
Toxine botulique et rides : peu d’effets
secondaires, et des associations thérapeutiques
performantes

Botulinum toxin and wrinkles: few side effects
and effective combining procedures with other
treatments
B. Ascher a,*, B. Rossi b

a Chirurgie esthétique et réparatrice, clinique Iéna, 11, rue Fresnel, 75116, Paris, France
b Dermatologue, 13 bis, rue d’Elbeuf, 76100, Rouen, France

MOTS CLÉS
Toxine botulique ;
Rides ;
Rajeunissement ;
Effets secondaires ;
Associations

Résumé La « section biologique », par dénervation chimique, réalisée par la toxine
botulique, produit un traitement très efficace, modulable, et durable des rides d’expres-
sion, notamment du tiers supérieur du visage, qui sont traitées souvent avec un risque
supérieur et une durabilité moindre par la chirurgie ou les autres traitements médicaux
alternatifs. Son emploi depuis plus de 20 ans dans de nombreuses pathologies, et depuis
13 ans en dermatologie et chirurgie plastique, n’a jamais, provoqué de complications
sévères ou de séquelles, mais uniquement des effets secondaires réversibles. L’emploi,
notamment dans nos spécialités, de faibles quantités de toxine (peu de volumes et peu
d’unités par point d’injection), ont permis de diminuer la fréquence des risques, certains
étant actuellement anecdotiques. La seule complication sérieuse, dans le cadre esthéti-
que est le ptosis palpébral, mais il est de plus en plus rare. Une meilleure connaissance de
l’anatomie musculaire, et les améliorations techniques actuelles ont largement diminué
ce risque. Dans nos deux études multicentriques sur les rides glabellaires de 2002 à 2004,
sur respectivement 102 et 100 patients, nous n’avons retrouvé aucun blépharoptosis. En
revanche, si ces rides d’expression sont associées à une ptose des tissus cutanéomuscu-
laires et graisseux, et/ou à des rides profondes, non hyperkinétiques, et à d’autres
altérations de la surface, la chirurgie et/ou les traitements de surface sont souhaitables.
Loin de s’opposer aux liftings supérieurs, médiofaciaux et cervicomandibulaires, la toxine
botulique souvent associée, bonifie leurs résultats. Elle apparaît de plus en plus comme
un des gestes essentiels à la pérennisation de ces résultats. L’évolution actuelle et future
se fait vers un lifting complet, mais ciblé, naturel, le moins invasif possible, et une
association avec des gestes médicaux puissants avant tout comme la toxine botulique. Si
ces rides nécessitent un traitement médical de surface, la toxine botulique, souvent
injectée trois semaines avant ce traitement, met au repos les muscles concernés, dans le
territoire où sera réalisé ce traitement. Les effets des lasers, peelings, et des comble-
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ments dermiques, sur les ridules persistantes dans les régions concernées par ces muscles,
sont alors souvent optimisés, et plus durables. Cette association médecine–chirurgie est
l’un des exemples majeurs de l’évolution de la chirurgie plastique et esthétique en 2004.
© 2004 Elsevier SAS. Tous droits réservés.

Abstract Chemical denervation, through the biologic effect of botulinum toxin, provides
a very effective, low risk, lasting treatment for hyperkinetic wrinkles, mainly of the upper
face. Patients with such rhytides, when treated with surgical myotomies or other
alternative medical treatments, are at greater risk and with potentially less lasting
results. Botulinum toxin has been widely used for the last 20 years in many areas of
medicine. It has been used for 13 years in dermatology and plastic surgery, without
important complications or sequellae. Any complications appear to be reversible. In these
two specialties, with the minute quantities (units) and volume of material injected,
complications are infrequent; some of them are now anecdotal. The only main complica-
tion from a cosmetic point of view is blepharoptosis, which is more and more rare.
Because of a better anatomical knowledge of the affected muscles, and our improved
technique, risks are greatly reduced. In our two latest multicenter studies on glabellar
wrinkles, between 2002 and 2004, we saw no blepharoptosis. Conversely, in case of
dynamic wrinkles associated with muscle, fat, and skin relapse, and/or deep furrows, only
surgical procedures and/or other surface treatments are effective. Botulinum toxin
injections are not meant to replace upper, mid, or mandibular face and neck lifts; indeed,
botulinum toxin injections may optimize results from these surgical procedures. These
injections play a fundamental process in producing long lasting results. The current and
future evolution, in cosmetic surgery, is toward full achived, but focused, natural, and
minimally invasive surgical procedures in combination with effective and minimal risk
techniques such as the botulinum toxin injections. To optimize the effect of the medical
procedures, botulinum toxin should be injected three weeks before surgery. In addition
botulinum toxin injections may optimize and prolong the effect of the surface procedu-
res, as lasers, peels and fillers. This medicosurgical combination is one of the examples
that best describes the evolution of plastic and aesthetic surgery in 2004.
© 2004 Elsevier SAS. Tous droits réservés.

Introduction

Diminuer la puissance des muscles, responsables
des rides d’expression, par une myotomie chirurgi-
cale localisée et sélective, est une action ancienne
et courante dans le cadre des blépharoplasties, et
des liftings des tiers supérieur et médian du visage.

La toxine botulique est un médicament puissant,
largement utilisé depuis 25 ans dans le traitement
des dystonies focales en neurologie, dans beaucoup
d’autres spécialités, et depuis 13 ans en esthétique
dermatologique et chirurgicale. La « section biolo-
gique », par dénervation chimique, réalisée par ce
produit, produit un traitement très efficace, modu-
lable, et durable des rides d’expression, notam-
ment du tiers supérieur du visage, qui sont traitées
parfois avec un risque supérieur et une durabilité
moindre par la chirurgie ou les autres traitements
médicaux alternatifs.

Or bien que ce produit ait longtemps été consi-
déré comme le « plus puissant des poisons » [1], son
emploi n’a jamais provoqué de complications sévè-
res, mais uniquement des effets secondaires réver-
sibles. Une connaissance approfondie de l’anato-

mie musculaire locale, et l’emploi, notamment
dans nos spécialités, de faibles quantités de toxine
botulique (peu de volumes et peu d’unités par point
d’injection), ont permis de diminuer la fréquence
des risques, certains étant actuellement anecdoti-
ques [2,3].
En revanche, si ces rides d’expression sont asso-

ciées à une ptose des tissus cutanéomusculaires et
graisseux, et/ou à des rides profondes ou non hyper-
kinétiques, la chirurgie et les traitements de sur-
face sont souhaitables. Cette association médeci-
ne–chirurgie est l’un des exemples majeurs de
l’évolution de la chirurgie en 2004.

Effets secondaires et contre-indications
dans les indications esthétiques

Ils peuvent être catégorisés en : contre-indications,
complications dues aux techniques d’injections en
général, complications en fonction du site anatomi-
que, complications en fonction de la sensibilité à la
toxine, et réactions générales. Mais, il faut noter
que cette technique ne produit jamais de séquel-
les.
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Contre-indications

Les contre-indications sont : la grossesse et la
lactation, l’enfant de moins de 12 ans, (sans pour
autant qu’il y ait eu de complication particulière
répertoriée dans ces trois catégories), l’hypersen-
sibilité connue à l’un des composants du produit
(notamment le complexe protéique, ou l’albumine
humaine), l’inflammation au site d’injection, les
maladies de la jonction neuromusculaire (myasthé-
nie, SLA, syndrome d’Eaton-Lambert), les coagulo-
pathies, la prise de médicaments interférants avec
la transmission neuromusculaire (en particulier,
curare, aminoglycosides, pénicillamine, et qui-
nine), un profil psychologique inadapté, instable,
les patients n’ayant pas compris les indications et
les limites de la méthode. [3]

Effets secondaires dus aux injections
en général

Érythème et œdème

Ces réactions sont en règle, modérées, et ne durent
en général que quelques heures. Elles sont fonction
du volume injecté [2] et surtout du diamètre de
l’aiguille, ne nécessite aucun traitement spécifi-
que.

Comment les éviter
Introduire précautionneusement une aiguille fine
de 30G. Injecter doucement de petits volumes. Ne
pas masser, mais mettre un pack froid en fin de
traitement.

Douleurs

Elles sont modérées et dépendent de la sensibilité
individuelle.

Comment les éviter
Appliquer les mêmes règles que dans le paragra-
phe 1 et, dans de très rares cas, s’aider au besoin
de crèmes anesthésiques type EMLA, voir d’une
bombe réfrigérante ou d’un « glaçage » prélimi-
naire par le pack.

Maux de têtes et nausées

Maux de têtes et nausées sont les effets secondaires
les plus fréquents. Ils varient de 15 %) [5] à 2 % [6],
et habituellement sont modérés [4–10] et disparais-
sent après les premiers traitements [3,11]. Ils du-
rent en général de quelques heures à Trois à quatre

jours. Sont évoqués : le traumatisme local, le
stress, des antécédents migraineux. Ils peuvent
nécessiter l’emploi d’antalgiques ou d’antimigrai-
neux habituels. À l’opposé, ces injections de toxine
botulique A (dénommée BTX-A, ou BoNT-A), trai-
tent les maux de tête et migraines dus à une
contraction musculaire. [3,4,12].

Contusions et ecchymoses

Sont dues aux effractions vasculaires, souvent par
mauvais repérage préalable des vaisseaux.

Comment les éviter
S.L. Mataroso [3] recommande d’éviter l’aspirine,
et les agents non stéroïdiens pendant sept jours
avant les injections et d’utiliser des crèmes à l’Ar-
nica Montana ou à la vitamine K [3,4,12]. D’autres
mesures sont également importantes : mettre tou-
jours les patients en position assise, repérer les
veines, surtout en périorbitaire, et après l’injec-
tion effectuer une pression digitale, sans massage,
dans les zones à risques [4].

Infections

Aucune infection n’a été signalée sur le site d’in-
jection ou à distance. La dilution s’effectue par du
sérum physiologique, quelque soit le produit, la
bouteille se conserve à 4° au réfrigérateur, aucune
contamination bactérienne n’a été retrouvée à
30 jours [1]. Cependant, le risque potentiel [13]
impose une asepsie rigoureuse.

Effets cholinergiques

Les effets cholinergiques sont rares, à type surtout
de sécheresse de la bouche et d’œil sec. Une plus
grande fréquence et intensité de ces effets a été
notée lors de l’emploi de la toxine B (Neurobloc® ou
Myobloc®) [14,15].

Effets secondaires liés au site
d’injection

Ces effets secondaires sont liés essentiellement aux
risques de diffusion aux muscles adjacents. Ils sont
de moins en moins nombreux dans le tiers supérieur
du visage, siège des meilleures indications (la gla-
belle, le front et les sourcils, les pattes d’oie),
grâce à l’amélioration des techniques, et une
meilleure connaissance de l’anatomie des muscles
concernés. Au niveau du tiers médian, du tiers
inférieur, et du cou, les indications sont, selon la
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plupart des auteurs nettement plus réduites, moins
reproductibles, et surtout plus génératrices de
complications [1–4,16]. Dans ces régions, la pru-
dence s’impose encore plus.

La glabelle

Blépharoptosis
La seule complication sérieuse, dans le cadre es-
thétique est le ptosis palpébral [3,17,18], mais il
est de plus en plus rare [6]. Il correspond à une
diffusion du produit, (à partir de l’injection du
procerus, du depressor supercilii, ou du corruga-
tor), à travers le septum orbitaire vers le muscle
releveur de la paupière supérieure [4,9]. Il apparaît
2 à 15 jours après l’injection, est rarement fugace,
et dure de deux à huit semaines, mais est totale-
ment réversible.
Son traitement est uniquement symptomatique

et ne diminue pas sa durée. L’Apraclonidine
0,5 %(Iopidine®, Laboratoire Alcon) et la phénylé-
phédrine (Néosynéphrine Hydrochloride® 2,5 %, la-
borapoires Ciba ou Chibret) peuvent être adminis-
trées à raison de une à deux gouttes, trois fois par
jour. Mais ces agents mydriatiques puissants, s’ils
stimulent le muscle de Muller, agoniste du rele-
veur, produisent des troubles graves de l’accommo-
dation, qui limitent notablement leur emploie [3].

Comment les éviter
La recommandation de rester dans une position
verticale pendant trois à quatre heures [3] ne nous
semble pas nécessaire. En revanche, il faut : injec-
ter de petits volumes avec une aiguille de 30 G,
éviter les massages, contracter activement les
muscles traités pendant deux à trois heures pour
« fixer » le produit, et surtout injecter le procerrus
et les corrugators au centre de la glabelle, à dis-
tance de la ligne pupillaire, et au minimum 1 cm en
dehors du cadre orbitaire [3,16].
De plus, il est recommandé d’être prudent : chez

des patients ayant des antécédents de traumatis-
mes ou de chirurgie glabellaire [19,20], où chez des
patients, souvent âgés, qui peuvent présenter un
ptosis minime, par déficience du releveur, souvent
masqué par une hypercontraction réactionnelle du
frontal (Figs. 1,2). D’où l’importance des photos
préinjection. [21,22].

Sa fréquence
A. Carruthers observe en 2002 sur 264 patients,
5,4 % de blépharoptosis, [5], alors que J.D. Car-
ruthers n’en observe en 2003, dans une étude ana-
logue, sur 202 patients, que 1 %. Elle rapporte dans
la littérature des variabilité allant de 0 à 20 %, le
risque étant technique-dépendant [23]. Une

meilleure connaissance de l’anatomie, et les amé-
liorations techniques actuelles ont largement dimi-
nué ce risque. Dans nos deux études de 2002 à 2004
sur respectivement 102 et 100 patients, nous
n’avons retrouvé aucun blépharoptosis [6,7].

Autres effets secondaires glabellaires
L’immobilisation des muscles glabellaires peut pro-
duire :

• un œdème lymphatique de la tête du sourcil et
de la paupière adjacente. Il faut dépister les
sujets à risque : antécédents d’œdème surtout
le matin, de conjonctivite, et de ptose des tissus
glabellaires.

• des rides nasales renforcées par hyperaction
compensatrice des muscles nasaux, surtout au
froncement ou au sourire. Un à deux points de
3 U de Botox® (Vistabel®), ou dix unités de
Dysport® par côté traitent le problème [4,24].

Figure 1 Ptosis palpébral minime à droite, par déficience du
releveur, souvent masqué par une hypercontraction réaction-
nelle du frontal. Restitution ad integrum en un mois. Les cas de
ptosis sont cependant de plus en plus rare. Dans nos deux études
multicentriques entre 2002 et 2004 sur les rides glabellaires, sur
respectivement 102 et 100 patients, nous n’avons retrouvé
aucun blépharoptosis.

Figure 2 La même patiente, a présenté un autre ptosis minime
gauche, lors d’une autre injection de BTX-A, un an plus tard. Là
encore résolutif en quatre semaines. Il existe une faiblesse
constitutionnelle du muscle releveur.
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Le front et les sourcils

Ptosis des sourcils

Le muscle frontal est fin, large et sensible à de
faibles doses. Une ligne d’injection trop basse pro-
duit, par la détente frontale résultante, une dé-
cente de l’appareil palpébrosourcillier, qui en-
traîne au mieux, une simple pesanteur frontale ou
une gêne palpébrale supérieure, accentuée lors du
maquillage, voir rarement une gêne visuelle. Sa
durée varie généralement de une à quatre semaines
[3]

Comment les éviter
La ligne d’injection doit se trouver au minimum
1 cm au-dessus de la ride frontale la plus haute. Nos
injections se font suivant une ligne en V légèrement
oblique vers le haut et le dehors à partir du centre,
et générallement de 35 à 40 mm au-dessus de la
paroi orbitaire, à l’aplomb de la ligne pupillaire.
(Fig. 3) laissant active la partie inférieure du mus-
cle frontal, [3,22]. Cette technique permet non
seulement de traiter correctement les rides fronta-
les, mais en injectant également l’orbiculaire et les
muscles glabellaires suivant la balance musculaire,
ont obtient une repositionnement des sourcils
(Figs. 4,5). En contre partie, de petites rides juxta-

sourcilières peuvent persister ou se renforcer. Une
petite dose de BTX-A (4 unités Botox-Vistabel®),
injectée trois semaines plus tard, 1 cm au dessus de
cette ride, traitera le problème [11].
Le traitement concomitant des dépresseurs in-

ternes : procerrus depressors supercillii et corruga-
tors, mais surtout du puissant dépresseur externe,
l’orbiculaire externe, aide à la prévention de cette
ptose frontale [24–29].Cette complication est fré-
quente en cas de ptose frontotemporale pré-
existante, notamment chez des gens âgés. Il faut
recommander dans ces cas des doses très modé-
rées. [30,31]. Mais assez fréquemment, y compris
parfois chez des patients de 30–40 ans, le sourcil
semble en bonne place, par hypercontraction réac-
tionnelle du frontal. En fait, le sourcil est d’abord
descendu ; en réaction le frontal s’est contracté,
fixant le sourcil « plus haut » qu’il n’est en réalité.
Un examen clinique fin doit dépister ces cas, là
encore les photos sont fondamentales (Figs. 6–9).

Figure 3 Les points d’injections de la face. Les équivalents
entre les produits ne sont établis que par un consensus clinique
et non scientifique. Généralement une unité Botox-Vistabel®

équivaut à trois unités Dysport® et à 50 unités de Neurobloc®.
(D’après Ascher B., Paris, 2003).

Figure 4 Rides fronto glabellaires chez un patient de 48 ans.,
présentant également une ptose de la partie interne du sourcil,
et une « fausse » élévation de la partie externe par hypercon-
traction réactionnelle du frontal.

Figure 5 Résultats après quatre traitements par la BTX-A fron-
toglabellaires, tous les six mois, soit deux ans. Il existe non
seulement un traitement des rides mais également, par la prise
en compte des balances musculaires, un repositionnement des
sourcils.
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Autres effets secondaires frontaux

• L’apparence de « masque », de fixité : est du à
un traitement trop important du frontal, qui est
pourtant sensible à de faibles doses. Notre ten-
dance personnelle est de ne faire qu’une ligne
d’injection haut située sous forme de trois à
cinq points de quatre unités Vistabel® ou dix U
Dysport®, et un point de chaque côté, orbicu-
laire externe dit de « verrouillage », de même
dosage. Lors du bilan que nous pratiquons systé-
matiquement à un mois, les patients ne sont pas
« fixes », et dans un cas sur deux, aucun traite-
ment n’est nécessaire. Dans les autres cas un ou
deux points de quatre unités Vistabel® ou équi-
valent Dysport®, suffisent pour traiter une ri-
dule hyperkinétique résiduelle et obtenir des
durabilité de cinq à six mois, voir supérieures
au-delà de trois–quatre ans de traitement
(Fig. 3) ;

• le « Méphisto » : est une élévation excessive du
1/3 médian et/ou externe du sourcil, voir dans

certain cas un aspect central incurvé particuliè-
rement inesthétique chez l’homme. Le frontal
n’a pas été suffisamment traité en externe. Un
point (de 4 U Vistabel® ou 10 U Dysport®) plus
externe sur la même ligne d’injection horizon-
tale traite le problème [3,9]. Ces cas sont pos-
sibles surtout sur des patients à musculature
frontale forte et position élevée des sourcils
[4,31] ;

• la Tension frontale : est très fréquente après les
premières injections et chez les patients ayant
naturellement des paupières « lourdes ». Les
patients doivent uniquement être prévenus de
cet effet secondaire mineur et fugace.

Comment les éviter
Avant tout mesurer les distances et marquer les
points d’injections. Noter la fréquence (environ
90 %), des variations anatomiques musculaires et
des asymétries droite–gauche dans la région du
front et des sourcils [3].

Figures 6 et 7 Patiente de 40 ans, le sourcil semble en bonne
place, par hypercontraction réactionnelle du frontal.
En fait, le complexe palpébrosourcillier est d’abord descendu ;
en réaction, le frontal s’est contracté, fixant le sourcil « plus
haut » qu’il ne l’est en réalité.

Figures 8 et 9 résultat : l’injection de la portion latérale du
frontal, bien qu’étant haut située (Fig. 7), pour laisser active la
partie inférieure du frontal, a inhibé l’action de ce muscle, et le
sourcil est descendu à sa place réelle vers le bas (donc ptosé).
D’où l’importance des photos et des explications préinjections.
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La région péripalpébrale

Paupière inférieure détendue
Le muscle orbiculaire est superficiel, fin, large et
puissant. Des doses trop importantes peuvent pro-
voquer : une détente orbiculaire excessive, à l’ori-
gine soit d’une « fausse poche », par hernie de la
graisse orbitaire, et des œdèmes, par défaut de
« massage » par les muscles des lymphatiques. Les
injections des pattes d’oies seront donc prudentes
chez les sujets dont les paupières sont habituelle-
ment œdématiées le matin. De même les ridules
superficielles, et l’excès de peau palpébrale peu-
vent être majorés après les injection de toxine
[24].

Comment les éviter
Bien analyser les stigmates, et notamment ceux qui
ne sont pas dus aux contractions musculaires. Bien
expliquer aux patients les limites de la méthode.
Faire des injections superficielles et peu dosées
[4,32,33].

Ptosis de la paupière inférieure
Une injection trop haut située dans la portion pré-
tarsale de l’orbiculaire, peut provoquer cette ptose
et une difficulté d’occlusion. [31].

Comment les éviter
Injecter à 2 cm au moins en dessous du rebord
ciliaire et à 1 cm du rebord orbitaire.

Diplopie et strabisme
Très rare, survient quand la toxine est injectée sous
l’orbiculaire et atteint le muscle oblique inférieur
et quand des injections de grand volume sont pra-
tiquées près du canthus externe touchant le muscle
oblique latéral [3,4,34].

Comment les éviter
Injecter au moins à 1 cm du rebord orbitaire

Ptosis de la paupière supérieure
Très rare. Due à l’atteinte du muscle releveur.

Comment l’éviter
Les injections dans l’aire de la queue du sourcil
doivent être latérales, au moins à 1 cm du rebord
orbitaire. Les injections dans la paupière supé-
rieure sont contre- indiquées.

Ptosis de la lèvre, aggravation des rides
zygomatiques
Rare, 0,3 % pour Matarasso [22]. Soit statique,
produisant une lèvre descendante, soit uniquement
dynamique produisant une asymétrie au sourire.

Due à l’atteinte par diffusion de la tête des muscles
grand et petits zygomatiques, par une injection
trop basse des pattes ou de la paupière dans sa
portion inféroexterne. En fait très souvent ces rides
sont en continuité avec les rides zygomatiques
sous-jacentes, qui sont très majorées, quand les
pattes d’oie inférieures sont bien traitées. Il est
alors tentant mais risqué d’injecter ces dernières.

Comment les éviter
ne jamais injecter au dessous du bord du zygoma,
du moins en dedans, dans l’aire de la poche
graisseuse malaire. Donc injecter ces rides si néces-
saire, très superficiellement et latéralement [4,24,
35,36].

Autres effets secondaires péripalpébraux
La plupart de ces derniers sont anecdotiques. Ec-
tropion temporaire, avec risque de kératite [3], à
éviter par un « snap test ». L’œil sec, à éviter en
injectant en dehors de la portion lacrymale de
l’orbiculaire, située en arrière du sac lacrymal.

Tiers médian et inférieur du visage, cou

Région péribuccale
Les injections de l’orbiculaire des lèvres, ont des
résultats partiels et peu reproductibles, comparés
aux techniques de comblement et de resurfacing.
Le « plissé-soleil » des ridules au niveau de la lèvre
supérieure est atténué par la parésie induite de
l’orbiculaire. Ces injections sont souvent complé-
mentaires d’une injection d’un implant dans la
ride, comme l’acide hyaluronique. Cette associa-
tion est à rapprocher de la même association dans
la glabelle [37]. Il existe souvent des effets secon-
daires : asymétrie, gêne à l’élocution et lors de
l’ingestion de liquide par dyskinésies labiales, dif-
ficultés à sourire, à parler, à jouer un instrument,
voir une béance salivaire [3,4,38].

Comment les éviter
Ces injections doivent être très concentrées et peu
dosées [27], limitées à un à quatre points de une
unité Botox®–Vistabel® ou trois unités Dysport®,
uniquement dans la lèvre blanche, à distance de
l’arc de Cupidon.

Les sillons nasogéniens
Les sillons nasogéniens sont également une région à
risque avec des possibilités d’abaissement des com-
missures au sourire, de ptose de la lèvre, et d’allon-
gement de la lèvre supérieure. [12,35,39]. Il faut
en rapprocher une diffusion vers les zygomatiques
et le releveur de la lèvre supérieure, lors de l’injec-
tion des rides nasales [31,34,40].
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La commissure buccale et le menton
L’injection du muscle triangulaire des lèvres per-
met une remontée certaine de la commissure buc-
cale, mais il existe des risques de gêne transitoire
au sourire et à l’élocution par diffusion aux muscles
péribuccaux (Fig. 10). La ride mentonnière, ride
horizontale ou verticale liée à la contraction du
muscle de la houppe du menton est facilement
corrigée par un à deux points de quatre unités de
Botox–Vistabel ou de dix unités Dysport. Mais la
diffusion vers les muscles orbiculaires provoque les
mêmes risques de gènes au sourire, et de dyskiné-
sies labiales.

Comment les éviter
Injecter en bas, à l’aplomb de la mandibule, sur
une ligne prolongeant le sillon nasogénien en bas.
Ces points traitent également le platysma à ce
niveau.

Le cou
Les rides horizontales du cou peuvent être traitées
partiellement, par de multiples punctures superfi-
cielles de Vistabel® ou de Dysport®, dilué à 4 cc. Là
encore les résultats sont souvent partiels, peu re-
productibles, non dénués de complications. Atten-
tion aux risques de dysphagie, d’insuffisance sali-
vaire, par diffusion aux muscles sous hyoïdiens lors
d’injections intempestives sous la pomme d’Adam.
Le métrochloropramide hydrochloride (Reglan®)
pourrait diminuer cet effet [3]. Par ailleurs certai-
nes difficultés à fléchir le cou peuvent apparaître
en cas de diffusion vers le sternocléidomastoïdien
[3,41].
L’injection des cordes musculaires platysmales,

due à la contraction de la partie antérieure du
muscle platysma, quand elle est épaissie et laxe,
est une bonne indication. [42]. Ce défaut apparaît,
soit dans le début du vieillissement du cou avant
que la peau soit détendue, soit après un lifting sans
traitement efficace de la partie antérieure du cou.
Là encore le risque de dysphagie transitoire n’est
pas rare. La dose globale recommandée est de
40 unités de Dysport® ou 12 à 20 unités de Vistabel®

par côté, même si Matarasso n’a pas relevé de
migration pour des doses allant jusqu’à 125 U
Vitabel-Botox® par côté. [19,43,44] (Fig. 10).

L’amyotrophie des peauciers
Elle est transitoire et légère [45], cliniquement et
histologiquement réversible [46,66]. Elle n’a ja-
mais été décrite dans le traitement des rides hype-
rkinétiques. En fait la diminution temporaire de
l’épaisseur des muscles peauciers, est compensée
par l’œdème dermique du à la stase lymphatique
[47]. En revanche, il est facile de constater clini-

Figure 10 A et B. L’injection du muscle triangulaire des lèvres,
bas située à l’aplomb de la mandibule, produit une remontée de
la commissure buccale, mais il existe des risques de gêne tran-
sitoire au sourire et à l’élocution. L’injection de la corde mus-
culaire platysmale se fait sous forme de trois à cinq points
distant d’environ 2 cm, mais attention aux risques de dysphagie,
et d’insuffisance salivaire. (D’après Ascher B., Paris, 2003).
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quement que la force de contraction des muscles
injectés à plusieurs reprises (comme l’orbiculaire
et le frontal), peut diminuer chez certaines patien-
tes, qui n’ont pas eu du produit réinjecté même
après plusieurs années.

Complications en fonction
de la sensibilité à la toxine

Pas d’action ou réponse partielle

Une réponse partielle, une durée courte d’action,
voir une contraction musculaire inchangée, après
les injections doivent faire rechercher différentes
causes. Tout d’abord il faut éliminer un mauvais
placement de l’aiguille par mauvaise localisation
musculaire, et une erreur de dosage [9]. L’électro-
myographie pourrait facilité le repérage, en cas de
muscles petits, profonds, ou présentant de nom-
breuses variations [48]. Mais il peut également y
avoir une variabilité de concentration, allant
jusqu’à 10 % en plus ou en moins, dans les flacons,
suivant les lots livrés. Dans ce cas contactez le chef
produit et la pharmacovigilance du laboratoire
concerné, et faites-vous préciser la concentration
réelle du produit délivré. Dans d’autres cas, les
muscles indiqués sont bien traités, mais il existe un
recrutement de l’activité par des muscles adja-
cents qui « compensent » la paralysie induite. Ce
peut-être par exemple, le cas du corrugator bien
immobilisé par le traitement, et d’une compensa-
tion périphérique par l’orbiculaire interne ou les
muscles nasaux, donnant l’impression au patient
qu’il est insuffisamment traité, ce d’autant que des
rides non hyperkinétiques peuvent subsister, et
qu’il existe une sensibilité individuelle à ces pro-
duits. [3]

Comment les éviter
En réinjectant le patient au minimum trois semai-
nes plus tard, les erreurs de placement sont facile-
ment corrigées. L’électromyogramme ne nous sem-
ble pas indispensable en pratique courante. Il
pourrait être une aide au diagnostic en cas d’injec-
tion dans le triangulaire des lèvres et dans le pla-
tysma en cas de peau et d’hypoderme épais. En cas
de compensation par les autres muscles, il faut
s’aider d’un miroir, de photos préinjection, pour
expliquer ces situations. Mais surtout dépister les
patients insatisfaits chroniques et les « drogués »
de la toxine botulique. D’où l’importance de la
consultation préalable à l’injection, et de la remise
du consentement éclairé [3,9].

La résistance à la toxine botulique

Elle est rare, quelques individus ne répondent pas à
la toxine, bien que le même produit venant du

même flacon, traite sans problème un second pa-
tient, et que le patient retraité au minimum neuf
semaines plus tard, ne répond toujours pas. On
évoque alors une résistance primaire par un facteur
génétique inconnu à ce jour [24]. La résistance
secondaire est caractérisée par une montée des
anticorps antitoxine. Il s’agit d’anticorps blo-
quants, sans générer une réaction d’hypersensibi-
lité [4,13,49] ; la fréquence de ces résistances dans
les dystonies cervicales serait inférieures à 5 % pour
le Botox®, d’après Klein [4] et de 2,8 % pour le
Dysport, d’après Kessler [50]. Ces résistances sont
dues principalement aux fortes doses et à la fré-
quence du traitement. Mais ces patients, traités
pour des dystonies, ont souvent bénéficiés de dif-
férents lots du même produit, de toxines A diffé-
rentes, ou de toxines différentes (A, B, et F). Per-
sonnellement, nous n’avons retrouvé que trois cas
sur 11843 patients injectés, par un Botox® , par
deux Dysport® pour des rides hyperkinétiques de-
puis 1993. À ce sujet, aucune étude n’a montré qu’
aux doses injectées en esthétique, l’injection de
deux différentes BoNT-A, n’ait induite un effet
secondaire, une réaction antigène–anticorps, ou
une résistance.

Comment les éviter
Ne pas injecter de grandes doses [49,51,52] :
au-dessus de 300 U Botox® au total, et de 40 U
Botox® par site [4], ne pas faire des retouches
fréquentes. Nous réinjectons quelques micro-
injections, quand elles sont nécessaires, de quatre
unités Botox® ou 10 U Dysport® à un mois. Ce
traitement « touch up » pourrait se pratiquer au
mieux, avec une toxine B, le Neurobloc® des labo-
ratoires ELLAN, pour diminuer les risques de résis-
tances [14]. Ce qui est très loin de la technique du
« booster » ou dose rappel à éviter selon les don-
nées de la littérature [4,24]. Il est cependant im-
portant de rechercher les produits avec les plus
faibles résidus protéiques. Pour ces raisons Allergan
a développé depuis 2002 de nouveaux lots de Bo-
tox®, contenant 20 % de moins de protéines, 5 vs
25 ng précédemment. [4,24]. Ipsen a fait de même
et est passé, pour le Dysport®, de 12,5 à 5 ng. [53].
Le recourt à une toxine F, ou à une toxine B, le
Neurobloc® , pourrait dans ces cas de résistance
être une solution [14]. Mais les effets secondaires
généraux et à distance du point d’injection sem-
blent plus fréquents avec la B [14,54].

Les réactions générales

Elles sont rares. Il y aurait un cas d’éruption psoria-
siforme et un cas d’érythème pigmentaire publié
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[55,56], sans jamais retrouver de réactions allergi-
ques [2]. Dans des indications esthétiques, des
réactions comme des malaises, des nausées, une
asthénie, un syndrome grippal, et des modifications
électromyographiques à distance ont été observées
[4,26], indiquant qu’il existe vraisemblablement
une diffusion d’une faible dose du produit par voie
systémiques après doses massives (et non dans les
cas de doses employées en esthétique) [54]. En
revanche, aucun franchissement de la barrière
encéphalique ni aucune paralysie musculaire à dis-
tance n’ont été observé, et les conséquences pa-
thologiques de cette diffusion ne sont pas retrou-
vées. [4,24,47,54,57–59]. La toxine B pourrait
présenter, outre une plus grande fréquence de
céphalées, une plus grande fréquence de réactions
générales comme faiblesse du cou, sécheresse buc-
cale, dysphagie [60–62].

L’association de la toxine botulique
aux autres traitements esthétiques

La « section biologique », par dénervation chimi-
que, réalisée par la toxine botulique, produit un
traitement très efficace, peu invasif, et durable
des rides d’expression, qui sont traitées parfois
avec un risque supérieur et une durabilité moindre
par la chirurgie ou les autres traitements médicaux.
De plus ce produit ne traite pas que les rides, mais
permet, par l’utilisation des balances musculaires,
un traitement, au moins partiel de la forme et de la
position des sourcils (Figs. 4,5). En revanche, si ces
rides d’expression sont associées à une ptose des
tissus cutanéomusculaires et graisseux, et/ou à des
rides profondes ou non hyperkinétiques, la chirur-
gie et les traitements de surface sont souhaitables.
Les patients désirent de plus en plus une diminution
des techniques invasives au profit d’injectables, de
lasers, de photoréjuvénation, et de peelings deve-
nus plus efficaces [63]. Dans cet axe la toxine
botulique représente un traitement non chirurgical
important, qui dans certains cas peut optimiser les
résultats de la chirurgie, et des traitements médi-
caux alternatifs, mais qui présente également des
limites qu’il faut bien expliquer au patient. De plus
cette toxine botulique apparaît de plus en plus
comme un geste essentiel à la préparation d’un
acte esthétique médical ou chirurgical, si elle est
injectée avant, et surtout à la pérennisation du
résultat, si elle est injectée après.
Cependant bien que certains auteurs injectent la

toxine en peropératoire, [64,65], à notre sens ce
produit ne doit pas, le plus souvent, être injecté en
même temps qu’un autre traitement, médical ou
chirurgical, à cause des risques de diffusion à

d’autres muscles liés à l’œdème réactionnel. Bien
qu’évalué par la plupart des auteurs à 2 cm, il a été
démontrer que le potentiel de sa diffusion peut
aller au delà de 3 cm, surtout en cas d’injection de
grand volume et de saignement. [19,66].

L’association chirurgie de la paupière
inférieure-toxine botulique
Quel délai respecter entre l’injection de toxine et
l’acte opératoire ? Bien qu’il ne soit pas établi de
consensus [63], un délai minimum de 15 jours
[67,68], étendu à notre sens à trois semaines
[69,70] paraît souhaitable.
La mise au repos, après injection, de l’orbicu-

laire, muscle abaisseur, étendu et puissant, semble
présenter de multiples avantages :

• trois semaines au minimum, avant une blépha-
roplastie inférieure : qu’elle soit transconjonc-
tivale ou sous ciliaire, elle permet, d’une part le
traitement des rides de la patte d’oie, qui ne
sont pas traitées par la chirurgie, et d’autre part
de diminuer les tractions sur les cicatrices, les
ectropions, et conjonctivites transitoires. La
mise au repos cutané et musculaire diminue les
tensions sur les sutures, sur les aires opérées, et
améliorerait les processus de cicatrisations [63].
Ce traitement préparatoire a néanmoins deux
inconvénients : l’augmentation du risque
d’œdème par défaut de massage des lymphati-
ques de la paupière, et un dessin de l’exérèse
cutanée souhaitable, plus difficile à réaliser en
préopératoire, si l’on n’a pas pris soin de photo-
graphier la patiente avant l’injection ;

• un à deux mois après une blépharoplastie infé-
rieure : l’injection de toxine diminue les hyper-
tonies résiduelles de l’orbiculaire, et les ridules
en surface. Ces ridules doivent être traitées par
des microdoses (1 à 3 points de 1 unité Botox®,
ou 3 unités Dysport®), et surtout dans la région
inféroexterne de la paupière (Figs. 11,12).

Figure 11 Blépharochalazis palpébral supérieur et inférieur.
Hypertonie de l’orbiculaire inférieur.
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De même, avant un autre traitement palpébral,
elle bonifie les résultats des traitements par lasers
ou photoréjuvénation péripalpébraux, et par pro-
duits de comblement comme les acides hyaluroni-
ques peu réticulés. Après un autre traitement pal-
pébral, elle sert surtout à entretenir à distance les
résultats et à éviter une nouvelle chirurgie.

L’association lifting–toxine

Au niveau des tiers supérieur et médian
du visage
La toxine (BTX-A) est injectée trois semaines avant,
ou 6 à 12 mois après le lifting, dans la région
frontale interne, glabellaire, et orbiculaire ex-
terne. Associée au lifting, surtout supéroexterne
(temporozygomatique) et du tiers moyen du visage,
elle diminue nettement le temps opératoire, les
suites, et les risques d’effets secondaires (alopé-
cie, douleurs résiduelles, cicatrices, méplat...).
Elle optimise les résultats chirurgicaux insuffisants,
immédiatement ou à distance, traite les asymétries
résiduelles, les paralysies faciales post chirurgica-
les, souvent transitoires, mais également les défi-
nitives [71–77].
Les rides frontales horizontales le plus souvent

sont mieux traitées par la toxine A que par la
chirurgie.
Le fractionnement du traitement en plusieurs

étapes thérapeutiques est un avantage ; il permet
des résultats modulables, qui deviendront progres-
sivement permanents. La réinjection de la toxine se
fera ensuite tous les ans (Figs. 13,14).
Grâce à cette technique beaucoup d’opérateurs

ont diminué leurs indications de liftings coronaux
ou frontaux, au profit des liftings supérieurs à inci-
sions limitées, avec lumière froide et/ou endosco-
pie. Et dans d’autres cas, les patients uniquement
injectés en facial supérieur, semblent suffisam-

Figure 12 Résultats à cinq ans après blépharoplatie des quatre
paupières et maintenance du résultat par des injections de
BTX-A, tous les ans, à partie de la 3e année, au niveau des pattes
et de la paupière inférieure.

Figure 13 Ptose cutanée et musculaire, frontale et temporo-
zygomatique, jugomandibulaire et cervicale. Rides hyperkinéti-
ques glabellaires, frontales, et des pattes d’oie.

Figure 14 Résultats à cinq ans, après : injection première de ces
trois régions princeps du tiers supérieur (régions glabellaire,
frontale, et des pattes), par la BTX-A, puis trois semaines plus
tard, lifting frontotemporal, médiofacial et du cou. Maintenance
par injection tous les ans des trois zones princeps.
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ment satisfaits du traitement de leurs rides fronta-
les horizontales et d’une légère remontée des sour-
cils (3 mm [39,65], jusqu’à 4,83 mm en moyenne
dans l’étude de Ahn [76]). Cette prise en charge
temporaire par la toxine A permettra d’évaluer au
mieux l’opportunité ultérieure d’un lifting du tiers
supérieur.

Au niveau du cou (Figs. 13,14)
L’injection des cordes musculaires platysmales est
indiquée, soit dans le début du vieillissement du
cou avant que la peau soit détendue, soit après un
lifting sans traitement efficace de la partie anté-
rieure du cou. En cas de décision de ne pas traiter
ou retraiter chirurgicalement ce cou, la toxine re-
présente une bonne indication [42–44]. Des équi-
pes, notamment celle de J. Santini et P. Keste-
mont, de Nice, ont publié à titre préliminaire des
résultats prometteurs mais initiaux, sur l’injection
du platysma, trois semaines avant un lifting du cou.

L’association de la toxine botulique
aux autres traitements médicaux

Souvent injectée trois semaines avant, la toxine
met au repos les muscles concernés, dans les terri-
toires où seront réalisés ces traitements, générale-
ment centrés sur la surface de la peau. Les traite-
ments de surface sur les ridules persistantes, dans
les régions concernées par ces muscles : laser,
peelings, comblements dermiques, sont alors sou-
vent optimisés, et plus durables. De même, la
lipostructure, qui permet, un rajeunissement en
cas de fonte des volumes graisseux, surtout des
pommettes, des joues et de la ligne mandibulaire,
s’associe volontiers au traitement du front et de la
glabelle par la BTX-A.

Lasers, photo réjuvénation, et toxine
Le resurfacing laser CO2 et/ou Erbium a pour but de
traiter les rides et lésions cutanés associées, sur
lesquelles la toxine n’agit pas. L’association laser-
–toxine est dans ces cas valables. La profondeur de
la ride étant diminuée par la toxine et la qualité de
la peau étant améliorée par le laser. De même, la
relaxation musculaire prévient les rides, tout
comme le laser stimule la néocollagénèse.
[70,77,78]. Zimbler en 2001 réalise une étude [79]
sur dix patients : laser sur le front, la glabelle et les
pattes, avec un côté préalablement traité par la
toxine, l’autre non. Les résultats sont meilleurs du
côté préalablement injecté, par la toxine surtout
sur la patte. Pour West, la toxine injectée après un
laser, améliore le résultat et sa durée [80]. Pour
Fulton [81] et Carruthers [35] le programme idéal
de réjuvénation comprend une préparation cutanée

par vitA acide–acide glycolique, puis la toxine et les
peelings légers et superficiels [19]. Pour Goldman
[63], l’association toxine avec un laser non ablatif
ou une lumière pulsée type IPL, améliore le résultat
en jouant sur la texture de la peau et en stimulant
la collagénèse. Carruthers et Carruthers apportent
les mêmes conclusions avec l’IPL BBL de Lumenis®,
incistent sur l’amélioration de la texture cutanée,
des lentigines, télangiectasie et montrent histolo-
giquement une néocollagénèse [82,83].

Injectables et toxine
L’utilisation isolée de produits de comblement,
avant tout les acides hyaluroniques (HA), pour trai-
ter, non les rides, mais les plis, les sillons est
souvent difficile ; et à l’opposé la relaxation mus-
culaire ne traite pas ou peu les rides à profondes
cassures dermiques [79,84–86]. Leur association est
donc logique. La plupart des auteurs recomman-
dent un délai de 15 jours, mais en pratique beau-
coup associent les deux techniques dans le même
temps [87]. Sommers [8] insiste sur l’intérêt de
cette association dans les rides péribuccales, avec
des microdoses de toxines. Nous avions publié en
2002 [88], une étude préliminaire sur l’association
Dysport®–Hylaform® sur les pattes d’oie et la gla-
belle de 20 patients ( Fig. 15). La potentialisation
du résultat par l’injection préalable par la toxine
était effective sur 70 % des patients. L’association
s’est avérée très efficace dans 30 % des cas :
patients à peau tonique, assez épaisse, avec des
rides d’expression et cassure épidermique débutan-
tes, et rides frontales ou sourcilères verticales non
hyperkinetiques. Nous avons observés les mêmes
résultats sur l’association Botox®–Restylane®[89].
J.D. Carruthers et A. Carruthers confirment l’inté-
rêt de l’association aux HA, en 2003 respective-
ment sur Botox®–Hylan B (Hylafom®), puis sur
Botox®–Restylane® [37,90].

Conclusion

Dans cet article sur le traitement des rides, nous
n’avons pas développé d’autres traitements éva-
lués comme esthétiques en Asie, et dans toutes les
communautés asiatiques : il s’agit de l’hypertro-
phie surtout des masséters (et pour une faible part
des mollets), notamment en Corée [91]. Sur 45
patients pour Park en 2003 [91], et 20 patients pour
Ahn en 2004 [92], la réduction est significativement
effective, les effets secondaires sont très limités :
difficulté après forte mastication, difficulté fugace
à parler.
Il faut insister sur la qualité de la formation

nécessaire avant toute injection de ce produit qui
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n’est pas anodin, mais remarquablement peu dan-
gereux, quand il est bien utilisé. Une connaissance
approfondie de l’anatomie musculaire locale, l’em-
ploi, notamment dans nos spécialités, de faibles
volumes et de peu d’unités par point d’injection,
une bonne sélection des indications ont permis de

diminuer la fréquence des risques, déjà initiale-
ment faible, notamment dans le tiers supérieur du
visage. Rappelons que l’information préalable no-
tamment sur la procédure et les suites, les photos,
la remise du devis, et du consentement éclairé sont
systématiques avant toute injection. Rappelons
également la nécessité d’employer des produits
parfaitement identifiés, dans le respect des AMM de
chaque pays. La toxine A développée à partir de
1990 à Lanzhou, en Chine [93], sous les noms de
Qick star BTXA® et d’Estetox®, n’a pas encore eu
d’étude pharmacologique probante, ni d’autorisa-
tion de diffusion en Europe et aux États-Unis. Les
premières études sur ses qualités et sa tolérance
sont en cours. Une autre BTA-A, Puretox® diffusé
par Mentor Corporation, vient de commencer à être
développée aux USA.

Quoi qu’il en soit, la toxine botulique est à
l’heure actuelle un des meilleurs traitements mé-
dicaux esthétiques, notamment pour les rides
fronto-orbitaires. Il ne nécessite aucune prépara-
tion, est modulable et réversible. Son rôle dans la
prévention des rides d’expression et donc du
vieillissement paraît incontestable.
Son association avec les traitements chirurgi-

caux des paupières, avec les liftings du haut et de
la partie moyenne du visage, et les traitements
médicaux de surface, améliore à court et long
terme les résultats obtenus. L’évolution actuelle se
fait vers des liftings et des blépharoplasties, les
moins invasifs possible, tout en étant particulière-
ment efficaces et naturels, et une association avec
des techniques médicales puissantes mais très sé-
curitaires, quand elles sont bien maîtrisées, comme
la toxine botulique.
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