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Complications de la prise en charge
esthétique du regard

RESUME : La demande de rajeunissement facial et périorbitaire augmente régulierement quel que soit
I’age. Depuis les débuts avec les injections de toxine botulique, les techniques de rajeunissement
facial se sont multipliées avec, notamment, les injections de produits de comblement, les peelings,
I'utilisation de différents lasers et la mésothérapie. Ces difféerentes techniques sont de plus en plus
utilisées par les différents spécialistes. La multiplicité des techniques et de leur utilisation a entrainé
une augmentation des complications. Dans cet article, nous détaillons les différentes techniques en

insistant sur la prévention et le management des complications.

de rajeunissement périorbitaire de

moins en moinsinvasives et de plus
en plus efficaces a pour conséquence une
augmentation constante de la demande.
Cela ne concerne pas seulement la
population mature mais les statistiques
montrent que le nombre de procédures
esthétiques effectuées sur une popula-
tion de plus en plus jeune a quadruplé
durant ces 10 derniéres années [1].

I e développement de techniques

La multiplicité des actes a, de fagon
logique, entrainé l’augmentation de
l’apparition de complications. Nous
allons détailler ces techniques, les com-
plications possibles et les moyens de
les prévenir et de les traiter. Nous foca-
liserons cet article sur trois techniques
les plus utilisées, a savoir I'injection de
toxine botulique, I'injection de produits
de comblement, essentiellement I’acide
hyaluronique, et les différents peelings.

J.-P. DRAY
Ophtalmologiste, PARIS.

B Injection de toxine botulinique

L'injection de toxine botulique est deve-
nue une des techniques les plus cou-
rantes et les plus efficaces en médecine
esthétique. Son utilisation a été publiée
en 1990 par Carruthers et Carruthers [2].
C’est une méthode stre dans le traite-
ment des rides d’expression du visage.
Le principe consiste en un effacement
des rides d’expression par un affaiblis-
sement chimique transitoire et réversible
del’action dumuscle [3,4]. Utilisée dans
un premier temps comme traitement des
rides d’expression, elle est devenue une
technique de prévention de l’apparition
de rides, avec des demandes faites par
des patients de plus en plus jeunes [5].
Pour éviter les complications et obtenir
un maximum d’efficacité, il est impor-
tant de respecter certaines réegles que
nous schématiserons en reconstitution,
dilution et injection (tableau I).

Conserver 2-8°C
Reconstitution
Actif 2-6 semaines

Sérum physiologique ++

Dilution

Plus le produit est concentré et plus il sera efficace sur le muscle ciblé
Dépend du produit utilisé. Il est donc important de connaitre les regles
de dilution des différents produits

Diffusion 2,5-3 cm autour du point d’injection

Reégles d'asepties

Injection

Emla 1h avant éventuellement
Respecter les points d'injections
Comprimer mais ne pas masser

Tableau I: Injection de toxine botulique.
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1. Reconstitution

La toxine botulique utilisée en esthé-
tique doit étre conservée entre 2 et 8°C
jusqu’a son utilisation puis diluée avec
du sérum physiologique. La dilution
avec de I’eau, qui est une erreur pos-
sible, rend I’injection trés douloureuse
mais I’action du produit ne changera
pas. La reconstitution doit étre effec-
tuée quelques heures avant son utili-
sation et le produit conservé entre 2 et
8°C. Plusieurs études ont montré que la
toxine reconstituée reste active et donc
utilisable de deux a six semaines [6].

2. Dilution

Plus le produit est concentré et plus il
sera efficace, avec peu d’effets secon-
daires. Cela est particuliérement vrai
pour la région périorbitaire qui est une
zone mouvante avec un risque plus
important de diffusion de la toxine et
doncunrisque plus grand d’affaiblirun
muscle non ciblé. On considére que la
zone d’affaiblissement liée a la diffusion
du produit est approximativement de
2,5 & 3 cm autour du point d’injection,
le gradient de concentration diminuant
rapidement a distance de ce point. Plus
la dilution est grande et plus la zone de
diffusion du produit augmentera avec
un gradient de concentration qui est
plus bas [5].

La dilution est fonction du produit uti-
lisé, il y en a trois: le Vistabel, I’Azza-
lure et le Bocouture. J’ai I’'expérience du
Vistabel. La dilution est de 1,25 mL pour
50 U, mais on peut concentrer un peu
plus en fonction des patients, des zones
injectées et de la réponse musculaire.

3. Injection

Avant I’injection, il est préférable de
demander au patient d’arréter les AINS
ou les anticoagulants quelques jours
avant si cela est possible. Il est impor-
tant de faire une bonne analyse du
visage et de dépister une éventuelle asy-
métrie préexistante qui est relativement

fréquente. En effet, seulement 15 % des
personnes ont un visage symétrique [7].
Il faut bien nettoyer le visage avec une
solution antiseptique pour éviter toute
surinfection liée au point d’injection.
On peut aussi atténuer la douleur liée
a I'injection par ’application d’une
pommade anesthésiante, type Emla,
une heure avant.

L’injection de toxine botulique est une
méthode efficace pour traiter les rides
d’expression au niveau de la glabelle, de
la patte d’oie et du front. La seule indica-
tion esthétique reconnue parlaFDA etle
traitement de lagabelle [8]. Lorsqu’onres-
pecte cesregles, son utilisation donne des
résultats satisfaisants, les complications
sont essentiellement locorégionales et
liées soit au geste mécanique d’injection,
soit a la diffusion de la toxine.

Complications liées a
'injection: (point d’injection
périorbitaire (fig. 1))

(Edéme, érytheme et hématome peuvent
étre observés au point d’injection. Pour
diminuer ce risque, il faut utiliser des
aiguilles fines (30 ou 32 G) et effectuer
une pression digitale immédiate pour
contenir tout saignement. Il ne faut sur-
tout pas masser la zone injectée pour évi-
terla diffusion du produit. Les céphalées
sont souvent citées comme effets secon-
daires, le paradoxe étant que les injec-
tions de toxine botulique sont utilisées
dans le traitement des migraines [4].

Fig. 1.

Une des principales complications de
I’injection de toxine botulique dans
la région périorbitaire est la survenue
d’un ptosis (fig. 2 et 3) par atteinte du
releveur de la paupiere par diffusion du
produit a travers le septum. Il survient
de fagon progressive et peut apparaitre
jusqu’a 10 jours apres 'injection et per-
sister de deux a quatre semaines [4,9].
L’antidote pour le ptosis est I'utilisation
del’apraclonidine 0,5 %, c’estunalpha 2
adrénergique agoniste qui va hypersti-
muler le muscle de Miiller et permettre
une élévation de la paupiére. Une a deux
gouttes doivent étre instillées du coté
ptosé a renouveler deux a trois fois par
jour pendant quelques jours.

Dans larégion périorbitaire, la diffusion
du produit vers le muscle grand zygo-
matique peut entrainer une ptose de la
commissure labiale. Elle est liée & une
injection trop basse au niveau de la patte
d’oie ou dans la partie inféro-externe de
la paupiére inférieure (fig. 4). Elle se tra-

Fig. 2.

Fig. 3.
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Fig. 4.

duit par un abaissement de la commis-
sure labiale, une accentuation du sillon
nasogénien ou une asymétrie du sourire.
Sa correction peut se faire par un rééqui-
librage de la balance labiale, on affaiblit
son antagoniste le depressor angulioris,
et la commissure labiale remonte en sta-
tique mais pas en dynamique [4].

Au niveau frontal, le muscle frontal est
le seul muscle élévateur des sourcils et
sa relaxation excessive abaisse de fagon
globale la zone palpébrale sourciliere
alourdissant la paupiere supérieure
et pouvant ainsi créer une géne. Il faut
toujours respecter le tiers inférieur du
muscle frontal et ses 2 cm sus -jacents
aux sourcils pour conserver sa fonction
élévatrice (fig. 1).

L’examen clinique préalable est essen-
tiel, il détermine la position normale du
sourcil (basse ou haute), I’existence de
paupiere lourde, d’une ptose frontale
ou d’un front étroit. Le muscle frontal et
la peau forment un couple peau-mus-
cle pour étre dans le muscle, 'injection
sera donc sous-cutanée superficielle [4].
Nous rappelons que la diffusion est
de 1a2cmautour du pointd’injection, les
différents points seront donc répartis tous
les 2 cm surla surface enregard du muscle.

Une autre complication liée & une mau-
vaise diffusion du produit est la surve-
nue de ce que 1’'on appelle un Méphisto

Fig. 5.

(fig. 5). Il s’agit d’une élévation excessive
d’un ou des deux sourcils dans leur por-
tion externe médiane ce qui donne ce que
les Anglo-Saxons appellent aussi ’effet
“Nicholson” [4,5]. Cette élévation est duea
une contraction excessive dumuscle fron-
tal dansla partie externe, liée au faitque les
fibres latéralesn’ont pas été assez injectées.
11 faut donc faire des injections frontales
plus “prés de I'iris que de la pupille”.

Pour corriger cela, on injecte, a 15 jours
dela premiére injection, un point frontal
de 4 U de Vistabel ou 10 U de Dysport [4].
Lesrésistances sontrares mais1’injection
d’une protéine étrangere est susceptible
d’induire une réaction immunitaire et
la toxine en est une. Cette immunorésis-
tance est exceptionnelle et des facteurs
la favoriseraient tels que la quantité de
produits injectés par séquence, et I'inter-
valle entre chaque séance.

Les injections de toxine botulique
donnent desbons résultats, les complica-
tions sontrares et, point essentiel, réver-
sibles. Finalement, le seul point négatif
est sa durée d’action qui varie selon les
patients et qui est de 5 mois en moyenne.

0 Produits de comblements

L'utilisation de produits de comblement
est fréquente pour obtenir ’atténuation
ou I’effacement des rides. Il existe deux

types de produits: les biodégradables
qui durent de six a huit mois et les non
biodégradables qui persistent dans la
peau plusieurs années, voire indéfini-
ment. Ces derniers sont fréquemment a
I’origine de granulomes et de migrations
d’apparition tardive. Leur traitement est
particulierement difficile et repose sur
I’exérese chirurgicale. Aujourd’hui, le
nombre et la variété de produits déve-
loppés sont impressionnants, mais le fil-
leridéal n’est pas encore trouvé. L'idéal
serait un produit sans danger qui dure
longtemps et qui est réversible.

Actuellement, il y a consensus pour
l'utilisation de produits de comblement
biodégradables de durée modérée et qui
présentent un minimum d’effets secon-
daires. Parmi ceux-ci, 'acide hyaluronique
est devenu le produit de référence [10].

1. Injection d’acide hyaluronique

L’acide hyaluronique est un polysaccha-
ride naturel ubiquitaire de la matrice
extracellulaire, synthétisé dansle derme,
qui permet 'hydratation cutanée par son
pouvoir important de rétention d’eau.
Avec les années, le taux d’acide hyaluro-
nique chute, la peau se déshydrate, perd
de sa fermeté et s’affine. Sa fabrication
présente l’intérét d’étre d’origine non
animale, il est stabilisé chimiquement par
un procédé de “cross linking” ouréticula-
tion, qui consiste alierles chaines d’acide
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hyaluronique entre elles par des molé-
cules de BBDE (butanediol, diglycidyl,
esther) afin d’assurer leur stabilité dans
letemps. Pluslaréticulation est forte, plus
le fillersera durable. La forte hydrophilie
de l’acide hyaluronique lui confére un
potentiel volumétrique trés élevé. Il se
comporte comme une éponge qui gonfle
en piégeant les molécules d’eau [10,11].

Une bonne compréhension de I’anato-
mie périorbitaire et des changements liés
al’age est un élément essentiel pour un
succes des injections. La région périorbi-
taire estune des plus dynamiques, la peau
des paupieres est la plus fine du corps et
le muscle orbiculaire s’insére a méme le
derme profond. Toute irrégularité ou ano-
malie est plusapparente dans cette région
que dans lereste du corps [12].

2. Les complications

Elles peuvent étre schématiquement
séparées entre complications non isché-
miques et complications ischémiques
(tableau II) :

>>>Les complications non ischémiques

De nombreuses complications mineures
peuvent survenir suite a ’injection et
sont localisées au site d’injection. Il s’agit
entre autres de rougeur, de gonflement,

Complications Traitement

Papules Disparition
spontanée

Hématome Disparition
spontanée/

compresse glacée

CEdéme Disparition
spontanée/

corticoides locaux

Poussée herpétique | Antiviral oral

Asymétrie,
irrégularitée, effet
Tyndall migration du
produit

Hyaluronidase local

Ischémie vasculaire | Hyaluronidase local

Tableau II: Traitement des complications liées a l'in-
jection d’acide hyaluronique.

d’cedéme ou d’ecchymoses (fig. 6). La
majorité de ces complications sont tempo-
raires et disparaissent en quelques jours.
Elles sont dues a un traumatisme provoqué
par 'injection. Les ecchymoses sont liées
ala perforation de petits vaisseaux par la
seringue, d’ot1 larecommandation d"utili-
serlesaiguillesles plus fines possibles (30,
32G) ou méme mieux des canules a bout
mousse [11-13]. Pour éviter des irrégulari-
tés de contour, les injections doivent étre
effectuées sous’orbiculaire, au contact de
l’os, pour éviter lamigration du produiten
sous-cutané qui peut donner un effet tyn-
dall ou bluish-hue (fig. 7) caractérisé par
un changement de couleur de la peau. La
colorationbleu gris est liée a un placement
trop superficiel de ’acide hyaluronique.
Elleestdue ala profondeur de pénétration
de la lumiere blanche dans la peau. Afin
d’éviter cette complication, il faut injec-
ter avec de fines aiguilles (32G), le débit

Fig. 6.

Fig. 7.

d’injection est ainsi trés faible et empéche
d’injecter de trop grandes quantités de
produit. Sile résultat escompté n’est pas
obtenu, il vaut mieux ne pas trop injecter
mais attendre et réinjecter 15 jours apres.

Le traitement repose sur la dissolution
de I’acide hyaluronique avec un pro-
duit: la hyaluronidase. Bien qu’elle ne
soit pas officiellement autorisée, elle est
cependant indispensable dans chaque
cabinet o1 des actes de comblement sont
effectués. Pour corriger un excédent, une
irrégularité ou une migration sous-cuta-
née du produit, de petites quantités de
hyaluronidase peuvent étre efficaces en
quelques heures. On dilue 4 mL de solu-
tion saline dans un flacon de 1500 Ul et
oninjecte 0,1 mLa 1 mL par petite quan-
tité [12]. Il ne faut pas trop injecter pour
éviter d’enlever’acide hyaluronique du
derme et creuser encore plus qu’avant
I'injection [11]. L'injection de hyaluro-
nidase nécessite un test cutané antialler-
gique sur ’avant bras avant 'injection,
le test est positif si la réaction d’cedéme
estrapide en 5 a 30 minutes (prick-test).

Chez les patients présentant des signes
inflammatoires aprés injection, une pos-
sible infection doit étre suspectée. Elle est
relativement rare; laplupart du temps,
les infections sont liées a des bactéries
pathogenes de la peau du type staphylo-
coque doré. Les signes cliniques peuvent
apparaitre dans les 8a 10 jours apres I'in-
jection. L'utilisation de hyaluronidase
dans ces cas d’infections actives n’est pas
recommandée car elle pourrait entrainer
une diffusion de I'infection [12] (fig. 8).

Fig. 8.



Chez les patients présentant un histo-
rique herpétique, la prise d’antiviral est
recommandée.

>>> Les complications ischémiques

Des complications ischémiques liées a
I'injection d’acide hyaluronique telles
qu’une nécrose des tissus ou une atteinte
visuelle peuvent arriver apres injection,
I'incidence d’une occlusion vasculaire
estde 3-9/10000 [12-14].

Ce sont des complications graves qui
peuvent avoir des conséquences désas-
treuses tant sur le plan fonctionnel qu’es-
thétique, il faut donc les dépister le plus
précocement possible.

Une décoloration, un blanchiment et
une douleur, avec une distribution
vasculaire plus large que la zone injec-
tée, sont des signes essentiels de la
survenue d’une complication isché-
mique [12,15]. La formation de crofite
liée a I'ischémie peut étre parfois
confondue avec une formation herpé-
tique; dans ces cas, il est important de
noterlalocalisation des vésicules et de
bien remarquer s’il y a une distribution
vasculaire. Plusieurs protocoles théra-
peutiques ont été suggérés dans le cas
d’une ischémie des tissus mous mais
le seul traitement prouvé est I'utilisa-
tion d’une dose forte de hyaluronidase
entre 400 et 1500 Ul répétée sur plu-
sieurs jours et injectée dans la zone
ischémique [12,15]. Elle ne laisse en
général pas de séquelles ni de cicatrice
inesthétique a long terme.

De plus en plus de cas de perte de
vision, d’ophtalmoplégie, méme
d’infarctus cérébral ont été rapportés
comme complications des injections
[12,14,15].

Lorsqu’une atteinte vasculaire sur-
vient, elle est en général immédiate et
associée a une douleur trés importante
[12,14]. Les zones a haut risque d’em-
bolisation vasculaire sont la glabelle, le
front et la région nasolabiale [12].
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En effet, les arteres de ces zones ont une
communication directe avec ’artere
ophtalmique, le mécanisme serait da a
une injection rétrograde du produit dans
l’artére avec une pression supérieure a la
pression artérielle. Le produit va secon-
dairement migrer de fagon antérograde
et boucher I’artere ophtalmique ou une
de ces branches pouvant provoquer une
perte de vision, une ophtalmoplégie ou
des signes d’ischémie oculaire. Si le pro-
duit est injecté plus loin de fagon rétro-
grade, il peut méme y avoir un infarctus
cérébral viala carotide interne [12,14,15].

Jusqu’a ce jour, il n’y a pas de traitement
efficace prouvé dans les cas d’emboli-
sation vasculaire du produit. Plusieurs
protocoles sont a ’étude reposant sur
I'utilisation de hyaluronidase dans la
cavité vitréenne [15-17].

B Les techniques de lissage

Les techniques d’abrasion de la peau,
qu’elles soient mécaniques (dermabra-
sion), chimiques (peeling), ou thermiques
(laser), ont pour objectif]’atténuation, voire
ladisparition desrides parun processus de
régénération tissulaire. Nous traiterons
essentiellement les peelings chimiques.

1. Les peelings

L’exfoliation de vieilles cellules trés
superficielles du stratum corneum
(couche cornée de I’épiderme) est un
phénomene naturel et continu. Les cel-
lules qui proviennent a I’origine de la
couche basale vont progressivement
migrer de la profondeur de I’épiderme
jusqu’a la surface poussée par la crois-
sance de cellules nouvelles. Les pee-
lings chimiques tendent a reproduire et
accélérer ce phénomene [18] (fig. 9). La
bralure chimique induite va entrainer
une régénération de meilleure qualité
des tissus détruits et une néocollage-
nese [18,19]. Lagent chimique exfoliant
doit atteindre la profondeur désirée
pour effacer les rides.

On distingue trois types de peelings en
fonction du degré de pénétration:

—le peeling superficiel agit en rempla-
cant la partie supérieure de I’épiderme
conduisant a un rafraichissement des
couches superficielles de la peau;

— le peeling moyen remplace tout I’épi-
derme et agit jusqu’au niveau du derme
réticulé;

— le peeling profond crée une blessure
plus profonde qui va stimuler une nou-
velle collagénogenese.

Coupe de la peau

Surfacede lapeau — 4
Pore de transpiration — g/

Glandes sudoripores

Réseau veineux

Réseau artériel

‘ o~ Cellules adipeuses terminaison nerveuse

Tige d'un folicule pileux (poil)

] Epiderme
Derme
Glandes
sébacées |
Tissus
conjonctif Hypoderme

cellules matricielles (graisseuses)

Fig. 9.
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POINTS FORTS

et méthodes d'utilisation.

le plus rapidement possible.

I En constante augmentation, la demande en médecine esthétique a
été multipliée par 5 ces dix derniéres années.

I Elle nécessite de bien connaitre les produits utilisés, leurs régles

I Elle exige de bien connaitre les complications de fagon a les
dépister le plus précocement possible pour les traiter au mieux et

I Elle requiert d’avoir dans son cabinet les produits nécessaires,
antidotes et autres pour gérer ces complications.

B En respectant tous ces principes, la prise en charge esthétique de
la région orbito-palpébrale donne des résultats tres satisfaisants
pour des évictions sociales minimes.

Le choix du peeling se fait en fonction du
désir du patient, de la classification des
lésions de photovieillissement (selon
Globau), dela classification du phototype
(selon Fitzpatrck) et de I’état de la peau.

Les peaux fines comme les paupiéres
tolérent moins bien les peelings moyens
ou profonds. Auniveau des paupieéres, il
y a principalement deux types d’agents
chimiques utilisés: le phénol, et le TCA
acidetrichloracétique. La principaleregle
d’un peelingest que cen’est pas le produit
utilisé mais la profondeur de la blessure
créée qui va déterminer le résultat esthé-
tique final. Il y a deux exceptions a cette
regle:le phénol est plus mélanotoxique
que tous les autres agents chimiques et
le TCA, a une concentration supérieure
a 50 % crée plus de cicatrice que des
peelings avec d’autres agents chimiques.
Le TCA a des avantages par rapport a
d’autres produits. Il n’a pas de toxicité
systémique dans son utilisation cutanée.
Il existe de nombreuses études histolo-
giques démontrant la profondeur de la
bralure créée, ce qui permet a chacun de
choisirla concentration en fonction de la
profondeur du peeling désirée [17]. Cette
profondeur peut étre controlée par I'im-
portance du blanchiment ou givrage de la
peau. Auniveau de larégion périorbitaire,
le peelingau TCA semble étre le plus sfir,

le plus contro6lable et maitrisable tant sur
le plan del’effet que surles complications
possibles.

Les peelings au phénol donnent des
résultats qui peuvent étre spectacu-
laires, mais ’éviction sociale est longue
etles complications parfois gravissimes.
Seules quelques personnes trés expéri-
mentées au maniement du phénol surles
paupieres l'utilisent.

2. Les complications (tableau Ill)

Lagestion des suites d'un peelingrepose
sur trois objectifs essentiels:

— controdler et diminuer I'inflammation
par l'utilisation de différentes crémes
lubrifiantes, voire des corticoides
locaux;

—accélérer la cicatrisation essentielle-
ment par I’application de vaseline ou de
pommade vitamine A ;
—diminuerlamélanogéneése pour contré-
ler la repigmentation: regle stricte de

Liées a la Hypopigmentation
profondeur Cicatrices chéloides
Réaction inflammatoire
Infection Tt préventif (herpés)
Phototype Hypo/hyperpigmentation

Tableau llI: Complications des peelings.

protection solaire, utilisation d’hydro-
quinone qui est un agent dépigmentant
essentiel.

La complication possible de tous les
peelings est la survenue d’un herpes,
il est donc prudent de donner un trai-
tement préventif antiherpétique préa-
lablement. Une des complications les
plus fréquentes est la dyschromie, plus
particulierement les hyperpigmenta-
tions ou hypopigmentations qui sont
tres difficiles a traiter. Les infections,
principalement bactériennes liées au
staphylocoque streptocoque, sont les
plus communes mais elles régressent
rapidement avec un traitement antibio-
tique. Les cicatrices inesthétiques sont
relativement rares dans les peelings.

B Conclusion

Bien qu’il soit difficile de prévenir toutes
les complications, une bonne connais-
sance des produits et de leurs réegles
d’utilisation est indispensable, elle per-
met de réduire, de prévenir et de traiter
aumieux la survenue de complications.
De cette fagon, des résultats tres satisfai-
sants peuvent étre obtenus dans le rajeu-
nissement périorbitaire.
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