'a injecter 1-3 U de Botox par ride, sur 2-3 rides au

maximum [19], de facon trés superficielle, en augmentant
progressivement les doses.

4.8. Cordes platysmales

Brandt et Bellman [12] ont donné une classification des
atteintesdu cou liéesal’age, avec 4 catégoriesen fonction de
I’importance des cordes platysmales, des rides horizontal es,
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Fig. 6. Avant et 1 mois aprés injection de Dysport, 3 points de 5 U par
hémifront.

La paralysie ne porte que sur le Frontalis supérieur : conservation de
|"élévation des sourcils.

delalaxité cutanée et des bajoues. Ilsinjectent 3—-10 U Botox
tousles 1-1,5 cm le long de chaque corde, avec en moyenne
un total de 50-100 U par session, pouvant aler jusqu'a
200 U.

Kane [50] avec 3 points d’injection dans chaque corde,
avec une dose moyenne de 20 U de Botox, n’ aobtenu que des
résultats décevants, sans effet sur le reldchement cutané ou
celui du bas du visage.

Pour Matarasso et al. [68], les contre-indications locales
au traitement par Botox sont un exces cutané, un exces
adipocytaire, des glandes sous-maxillaires hypertrophiques.
L es indications sont posées pour :

« descordes platysmales nerelevant pasdelachirurgie ou

chez des patients ne désirant pas de chirurgie ;

« des cordes résiduelles apres chirurgie plastique faciale ;

* desrides horizontales du cou associées aux cordes plas-
tysmales;

* et des patients présentant une contre-indication médi-
cale ou qui n'étaient pas préts psychol ogiquement pour
lachirurgie.

Troisab injectionsde 5-10 U Botox sont répartieslelong

de chague corde. A la base du muscle, juste au-dessus de la

Fig. 7. Avant et apres 2 séances de Dysport, Frontalis, Corrugators, Proce-
rus, a4 moisd'intervalle, 2 mois aprés la deuxieme séance.

Au repos, |"aspect trés « soucieux » fait place a une expression beaucoup
plus sereine.

clavicule, 1 ou 2 points peuvent étreinjectés. Le nombretotal
d’unités injectées par muscle varie de 50-100 unités, mais a
pu dler jusgu’a 250 U. Les résultats sur 1500 patients ont
montré plus de 80 % de résultats jugés bons ou excellents, les
facteursde mauvais pronostic étant laflaccidité et I” hypertro-

Fig. 8. Les points d'injection du Procerus et du Corrugator.
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A et B. Au repos : bonne éévation du sourcil droit.

Fig. 9. Avant et apres 2 séances de Dysport pour symétriser les sourcils : affaiblissement de la partie moyenne et externe de I’ Orbicularis Oculi.

C et D. Lacorrection persiste, méme ala contraction du Frontalis. Noter |’ arrondissement du 1/3 moyen des sourcils.

phie du muscle, plus que les variations anatomiques de dé-
cussation sous-mentonniéres.

L’indication semble donc étre pour les patients les plus
agés chez qui la chirurgie est contre-indiquée, chez les pa-
tients &gés ayant déja eu un lifting du cou et chez les patients
les plus jeunes présentant des cordes platysmales fortes et
dynamiqueset qui ne sont pasencore candidatsalachirurgie.

Fig. 10. Points d'injection de |’ orbiculaire externe.

4.9. Aspect de la peau

La toxine bloque I'innervation sympathique cholinergi-
que des glandes eccrines. On peut donc constater un aspect
plus lisse de la peau qui S goute a la disparition des rides
[58,59,65].

4.10. Selon I'age

Blitzer et a. [9] dans une étude sur 210 sites d'injection
sur 162 patients suggéraient qu’il pourrait y avoir un besoin
d’ augmenter les doses de toxine avec I’age. Il semblerait que
plus les patients sont agés, moins la réponse est bonne. Des
doses plus importantes seraient donc nécessaires
[2,12,43,68].

4.11. Associations

4.11.1. Resurfacing—toxine

L'un des buts des resurfacing est d'effacer les rides et
ridules liées au photo vieillissement, sur lequel latoxinen’a
aucune action. Plus elles seront profondes, plus le risque de
cicatrisation anormale est grand. L’ association resurfacing—
toxine botulique est donc logique [82], la relaxation muscu-
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lairediminuant laprofondeur desrideset laqualité delapeau
étant déjaaméliorée par latoxine. Zimbler et al. en 2001 [90]
ont réalisé une étude prospective randomisée sur 10 patien-
tes, qui ont eu un resurfacing par laser, un coté associé ala
toxine botuliqueA une semaineavant lelaser, I’ autre non, sur
le front, la glabelle et les pattes d'oie. Les résultats sont
meilleurs aprés injection de toxine, surtout sur lapatte d’ oie,
ce qui est logique vu la finesse de la peau de cette zone. Le
typedelaser n'intervient pas, aucune différence n’ aété notée
selon que le laser était CO, ou Erbium.

Chez West et al. en 1999 [87], I'injection de Botox a été
faite aprés le resurfacing au laser CO,. La correction des
rides a été plus compléte et de durée plus longue que chez le
groupe controle.

Pour Fulton [35] comme pour Carruthers et Carruthers
[20], lesinjections de toxine font partie d’un programme de
réjuvénation faciale qui comprend une préparation cutanée
avec vitamine A/acide glycolique, toxine botulique et pee-
lings chimiques superficiels.

4.11.2. Fillers—toxine

L’ utilisation de produits de comblement pour traiter lesplis
d expression est souvent décevante, soit parce que la cassure
est trop profonde, soit parce que le pli se reconstitue a cté de
la zone comblée [54,71,82,86]. Par ailleurs, |’ affaiblissement
du jeu musculaire ne permet pas toujours de faire disparaitre
les cassures dermo-épi dermiques. Comme avec lestechniques
de régénération épidermiques, |’association des 2 procédés
donne des résultats bien meilleurs qu’ une simple addition. I
convient cependant de respecter un certain délai entrel’injec-
tion de toxine et I injection de produit de comblement, afin de
juger de I’ efficacité de la toxine avant le comblement.

4.11.3. Chirurgie-toxine

Les 2 techniques peuvent étre associées [20,22], soit en
raison de I'insuffisance d'action de la toxine, notamment
pour remonter de fagon importante les sourcils (plus de
3 mm) soit pour corriger les imperfections de la chirurgie
(paralysiefacialetransitoire post-lifting, irrégul arités muscu-
laires post section/résection des corrugators, facilitation de
la cicatrisation dans la chirurgie de la paupiére inférieure),
soit pour potentialiser ou faciliter le résultat chirurgical (ac-
tion sur les rides de la patte d oie avant blépharoplastie ou
lifting temporal, affaiblissement du platysmaavant lifting du
cou). Un délai minimum de 3 semaines aprés I’injection de
toxine ou d’ un moisapres chirurgie est nécessaire, d’ une part
pour permettre le plein effet de la toxine, d autre part pour
étre sir que tout oedéme éventuel adisparu, afin de minimiser
le risque de diffusion indésirable [5].

5. Complications

5.1. Ecchymoses, oxléme, saignement et douleurs

Ils sont peu fréguents, liés au volume injecté ou & une
effraction vasculaire. L' application de glace pré- et post-
injection est un excellent moyen de réduire les douleurs

(anesthésie due au froid), de prévenir les saignements (vaso-
constriction) et les cedémes [69]. De méme, apres injection,
une pression peut étre exercée sur la zone, mais elle ne doit
pas étre trop forte pour ne pas entrainer une diffusion néfaste
delatoxine.

5.2. Migration

Il a été démontré par électromyographie de fibres isolées
[11] que le potentiel de diffusion de la toxine peut aller
au-dela de 3 cm du point d'injection. Cette diffusion sera
augmentée si le volume injecté est important, ou en cas de
saignement.

5.3. Ptose du sourcil

Elle est fréquente si lesinjections du Frontalis sont faites
trop prés du rebord orbitaire, dans la partie basse du muscle.
Il est donc recommandé de ne pasinjecter de toxine amoins
d'1 cm du rebord orbitaire supérieur. Les patients doivent
étre prévenus de la persistance des rides frontales les plus
basses, ce qui permet d'éviter un aspect totalement figé du
front [13,69]. On peut également traiter dans le méme temps
leFrontaliset par defaiblesdoseslesdépresseurs: Procerus,
Depressor Supercilii, Corrugators et Orbicularis latéra
[4,59] de facon a maintenir un équilibre, ce qui évite cette
ptose mal vécue [51].

Cette complication serait plus fréquente chez les sujets
agés (plus de 70 ans) qui devraient n’avoir ici que des doses
plusfaibles[61].

5.4. Mephisto

Ou aspect « &onné » par surélévation inesthétique de la
portion externe du sourcil, soit par paralysie trop importante
de lafonction d' abaisseur de la portion externe de I’ orbicu-
laire supérieur, soit par non injection delapartie externed’ un
Frontalis trés tonique. L'injection dans cette partie externe
du frontal, juste en dedans ou sur |a créte temporale, permet
de corriger rapidement cet effet lié alarupture del’équilibre
musculaire [6]. L es doses doivent cependant étretresfaibles,
pour ne pas obtenir |’ effet inverse, ptose marquée du sourcil.

5.5. Blépharoptosis

Carruthers et a. [24] ont observé sur 264 patients, 5,4 %
deblépharoptosis, ce qui semble peu acceptable. Il estlié ala
diffusion delatoxine, facilitée par lesited’injection : sousle
sourcil dans sa partie centrale, au canthus interne, trop pro-
fondément au niveau du périoste et par le volume ou la
pression d'injection. L’ injection ne devrait pas se faire sur la
ligne pupillaire moyenne, et rester 1 cm au-dessus du rebord
orbiculaire [69]. De méme, il est recommandé d'étre parti-
culiérement prudent chez les patients ayant des antécédents
de chirurgie frontale, ouverte ou endoscopique, ladisruption
du septum orbitaire supérieur pouvant faciliter, méme apres
des années, la migration de la toxine vers le releveur [77].
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Dans d' autres études, le blépharoptosis ne semble pas lié a
une action directe de latoxine sur lereleveur. Il s agit plutbt
du démasqguage d'un ptosis pré-existant qui était compensé
par une hyperaction du Frontalis [66,70].

Leptosisdirect peut étre efficacement traité par des colly-
res ala phényléphrine (néo-synéphrine, laboratoires Cibaou
Chibret ou a apraclonidine, iopidine laboratoire Alcon) Ces
agents mydriatiques stimulent le muscle de Muller et permet-
tent I'élévation normale de la paupiére supérieure. Une a 3
gouttes 3 fois/j seront continuées jusqu’ au retour a la nor-
mae[69].

5.6. Diplopie et strabisme

Ils sont extrémement rares et ne se voient qu'en casd'in-
jection de trop grands volumes de toxine diluée trop pres du
canthus externe. Un avis ophtalmologique est indispensable
pour leur traitement [36].

5.7. Hernies orbitaires

Apparition rapide, dés la quatrieme heure et avant le
cinquieme jour, d'une « poche palpébrale » inférieure aprés
injection del’ Orbicularis Oculi inférieur [6,73]. Elle semble
due au relachement musculaire et au démasquage de hernies
graisseuses préexistantes, surtout dans le quadrant interne. |1
est donc recommandé d'éviter d’injecter dans la partie infé-
rieure de I'Orbicularis Oculi et de n’utiliser que de trés
faibles doses dans la portion prétarsale.

5.8. Paralysie unilatérale du grand zygomatique

Matarasso et Matarasso [70] ont constaté, sur 1000 pa-
tients injectés dans la région canthale externe, une paralysie
unilatérale du Zygomaticus Major chez 3 d’entre eux. Elle
est apparue vers le septiéme jour, sans troubles de la sensibi-
lité, de facon unilatérale. Lestroubles ont régressé spontané-
ment et totalement en 4-6 semaines sans traitement. Pour
eux, elleest dueaunediffusion delatoxine, liéeasadilution.

Celaavait déja &é rapporté par Garcia et Fulton [36] dans
un cas, mais avec un volume injecté plus important dd aune
dilution a1 U/0,1 ml. lIsincriminent aussi I’ association avec
lachirurgie, I’injection ayant eu lieu soit pendant, soit juste
aprés une intervention, ce qui aurait altéré I’anatomie nor-
male.

Cette hypothése est contestée par Fagien [30] pour qui
cette complication est due auneinjection trop profonde, sous
I"orbiculaire. Pour lui, il convient de ne faire que des injec-
tions trés superficielles dans cette zone.

5.9. Paralysie des |évres

Aprésinjection pour lesplisradiaires, un aplatissement du
vermillon par déroulement de I’ Orbicularis Oris profond
peut se voir et nécessiter une correction par produits de
comblement. Une ptose delapartie externedelalévre ou une
incontinence salivaire peuvent se voir [26]. De plus, lamajo-

rité des patients se dit génée par des sensations anormales,
tant ala parole qu'a I'aimentation. La aussi, il convient de
n'employer que de tres faibles doses, pas directement au
niveau de la ligne blanche et de préférence couplées a un
resurfacing.

De méme, des injections dans le sillon nasolabia ont
donné un ptosis de lalévre [83], un apparent allongement de
lalévre supérieure[19] et unediminution del’élévation dela
lévre au sourire, ce qui n'était pas acceptable pour les pa-
tients[7].

5.10. Dysphagie

Lamajorité des cas de réactions défavorables qualifiées de
« sérieuses » enregistrées par la FDA entre 1989-1997
concernaient une dysphagie. |l semble donc préférable de
limiter la quantité totale de toxine injectée dans le Platysma,
méme si Matarasso et al. [68] n’ ont pas relevé de migration
pour des doses pouvant aller jusqu'a 250 U.

5.10.1. Cas particulier de la toxine B

Pour Marion, dans une communication personnelle qui va
fairel’ objet d’ unepublication [63] I’ utilisation du Neurobloc
dans des indications de spasticité s'accompagne de nom-
breux effets secondaires : sécheresse buccale quasi-
constante, dysphagie méme en cas d’injections dans le mem-
bre inférieur, asthénie marquée. Ceci confirme une
observation publiée par Racette et a. en 2002 [78] avec
dysphagie, faiblesse du cou, bouche séche dans les 5 pre-
miers jours, puis un ptosis bilatéral partiel au onziéme jour,
pendant 4 semaines. Ces effets adistance pourrai ent indiquer
un effet toxique général du produit, peu noté auparavant pour
latoxine A et qui reste a préciser. Ces effets a distance du
point d'injection ont d§a é&¢é signalés par Lange [56,57],
mais Callaway [14] suggére lui que la toxine B, a dose
équival ente pour obtenir le méme résultat, présenterait moins
de diffusion aux muscles proches ou relativement distants.

6. Conclusion

Nous commencons a avoir une meilleure connaissance
des phénomeénes qui conduisent a |’ apparence de vieillesse.
Les études numérisées sur les modifications des volumes
faciaux montrent que le vieillissement n’est pas linéaire et
que paradoxalement, les mémes proportions se retrouvent
lorsdelapetite enfance et aprés 50 ans[ 76]. Laprévention du
vieillissement passe donc par des actions concertées, sur la
peau, la graisse sous-cutanée, les volumes osseux. L’ effica-
cité deladénervation chimique sera probablement améliorée
par une approche pharmacologique, en utilisant des agents
potentialisants comme les aminoglycosides [28].

Une attitude positive devant laviean’importe quel age est
considérée comme un facteur primordial d’'inclusion dans
touteslesactivitésde lasociété[23]. Lasimple augmentation
du nombre des années n’est plus une raison suffisante pour
définir le vielllissement. Les traitements a la toxine botuli-



P.J. Nicolau et al. / Annales de réadaptation et de médecine physique 46 (2003) 361-374 373

que, grace a leur efficacité incomparable, bien que limitée
dansletemps, doivent jouer unréle positif danslaprévention
du vieillissement.

Mais latoxine botulique est un médicament. Il doit conti-
nuer a n'étre employé que par des praticiens compétents,
formés a son utilisation, maitrisant parfaitement I’ anatomie
delaface.
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