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La toxine botulinique est entrée dans notre
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certaines pathologies phoniatriques, de
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Maintenant, elle trouve une autre applica-
tion dans le rajeunissement du visage.
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Dossier d Enseignement N° 31

LA TOXINE BOTULIQUE

DESCRIPTION ET APPLICATIONS
CLINIQUESDANSLE TRAITEMENT

DESRIDES DU VISAGE

Frédéric BRACCINI 1(Nice), Philippe BERROS 2 (Beausoleil)
Lakhdar BELHAOUARI 2 (Toulouse)

INTRODUCTION

a toxine botulique est devenue en quelques années un outil indispen-

sable dans la prise en charge et le traitement des rides du visage.

I nitialement indiquée en esthétique dans e traitement desridesdelagla-
belle son utilisation s éend progressivement aux portions inférieures du visage.
La toxine peut étre utilisée seule ou encadrer certains actes chirurgicaux.

Son emploi impose des connaissances anatomiques préecises mais doit égale-
ment répondre a des principes d'injections codifiés.

HISTORIQUE

e clostridium botulinum ou botulisme a éé identifié en 1896 par un
L médecin Belge, le professeur Van Ermengen de Gand, au cours d’em-
poisonnements alimentaires provoqués par la consommation de jambon
avarié.
Huit sérotypes de toxine botulique ont été depuis identifiés mais seuls les séro-
typesA B E et plus rarement F sont susceptibles de provoquer lamaladie (para
lysie flasque des nerfs moteurs et autonomes). Cette puissante toxine a été étu-
diée des 1978 par le Docteur Scott ophtalmologiste. Ses premiers résultats
concernant le strabisme ont été publiés en 1980.

L’ usage de la toxine botulique a été étendu a d' autres manifestations caractéri-
sées par des mouvements involontaires, dont e blépharospasme, les dystonies
faciales, le spasme hémifacial ainsi que I hyperhidrose axillaire séveére...

De fagon fortuite un couple de médecins ophtalmologiste et dermatologue
(Carruthers and Carruthers 1990) avaient constaté un effet bénéfique parallele
sur les rides du visage lors de traitement de blépharospasme.

Au coursde ces dix derniéeres années de nombreuses publications ont rapportées
I" efficacité de la toxine botulique dans le traitement des rides faciales.

Depuis le 20 février 2003, la toxine botulinique est présente sur le marché fran-
¢ais sous laforme d’une nouvelle spéciaité : Vistabel® 4 Unités Allergan/0,1 ml,
poudre pour solution injectable.

Lesderniers chiffres donnés par le laboratoire est de 3 millions d’ injections aux
USA en 2004 — Source ASAPS,
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A cejour, Vistabel® est indiqué dans la correction temporaire
des rides verticales inter-sourcilieres modérées et séveres
observées lors du froncement des sourcils, chez I'adulte de
moins de 65 ans, lorsque la sévérité de ces rides entraine un
retentissement psychol ogique important chez le patient.

La prescription est réservée aux spécialistes en chirurgie
plastique, reconstructrice et esthétique, dermatologie, ORL -
chirurgie de la face et du cou, en chirurgie maxillo-faciale et
en ophtalmologie.

DONNEES PHARMACOLOGIQUES
MODES D'ACTIONS ET SEROTYPES
DE LA TOXINE BOTULIQUE

a connaissance du mode d' action de latoxine botulique
L permet de mieux comprendre les effets, les indications

et contre-indications thérapeutiques du produit. Latoxi-
ne botulique est une protéine de 150 kDa constituée d’ une chai-
ne lourde (H, 100 kDa) reliée a une chaine Iégére (L, 50 kDa).
Ces 2 chaines sont reliées entre elles par un pont disulfure
thermolabile, véritable point de faiblesse de la molécule. En
effet, la rupture de ce pont inactive la toxine. Afin de préser-
ver I'intégrité de ce pont latoxine doit étre conservée au froid
et recongtituée avec précaution. Le principe d'action de la
toxine est d'empécher la libération d’ acétylcholine au niveau
de la jonction neuromusculaire des muscles squelettiques.
L'influx nerveux est ainsi blogqué a travers la synapse.

a) Latransmission cholinergique normale

La contraction d’un muscle strié (contraction volontaire) est
secondaire aladiffusion d un influx nerveux jusqu’ alarégion
synaptique.

L'influx nerveux se propage le long de I'axone, une fois parvenu
a la plaque motrice, il provoque la libération d acétylchaline.
Cette derniére se fixe sur les récepteurs musculaires nicotini-
ques déclenchant alors une contraction de la cellule musculaire.

L'acétylcholine gréce a sa fixation avec un complexe pro-
téique (trois types de protéines : la synaptobrévine ou VAMP,
la protéine SNAP 25 et la syntaxine) va fusionner avec la
membrane avant sadiffusion danslafente synaptique. Le neu-
rotransmetteur va se lier trés briévement aux récepteurs post-
synaptiques et déclencher |'ouverture des canaux sodium
(suivi de leur fermeture puis de I'ouverture des canaux potas-
sium). Ceci a pour résultat la propagation d'un potentiel d'ac-
tion al'origine du passage de I'influx vers le muscle.

Aprés cette premiére étape, |'acétylcholine est dégradée par
|'acétylcholinestérase (AChE) localisée dans la fente synap-
tigue mais aussi sur la membrane post synaptique. La choline
ainsi libérée est recaptée ensuite par les corpuscules présynap-
tiques et réutilisée pour la synthése de nouvelles molécules
d'acétylcholine.

b) Le blocage de la transmission par la toxine botulique

La toxine botulinique, produite par le bacille gram positif,
anaérobie et sporulant, Clostridium botulinum, se fixe aux ter-
minaisons cholinergiques, notamment neuromusculaires, dans
lesquelles elle pénétre par endocytose. C'est une enzyme a
zinc qui, hydrolyse des protéines comme la synaptobrévine, le
VAMP (vesicle-associated membrane protein). Elle inhibe
ains lalibération d'acétylcholine.

Schéma 1 : Blocage de la transmission cholinergique par la
o8 toxine botulique qui s attaque au complexe protéique.

Les 2 chaines lourde (H) et légere (L), de la molécule sont
nécessaires pour bloquer la libération d acétylcholine. La
chaine lourde lie la toxine a la membrane du nerf, permettant
a la chaine légére d'étre transportée vers le complexe pro-
téique. L' enzyme de la chaine | égére clive ensuite la protéine
SNAP 25 (toxine de type A) ou VAMP (toxine de type B). La
transmission neuromusculaire est aorsinterrompue et le mus-
cle s'atrophie de fagon réversible (Schéma 1).

c) Larécupération musculaire

Les détails du processus de récupération ne sont encore pas
clairement établis. Si e clivage protéique par latoxine est irré-
versible, il semble que I’ essentiel de la récupération se fasse a
partir du bourgeonnement des terminai sons nerveuses axonales
versle muscle cible et la régénération des plagues motrices. Le
blocage de la fonction musculaire se fait entre 24 h et 5 jours
selon les cas, et la récupération demande plusieurs mois
(3 mois en moyenne). Certains muscles comme le muscle
frontal peuvent rester paralysés 5 a 6 mois apres un seul trai-
tement. 1l a été clairement établi qu’une paralysie prolongée
(injections réguliéres) pouvait conduire a une atrophie muscu-
laire pouvant durer plusieurs années.

d) Toxine botulique et anticorps

Le développement des anticorps est alafoislié alafréquence
des administrations de toxine et a leur concentration. L’ admi-
nistration de doses trop rapprochées ou trop élevées, peut se
traduire par la formation d' anticorps, ce qui risque de condui-
re aunerésistance au traitement. Pour un traitement idéal, I'in-
tervalle entre lesinjections doit étre d’ au moins 12 semaines et
celles-ci doivent étre effectuées a la plus faible concentration
efficace pour cette durée d'action. Par ailleurs le dével oppe-
ment d’anticorps vers un sérotype ne blogue pas I efficacité
d’un autre sérotype.
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BASES ANATOMIQUES ET APPLICATIONS CLINIQUES

visage et leur fonction, comprendre la fameuse

Balance Musculaire Frontale, considérer les remanie-
ments sont primordiaux pour mieux dominer |’ apport théra-
peutique remarquable procuré par la toxine botulique.

Lefront (Schéma 2)
Lemusclefrontal (frontalis)

C onnaitre I’ anatomie des muscles du tiers supérieur du

C'est la partie antérieure du
muscle occipito-frontal
(muscle digastrique : occipi-
tal en arriére inséré a I'os
occipital et frontal en avant
reliés par la galéa aponévro-
tique). Il recouvre le front et
la glabelle. Il sattache a la
face profonde de la peau sur
les 2/3 internes des sourcils
et la région inter-sourciliére.
Sa partie interne ou médiale
préﬁente des inter-digitations avec le muscle procerus, au
niveau de la région intersourciliere. Sa partie Iaterale vient
sinsérer alaface profonde delapeau sur les
2/3 internes du sourcil ou elle surcroise la
portion orbitaire du muscle orbiculaire et le
muscle corrugator.

A partir de ces attaches cutanées, ses fibres
sont verticales, au niveau du front avant de se
prolonger en arriére par la galéa aponévro-
tique.

Latéralement, sa limite externe se situe au
niveau de la créte osseuse temporae. Sa
contraction plisse le front et souléve le sour-
cil : il est le seul muscle élévateur du sourcil.
On peut aussi considérer que par sa contrac-
tion : la partie supérieure du frontal abaisse la
ligne chevelue, la partie inférieure ééve le
sourcil.

Lesrides frontales (Photo 1). Lesrides frontales sont horizon-
tales et perpendiculaires a la direction des fibres musculaires
du muscle frontal, soit a prédominance latérale du fait d’'un
diastasis médian, soit continues car ce diastasis n'est pas
constant surtout dans sa répercussion clinique.

Photo 1 : Rides Frontales (avant et apres).

Schéma 2 : Muscles peauciers de la balance
musculaire frontale (d’ aprés Sobotta).
F: Fronta, P: Procerus, C : Corrugator,
O : Orbiculaire (portion orbitaire et palpébrale)

Schéma 3 : Dissection anatomique du corrugator (C)
[procerus (P) récliné en dedans, frontal (F) versle haut et
orbiculaire (O) vers le bas].

L’ injection de toxine botulinique se fera dans |a partie moyen-
ne du front 2 cm minimum au dessus des sourcils (3 cm dans
la partie externe) pour estomper les rides. L'injection de la
partie inférieure du muscle frontal, dans les 2 cm sus-jacents
au sourcil, estompe certes les rides horizontales inférieures,
mais en abaissant les sourcils, ce qui entraine un effet
esthétique négatif («air fatigué de chien battu»).
Ainsi, seule une position haute du sourcil peut étre
uneindication ainjecter a ce niveau pour descendre le
sourcil, ce qui est rare en pratique.

L’injection de la partie médiane peut paraitre inutile
du fait du diastasis médian. Mais en pratique, I’injec-
tion de cette partie médiane est souvent utile pour lis-
ser parfaitement le front.

Le nombre de points d’injection tient compte du pou-
voir de diffusion du produit injecté (environ 1 cm de
diamétre autour de chaque injection) mais surtout de
la hauteur du front (une rangée si front étroit, deux
rangées s front haut). En pratique on injecte entre
10 et 15 U Vistabel® dans le muscle frontal.

La glabelle (Schéma 3)
Le muscle corrugator

Il sinsére en dedans, sur
I’ éminence osseuse glabellai-
re. Cette insertion se situe,
environ, a 7 mm de la ligne
médiane et 11 mm au dessus
du rebord orbitaire.

Le muscle s oriente trans-
versalement en dehors et
|égérement en haut, recouvert
par le muscle frontal et la
portion orbitaire de I’ orbicu-
laire, pour rejoindre, au
milieu du sourcil, laface pro-
fonde du muscle orbiculaire
des paupiéres.

Par leur action conjuguée les muscles corrugators attirent les
sourcils en les ramenant en bas et en dedans. |lIs sont donc
abaisseurs et adducteurs de la téte des sourcils. La traduction
clinique est la genése de rides verticales («rides du lion»).

Le muscle procerus

On peut le considérer comme une expansion médiale inférieu-
re du muscle frontal.

Il s'insére sur les os propres du nez et les cartilages triangu-
laires (latéraux supérieurs) du nez, remonte en triangle, en
pyramide inversée (muscle pyramidal) en recouvrant le corru-
gator dans sa partie médiale et va s'insérer sous la peau inter-
sourciliére en se fondant aux fibres du muscle frontal.

Il est abaisseur de la téte du sourcil et donnera les rides gla-
bellaires horizontales.
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Le muscle depressor supercilli (abaisseur du sourcil)

Existe-t-il, ou n’est ce en fait qu’ un faisceau interne du fron-
tal, ou plutét un faisceau divergent de I’orbiculaire ? Peu
importe. Il s'insére sur larégion intercanthale a quelques mm
au dessus du ligament canthal interne, puis remonte derriérele
muscle orbiculaire pour s'insérer sous la peau au niveau de la
téte du sourcil en rejoignant les faisceaux internes du frontal a
ce niveau. |l est abaisseur de la téte du sourcil.

Le traitement des rides glabellaires (Photo 2). Lesrides verti-
cales intersourciliéres ou rides du lion sont secondaires a la
contraction des corrugators.

'. (‘

Lli. e AR

Photo 2 : Rides de la glabelle («rides du lion») (avant et apres).

&

Latoxine botulique aura pour effet d’ estomper cesridesinter-
sourciliéres, d'écarter et de remonter légérement la moitié
interne du sourcil. L'injection du corrugator se fera au niveau
de son insertion osseuse (soit a 11 mm au dessus du rebord
orbitaire et @ 7 mm de la ligne médiane) et au niveau de son
corps musculaire (soit environ a1 cm plus externe et plus haut
que le point précédent, tout en restant a 11 mm au dessus du
rebord orbitaire et sans jamais dépasser le milieu du sourcil).
L’injection doit étre profonde perpendiculaire afin d’ éviter les
fibres superficielles de |’ orbiculaire et du frontal qui sont plus
superficielles.

Un risque de diffusion existe lors : d'injection trop basse
(minimum : 11 mm au dessus du rebord orbitaire, aiguille
orientée vers le haut) ou trop externe (en regard de la pupille
et du releveur de la paupiére supérieure) ; de volume injecté
trop important (concentrer) ; de saignement induit dont la dif-
fusion entraine la toxine avec lui (pression digitale) ; d’ orien-
tation de I’ aiguille inadéquate (aiguille et biseau orientés vers
I’axe désiré) ; d'injection trop appuyée (injecter doucement
pour diminuer |’ effet mécanique).

Lesrides horizontales, quant aelles, sont dues alacontraction
du muscle procerus. L'injection se fera a la racine du nez,
proche de I’ os, au niveau de la dépression palpable entre os
propres du nez et os frontal, en pingant entre pouce et index de
part et d'autre, pour éviter le trés faible risque de diffusion
latérale vers les muscles intra-orbitaires.

L'injection du depressor supercilii est plus délicate car elle
présente un risque de diffusion vers le muscle releveur de la
paupiére supérieure et les muscles oculomoteurs et doit se
faire en haute concentration.

Au total I'injection de la glabelle nécessite habituellement
5 points : 2 points pour chaque corrugator et 1 point pour le
procerus, pour un total de 12,5 U a20 U Vistabel®.

La zone orbitaire

Le muscle orbiculaire des paupiéres (orbicularis oculi) :
véritable sphincter d’occlusion palpébrale et abaisseur des
sourcils, il présente 2 portions.

100

Portion palpébrale : elle recouvre tarse et septum et com-
prend, en fait, plusieurs faisceaux (pré et rétrociliaire, prétar-
sale et préseptale). Elle est responsable des mouvements invo-
lontaires ; son hypertonie réactionnelle diminue I’ ouverture de
lafente palpébrale;

Portion orbitaire : elle forme un large anneau plat, étalé qui
recouvre le rebord orbitaire, la partie antérieure de la fosse
temporale, une partie du malaire, I'apophyse frontale du
maxillaire, les muscles faciaux (corrugator, petit zygomati-
que, élévateur de lalévre supérieure).

Cette portion est responsable des mouvements volontaires.
L’ orbiculaire est abaisseur des sourcils et donnerales rides de
lapatte d’oie.

Les pattes d' oie (Photo 3). Les rides de la patte d'oie se
constituent perpendiculairement aux fibres du muscle orbicu-
laire et sont donc radiaires. L'injection du muscle orbiculaire
sefait aau moins 1 cm al’ extérieur du rebord orbitaire osseux
afin d' éviter la diffusion intra-orbitaire vers les muscles ocu-
lomoteurs. On réalise un point médian sur laligne du canthus
externe, 2 points 1 cm au dessus et 1 cm au dessous, en res-
tant adistance a2 cm au moins du muscle grand zygomatique.
Une deuxiéme rangée de 1 a 2 points peut étre effectuée en
dehors si I'orbiculaire est large. Habituellement 10 U a 15 U
Vistabel® sont injectées de chagque coté.

Photo 3 : Rides de la «patte d' oiex» (avant et apres).

L’injection au niveau de la queue du sourcil permet d' agran-
dir le regard en soulevant la queue du sourcil (cdl de biche).
L'injection &1 mm au dessus ou au-dessous du canthus exter-
ne permet un agrandissement de la fente palpébrale, par rela-
xation de la portion palpébrale du muscle orbiculaire, avec la
double précaution d'une faible quantité en haute concentra-
tion pour éviter la diffusion aux muscles oculomoteurs.

Les rides de la paupiére inférieure peuvent étre traitées, par
injection intradermique a 1 mm en dessous du rebord ciliaire
al’aplomb de la pupille et ala croisée rides de la patte d’ oie
et rides palpébrales inférieures
avec cependant un risque d' ce
deme matinal (la diminution de
la tonicité musculaire et donc
des mouvements pal pébraux
entrainant un mauvais drainage
lymphatique).

Le sourcil et la balance mus-
culaire frontale (Schéma 4)

La balance musculaire fronta-
le codifie I’antagonisme entre
le seul muscle élévateur qu' est S

le frontal et les muscles abais- - ¥ P
seurs de cette zone du tiers
Superieur du visage. la balance musculaire frontale.

Rev LARYNGoL OtoL RHINoL. 2006;127,1:97-103.

Schéma 4 : Dissection anatomique de



Le sourcil se divise en 3 zones (interne, médiane, externe) et
présente 2 oppositions musculaires issues de I’ antagonisme
entre muscles abaisseurs et éévateurs :

- zone interne (téte), avec une opposition entre le frontal (€lé-
vateur du sourcil) et les muscles abaisseurs (procerus, corru-
gator et depressor supercilli) ;

- zone médiane (corps), opposition entre frontal (élévateur du
sourcil) et orbiculaire (abaisseur) ;

- zone externe (queue), seul existe I’ orbiculaire qui est abais-
seur. Il 'y a pas d’ opposition élévatrice.

Avant tout, il faut comprendre le vieillissement sur le couple
peau-muscle. Le vieillissement entraine un reldchement de
tous les tissus et donc, théoriquement, un allongement muscu-
laire. Cependant, le muscle est un tissu réactif : il répond a cet
allongement théorique en le combattant par une hypertonie
pour essayer de le repositionner. Cette contraction réaction-
nelle entraine un raccourcissement du muscle.

Au contraire, la peau est un tissu aréactif et se
rel&che naturellement avec le vieillissement sans
avoir ce pouvoir de rétraction réactionnelle.

Cette différence de réaction au vieillissement du
couple cutanéo-musculaire va expliquer la ride
profonde d’expression : I hypertonie musculaire
tire sur la surface cutanée (car ce sont des
muscles peauciers) et plie le derme profond.
Cest I'image d'un drap cutané devenu trop
ample par le relachement du vieillissement par
rapport au matelas musculaire sous-jacent.

Ainsi, la balance musculaire frontale explique le
positionnement du sourcil avec I’ &ge :

- lapartie externe sans opposition musculaire, ou seul existe le
muscle abaisseur orbiculaire, va se ptoser.

- la partie médiane se reléve car, ala ptose cutanéo-musculai-
re due au vieillissement, le muscle frontal réagira et combat-
trason allongement par une hypertonie musculaire, qui le con-
tractera et relévera cette partie médiane.

- la partie interne, avec les muscles abaisseurs puissants que
sont procerus, depressor supercilii et corrugator (qui est aussi
adducteur) comparés au seul muscle éévateur frontal, va se
ptoser.

Comment I’injection de toxine botulinique peut modifier la
position du sourcil ?

- L’injection isolée de la glabelle libére I action élévatrice du
muscle frontal qui reléve parfois exagérément la partie média-
ne du sourcil entrainant |’effet
«Méphisto» (Photo 4). Cet effet
peut étre corrigé par I'injection des
fibres latérales du muscle frontal.
Elle peut étre prévenue par un exa-
men minutieux préalable de latoni-
cité frontale et I'injection concomi-
tante du front et de la glabelle.

i

Schéma 5 : Dissection anatomique du releveur de la
paupiére supérieure. N

- Le relévement du sourcil peut étre obtenu par injection au
niveau de la partie supérieure de I’ anneau orbiculaire orbitai-
re. Le danger de diffusion est important et I’injection se fera,
avec ladouble précaution d' une faible quantité et d’ une haute
concentration pour éviter la diffusion aux muscles oculomo-
teurs et au muscle releveur de |la paupiére supérieure.

- Dans le cas d’une asymétrie sourciliére, I'injection unilaté-
rale du muscle frontal (pour abaisser) ou du muscle orbiculai-
re orbitaire (pour remonter) permettra de rétablir I’ équilibre.

Les autres muscles qu’il faut connaitre

Ce sont les muscles pouvant étre atteints par la diffusion mal-
encontreuse de toxine botulique.

Muscle releveur de la paupiére supérieure (Schéma ).

Il s'insére au sommet de I’ orbite au-dessus du trou optique.
Son corps musculaire aplati chemine immédiatement au-des-
sous de la volte orbitaire,
avant de s épanouir en avant
en un large éventail tendi-
neux triangulaire dont la
base sinsere en partie sur
toute la largeur de la face
antérieure du tarse et en par-
tie sur toute la largeur de la
face profonde de la peau de
la paupiére supérieure a
1 cm du bord ciliaire.

Son action est de relever la

portion tarsale de la paupié-
re supérieure.

-a Ry
5 ,
|

Le danger de diffusion a
partir du haut existe lors de I’ injection du corrugator (soit trop
basse et trop proche du rebord orbitaire, soit trop externe). La
conséquence en et la paralysie du muscle releveur de la pau-
piére supérieure, avec ptosis, certes réversible en 3 ou 4 semai-
nes, mais génante. 11 est donc conseillé de respecter les bonnes
regles d’injection, que le biseau de I’ aiguille «tourne le dos» a
ce muscle lors de I"injection, et de respecter la distance mini-
mum de 11 mm au dessus du rebord orbitaire pour le corruga
tor et 2 cm en regard de I’ axe pupillaire pour le muscle frontal.

Muscles oculomoteurs : au nombre de 4, les muscles droits
(supérieur, inférieur, interne et externe) s' étendent du sommet
de I’ orbite al’ hémisphére antérieur du globe oculaire.

Le grand et |e petit oblique complétent cette panoplie muscu-
laire oculo-motrice.

La paralysie d’' un de ces muscles entrainera une diplopie trés
génante.

Le risgue de diffusion existe lors du traitement de la patte
d'oie (le respect d’ une marge de 1 cm du rebord orbitaire est
primordial) et lors du traitement du depressor supercilii.

Muscle grand zygomatique : il sinsére sur |I’os malaire et
descend obliguement en bas et en dedans vers la commissure
deslévres. Il reléve et écarte la commissure labiale.

dND / OINA

Photo 4 : «Méphisto». Sa correc-
tion est aisée avec une nouvelle
injection dans les fibres musculai-
re actives restantes du muscle
frontal.

- L’injection isolée du muscle fron-
tal abaisse la ligne sourciliére et
devra étre évitée en présence de
sourcils naturellement bas.

Son atteinte par la diffusion de produit a partir d’ une injection
trop basse de la patte d’ oie entrainera une géne de I’ expression
du sourire et une accentuation du sillon naso-génien (Photo 5).
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FMC / CME

Photo 5 : Paralysie du muscle grand
zygomatique gauche par diffusion lors
du traitement des rides périorbitaires

Les «nouvelles cibles» mus-
culaires de la toxine

L'utilisation de plus en plus
répandue de la toxine et le
contréle plus précis de son maniement autorise de nouvelles
perspectives de traitement.

Ainsi latoxine botulique ne se limitera-t’ elle pas dans les pro-
chaines années au seul traitement du tiers supérieur du visage.

Méme s ces «indications d' experts» sont a valider, la toxine
botulique apparait intéressante dans les indications suivantes :
sourire gingival (muscle élévateur de lalévre supérieur), rides
péribuccales (muscle orbiculaire des lévres), rides d' amer-
tumes (muscle triangulaire des lévres), rides mentonniéres en
peau d orange (muscle carré du menton), fanons cervicaux
(muscle peaucier du cou)...

TOXINE BOTULIQUE - FICHE PRATIQUE

différentes selon les produits, les doses de toxine botu-

linique ne sont pas interchangeables d'un produit a
I"autre. Le traitement par Vistabel® doit étre administré par
des médecins ayant les qualifications adéquates, ayant une
bonne expérience du traitement et disposant de matériel
approprié. La posologie est la méme chez les sujets &gés et
chez les adultes. En I absence d’ études supplémentaires dans
cette population, Vistabel® n'est pas recommandé chez les
patients de plus de 65 ans. Egalement, I’ utilisation n’est pas
recommandée chez les personnes de moins de 18 ans.
Vistabel® apres reconstitution ne doit étre utilisé que pour une
seule séance d'injection(s) par patient.

DONNEES CLINIQUES

537 patients présentant des rides verticales inter-sourcilieres
(glabellaires) d’intensité modérée a sévére au maximum du
froncement ont été inclus dans les éudes cliniques (1). Les
injections de Vistabel® ont diminué de fagon significative la
seveérité des rides jusqu'a 4 mois, les critéres d' évaluations
utilisés étant le jugement par I'investigateur de la sévérité des
rides de la glabelle au maximum du froncement et de I’ esti-
mation par le patient du changement global dans I’ apparence
de ses rides verticales inter sourciliéres (glabellaires). Aucun
des critéres d’ évaluation clinique n’ ainclus une mesure objec-
tive de I'impact psychologique. Trente jours aprés I’ injection,
80 % (325/405) des patients traités ont été considérés par
I'investigateur comme répondeurs (rides au maximum du
froncement d’intensité Iégére ou absence de rides) comparés
aux 3 % (4/132) des patients traités par le placebo. Lors de
cette méme visite a 30 jours aprés I’ injection, 89 % (362/405)
des patients traités ont estimé qu'ils présentaient une amélio-
ration modérée ou importante, comparés aux 7 % (9/132) des
patients traités par le placebo.

Compte tenu que les unités de toxine botulinique sont

Concernant I'indication actuelle de traitement des rides gla
bellaires

L'injection est faite & I'aide d'une aiguille stérile de 30 ou
32 gauges. On injecte dans chacun des 5 sites d’injection :
deux injections dans chaque muscle corrugator et une injec-
tion dans le muscle procerus, soit une dose totalede 125U a
20 U. Mais la quantité de produit a injecter dépendra égale-
ment de la puissance de contraction des muscles de la glabel-
le. Elle est volontiers plus importante chez I’ homme.
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Avant injection, placer fermement le pouce ou I’index sous e
rebord orbitaire afin d éviter I’ extravasation sous le rebord
orbitaire. L'aiguille devra étre orientée vers le haut et vers la
ligne médiane lors de I’injection. Afin de réduire les risques
de ptésis, éviter lesinjections a proximité du muscle releveur
dela paupiére supérieure, en particulier chez les patients dotés
d' importants complexes abaisseurs des sourcils (depressor
supercilii). Les injections dans le muscle corrugator doivent
étre faites dans la partie centrale de ce muscle, au moins aun
centimetre au-dessus de |’ arcade sourciliére.

Une amélioration de la sévé&ité des rides verticaes inter-
sourciliéres (glabellaires) s observe, en général, en une semai-
ne aprés le traitement. L' effet du traitement a été démontré
jusgu’a 4 mois apres injection. L'intervalle entre deux traite-
ments ne doit pas étre inférieur atrois mois. Dans e cas d’'un
échec au traitement ou d’' une diminution de I’ effet suite a des
injections répétées, des méthodes alternatives de traitement
doivent étre employées.

La répétition des injections de facon réguliére prolonge la
durée de I’ effet cosmétique.

Photo 6 : Schéma d’injection type Vistabel® (visage 1/3 supérieur) extension
de I'indication classique de 50 U Vistabel® réparties harmonieusement sur le
1/3 supérieur du visage. Tous les points correspondent a une injection de
2,5U Vistabel®. Laprocédure pourra étre modifiée selon les cas (intensité des
contractions, taille du front...) ; par exemple en augmentant les doses de la
glabelle et en diminuant les doses de I’ orbiculaire (point latéral).
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PRECAUTIONS D’EMPLOI
La pratique de la toxine botulique nécessite une formation
spécifique et requiert des principes d’injections rigoureux.

Le produit quant a lui, utilisé aux doses habituelles en
dehors des contre-indications classiques, ne présente prati-
quement pas de dangers.

Ces contre-indications sont constituées par toutes les affec-
tions ou associations médicamenteuses qui conduisent a
bloquer la libération d’acétylcholine de la synapse neuro-
musculaire :

- Syndrdme des anticorps d’ Eaton-lambert
- La myasthénie (maladie d’ Erb-Goldfalm)
- Les aminosides

- Certains médicaments utilisés au cours de I'anesthésie
(myorelaxants) notamment la tubocarine, les antipaludéens
(chloroquine), les immunosupresesurs (cyclosporine)

- L"hypersensibilité connue & la neurotoxine ou al’ un de ses
constituants

- Lagrossesse et |’ allaitement
- Une infection sur le site d’injection choaisi.

- De rares effets indésirables peuvent étre observés aprés une
séance de traitement par la toxine botulique.

- D’ apreslesrésultats des essais cliniques, le taux de patients
risquant de présenter un effet indésirabl e aprés traitement par
Vistabel® est de 23,5 % (contre 19,2 % pour le placébo). Ces
effets secondaires peuvent étre associés au traitement, a la
technique d'injection ou aux deux.

- En général, les effets indésirables s observent dans les pre-
miersjours qui suivent I'injection et sont transitoires (cépha-
|ées, tension cutanée, cedéme palpébral...).

- Comme pour toute injection, on peut observer une douleur/

bralure/piqlre, un cadéme et/ou un hématome lié a la ponc-
tion transcutanée.

Titre : Latoxine botulique, description et applications cliniques
dans le traitement des rides du visage.

Résumé : La toxine botulique est de plus en plus utilisée dans le
traitement des rides du visage et principal ement du 1/3 supérieur.
But : décrire la technique d'injection et établir un schéma de
traitement évolutif a partir des données anatomiques. Matériels
et méthodes : la description des muscles et des éléments consti-
tuant la face permet de préciser le jeu des balances musculaires
de la face. Résultats : la technique d'injection répond a certains
impératifs : elle doit étre de faible quantité et ne pas diffuser. Le
schéma de traitement doit sintégrer dans un ensemble basé sur
|'étude de chaque groupe musculaire de la face et de la peau en
regard pour dégager une attitude raisonnée dans le maniement
en sécurité de cette toxine. Conclusion : il sagit d'une technique
sire et efficace en respectant les indications et les conditions
d'utilisation.

M ots-clés : Toxine botulique, rides du visage, traitement.

n conclusion, la toxine botulique porte certainement
mal son nom de toxine. Elle procure de nombreuses
satisfactions sans danger, alafois aux patients et aux

professionnels de santé dans | e traitement des rides du visage.

Title: Botulinum toxin, description and clinical applications in
the treatment of the face wrinkles.

Summary: The botulinum toxin is used more and more in the
treatment of the wrinkles of the face and mainly in its 1/3 super-
ior part. Objectives: To describe the technique of injection and to
establish a treatment program based on the anatomical data.
Materials et methods: The description of the muscles and the ele-
ments constituting the face makes it possible to specify the play
of the muscular balances of the face. Results: The technique of
injection needs certain requirements: It must be of small quanti-
ty and not diffuse. The treatment program must be integrated in
a unit based on the study of each muscular group of the face and
the opposite skin to release a reasonable attitude in the handling
in safety of this toxin. Conclusion: The technique is sure and
effective by respecting the indications and the conditions of use.

Key words: Botulinum toxin, face wrinkle, facial rejuvenation,
treatment.
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