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I - Introduction 
 

A - Préambule 

La sialorrhée ou ptyalisme désigne une salivation trop abondante. Ce symptôme bien souvent négligé 

est responsable d’exclusion sociale, de mal-être, de trouble de déglutition, de lésions cutanées voire 

d’infection (micro-inhalation).  

Sa physiopathologie est propre à la pathologie sous-jacente. Elle induit soit d’un défaut de clairance 

salivaire, soit d’une hyperproduction ou les deux. 

Les patients porteurs de pathologies neurologiques (maladie de Parkinson, sclérose latérale 

amyotrophique, cérébro-lésés, etc.) sont principalement touchés par la sialorrhée mais on retrouve 

également des causes digestives, iatrogéniques, idiopathiques, …1 

La prise en charge thérapeutique n’est pas clairement établie. Il n’existe pas, à notre connaissance, 

de recommandation formelle pouvant guider les médecins dans le choix d’un traitement par rapport 

à l’autre.  

Au travers de ce travail nous essayerons de rendre compte de cette prise en charge en France, mais 

avant nous pensons que des rappels anatomiques et physiologiques ainsi qu’une présentation des 

principales thérapeutiques recensées dans la littérature aideraient à une meilleure compréhension. 

 

B - Rappels 

1- La salive 

La salive a plusieurs rôles : protection des tissus dentaires, antimicrobien, déglutition (lubrification), 

digestion, etc. 

Afin de mieux appréhender les raisonnements qui suivront, comprendre la physiologie de sa 

sécrétion est primordial. 

 

a) Les glandes salivaires 
La salive est produite par les glandes salivaires. 

On trouve 3 glandes salivaires principales qui sont paires (à gauche et à droite) :  

- La glande parotide, la plus volumineuse, entre le muscle masséter et muscle sterno-cléido-

mastoïdien. Elle est traversée par le nerf facial (n. VII). Son canal excréteur est le canal de 

Sténon. 

- La glande sous-mandibulaire, au niveau de la branche horizontale de la mandibule. Son canal 

excréteur est le canal de Wharton. 

- La glande sublinguale, dans le plancher buccal. Son canal excréteur principal est le canal de 

Rivinus. 
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Ainsi que des glandes salivaires accessoires, multiples qui sont réparties sur toute la surface buccale à 

l'exception des gencives, du vermillon des lèvres, de la face dorsale de la langue et de la partie 

antérieure du palais dur. Leur rôle est d'assurer l'humidification permanente de la cavité buccale. 

 

 

b) Clairance de la salive 
Nous sécrétons en moyenne 0,75 L de salive par jour, ce volume peut également varier en fonction 

de plusieurs facteurs (hydratation, médicaments, stimulations, …) 

La sécrétion n'est pas homogène dans la journée ; en effet elle est faible la nuit et augmentée lors 

des repas.  

Les glandes salivaires principales ont également une sécrétion variable pour une situation donnée, 

par exemple lors de la mastication la salive est principalement sécrétée par les glandes parotides 

alors qu’au repos ce sont les glandes sous-mandibulaires. 

Les saisons influent aussi sur la sécrétion qui est maximale en hiver et minimale en été. 

Malgré une sénescence des glandes salivaires sur le plan histologique, la sécrétion de salive reste à 

peu près constante au cours de la vie. L'âge influerait sur le débit salivaire et sa composition. 

En situation normale, en dehors de tous stimuli, on estime à 1,1 ml le volume de salive dans la cavité 

orale avant la déglutition et à 0,8 ml après la déglutition. Si on considère une déglutition par minute 

on obtient un débit salivaire de 0,3 ml/min. 

 

c) Composition salivaire  
Les différentes glandes ne produisent également pas la même salive. Cela est due à leur composition 

histologique. 

Figure 1 – Représentation schématique des glandes salivaires principales 



 

 17 

Les glandes parotides produisent une salive séreuse, les glandes sublinguales une salive mucineuse et 

les glandes sous-mandibulaires une salive mixte. 

 

d) La sécrétion salivaire 
Le contrôle de la sécrétion salivaire est uniquement nerveux grâce au système nerveux autonome 

(SNA). 

Les 3 glandes salivaires principales sont innervées par des branches parasympathiques et 

sympathiques. Paradoxalement dans le cas de la salivation ces deux systèmes ont une action 

synergique. 

Les branches parasympathiques proviennent du centre de la salivation (bulbe rachidien) avec le 

noyau salivaire inférieur régissant la glande parotide (+ accessoires) par l'intermédiaire d'une 

branche du nerf glossopharyngien (n.IX) et, le noyau salivaire supérieur qui régit les glandes sous-

mandibulaire et sublinguale par une branche du n.VII, la corde du tympan (n. VII’). 

Les branches sympathiques sont des fibres du ganglion cervical supérieur. 

Pour plus de clarté, le schéma qui suit résume la situation : 

 

 

 

 

Le système nerveux sympathique (SNS) permet la sécrétion de protéines par les cellules acineuses, la 

salive est alors visqueuse et peu abondante alors que, le système nerveux parasympathique (SNP) 

permet la sécrétion de salive fluide surtout composée d’eau et d'électrolytes. 

Figure 2 – Représentation schématique de l’innervation des glandes salivaires principales2 
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Les stimuli au SNA dans ce contexte sont quant à eux nombreux : 

- Activation par le cortex via des facteurs psychiques 

- Activation par l'hypothalamus (faim et soif) 

- Déglutition  

- Mécanorécepteurs desmodontaux (mastication)  

- Sensoriels (goût, odorat, ouïe)  

 

 

 

 

 

Enfin une 3ème voie a été mise en évidence, la voie du neuropeptide : vasoactive intestinal peptide 

(VIP) qui permet une action mixte, avec une action vasodilatatrice "résistante à l'atropine" ce qui 

permet d'augmenter la sécrétion de salive "fluide" mais aussi la sécrétion de salive "visqueuse".2 

 

2- Le système nerveux autonome 

Le SNA a pour rôle de réguler de façon inconsciente l'homéostasie du corps. 

La particularité du SNA est qu’il naît en grande partie dans la moelle épinière au niveau de la corne 

latérale ; il est tout de même régulé par le cerveau, principalement par le cortex et l'hypothalamus. 

Sécrétion salivaire réflexe 

Figure 3 – Composants majeurs impliqués dans l’activation nerveuse des glandes salivaires2 
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Son fonctionnement repose sur deux neurones, pré-ganglionnaire ("connecteur") et post-

ganglionnaire ("effecteur"). Ces deux neurones communiquent entre eux par un neurotransmetteur, 

l'acétylcholine (Ach) via des récepteurs nicotiniques. 

On le divise en deux sous-systèmes : 

- Le SNS dont les neurones proviennent de la région thoraco-lombaire, le tractus 

intermediolateralis (C8 à L2).  

- Le SNP dont les neurones proviennent du tronc cérébral (n. III, n. VII, n. IX, n. X) et de la 

région sacrée (S2 à S4). 

 

a) Le système nerveux sympathique  
Le SNS est un système dit adrénergique*, le neurotransmetteur du neurone effecteur est la 

noradrénaline (NAd). Une exception : les médullo-surrénales qui sont considérées comme un 

neurone effecteur qui libère de l'adrénaline. 

 

b) Le système nerveux parasympathique 
Le SNP est un système dit cholinergique, le neurotransmetteur du neurone effecteur est 

l'acétylcholine via les récepteurs muscariniques. Les récepteurs muscariniques sont au nombre de 

cinq (M1 à M5) ce sont des récepteurs couplés à une protéine G (M1, M3, M5 à une Gq et M2, M4 à 

une Gi). On trouve une répartition différente des récepteurs en fonction d’un organe donné (ex : 

pour l’œil on trouve surtout des récepteurs M3).3 

 

c) D'autres systèmes ? 
Pendant longtemps la neurotransmission du SNA a été réduite à la cette dualité "adrénergique-

cholinergique" mais depuis quelques années est apparue la notion de transmission "non 

adrénergique non cholinergique". Ce concept repose sur l'action d'autres neuro-messagers comme la 

sérotonine, l'histamine, les neuropeptides, etc.  

Dans ce travail nous évoquons (cf. haut) brièvement le neuropeptide VIP qui est sécrété en même 

temps que l’acétylcholine et permet à la fois de favoriser l’excrétion et de potentialiser l’action de 

l’acétylcholine.4 

Maintenant que nous en savons plus sur la sécrétion salivaire, penchons-nous sur les médicaments et 

thérapeutiques pouvant jouer un rôle dans son inhibition. 

                                                      
* Quelques neurones effecteurs du SNS peuvent libérer de l'acétylcholine, mais pour des raisons de 

simplifications nous ne les considérerons pas. 



 

 20 

 

 

C - Principaux traitements 

 

1- Les anticholinergiques 

Les anticholinergiques sont divisés en deux grandes familles : Les anticholinergiques anti-nicotiniques 

et anti-muscariniques.  

 

a) Anticholinergiques anti-nicotiniques 
On en distingue deux grands types : 

- Les ganglioplégiques qui ont une action au niveau de la synapse ganglionnaire en inhibant les 

récepteurs post-synaptiques, ils ne sont plus utilisés. 

- Les curares dont le rôle est d'inhiber la transmission neuro-musculaire provoquant la 

contraction du muscle, ils sont utilisés au bloc opératoire et en réanimation.  

 

b) Anticholinergiques muscariniques 
Ils agissent par compétition avec l'acétylcholine sur les récepteurs muscariniques (M1 à M5) au 

niveau des organes innervés par le SNP. 

Les plus connus sont l'atropine et la scopolamine, elles sont toutes les deux extraites de plantes de la 

famille des Solanacées (ex : la Belladone) : 

- L'atropine est composée d’un mélange racémique de hyosciamine.  

Elle agit de manière centrale et périphérique en même temps mais son action centrale est 

Figure 4 – Représentation schématique du système nerveux autonome 
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faible à dose thérapeutique ; ses effets périphériques sont dépendants de la dose 

administrée.3 Parmi ses effets on peut citer la constipation (voire l’occlusion par iléus) la 

rétention aiguë d’urine, l’irritabilité ou le syndrome confusionnel.  

Cependant à haute dose ses effets neuropsychiatriques sont sérieux (agitation, délirium, 

hallucinations coma).5 

- La scopolamine, découverte 50 ans plus tard, est composée de hyocine. 

Elle possède une action centrale hypnotique, sédative et amnésiante même à petite dose, 

probablement car elle passe mieux la barrière hémato-encéphalique. 

Ces effets indésirables sont les mêmes que ceux de l’atropine, bien que les effets 

neuropsychiatriques puissent être plus importants. 

A cause de son action centrale, elle est parfois détournée.5 

 
Il existe d'autres anticholinergiques dérivés de ces deux derniers alcaloïdes tropaniques (hyosciamine 

et hyoscine) avec des propriétés plus sélectives sur tel ou tel récepteur mais aucun n'est strictement 

sélectif. 

Certaines molécules possèdent également des propriétés anticholinergiques bien que leur fonction 

principale ne soit pas celle-là, citons comme exemple les antidépresseurs tricycliques. 

 

La base de données Thériaque recense 184 molécules avec une propriété anticholinergique. 

Les principales indications des anticholinergiques sont :  

- Antispasmodiques (ex : Scopolamine) 

- Urgence vitale (ex : Atropine)  

- BPCO (ex : Bromure d’Ipratropium)  

- Hyperactivité détrusorienne (ex : Chlorure de Trospium).  

L’utilisation de ces médicaments dans la sialorrhée est hors-AMM. 

 

2- La toxine botulique  

a) Historique 
La toxine botulique (TB) est mise en évidence en 1897 par Van Ermengen, elle est sécrétée à partir 

d'une bactérie anaérobie type bacille gram négatif (Clostridium botulinum) présente dans les 

intestins de porc et responsable du fameux Botulisme6 (tableau clinique d’une paralysie généralisée 

symétrique et descendante s’accompagnant d’une sécheresse oculaire et salivaire, de troubles 

visuels, d’une dysphagie, d’une insuffisance respiratoire, iléus paralytique, une rétention urinaire et 

une hypotension artérielle orthostatique sévère). 

C’est la plus puissante des neurotoxines.7 
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Le C. botulinum peut sécréter 7 neurotoxines paralysantes classées de A à G, qui ne diffèrent que par 

leur métallo-protéase. 

C'est en 1949 que son rôle dans le blocage de la transmission neuromusculaire est mis en évidence, 

par Burgen. 

Sa première utilisation thérapeutique fut en 1981 pour le traitement du strabisme, depuis ses 

indications se sont beaucoup élargies. 

 

b) Mécanisme d'action  
L'action de la toxine botulique est d'empêcher la transmission d'influx nerveux en bloquant 

l'excrétion d'acétylcholine au niveau de la plaque motrice. Pour cela elle agit sur le neurone 

présynaptique. 

La toxine botulique est un polypeptide composé d’une chaîne lourde et d’une chaîne légère reliées 

par un pont disulfure. La toxine botulique est active une fois ces 2 chaînes scindées. 

La chaîne lourde, se fixe avec forte affinité aux récepteurs cholinergiques présynaptiques ce qui 

permet l’endocytose de la chaîne légère. 

La chaîne légère, une fois dans le cytosol, permet le clivage de la protéine SNP25 (pour la TB de type 

A) indispensable à la libération d’acétylcholine. 

 

 

 

 

Figure 5 – Représentation schématique d’une synapse neuromusculaire  
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c) Indications thérapeutiques 
En France seuls les sérotypes A et B sont commercialisés, mais le A est plus utilisé. 

Les indications de la toxine botulique n'ont cessé d'augmenter depuis son utilisation en pratique 

clinique : torticolis spasmodique, troubles oculomoteurs, spasticité, hyperactivité détrusorienne en 

échappement thérapeutique aux anticholinergiques et récemment l'obtention d'une AMM dans la 

sialorrhée pour la TB de type A (uniquement pour un laboratoire). 

L’injection de TB au niveau des glandes salivaires se fait avec repérage échographique.  

 

3- La chirurgie  

Les solutions chirurgicales sont bien souvent irréversibles. 8, 9, 10 

Elles peuvent être regroupées en :  

- Ligature et/ou transposition des canaux salivaires (Ex : la transposition consiste à faire en 

sorte que le canal de Wharton s’abouche dans l’oropharynx). 

- Section de la corde du tympan (n. VII’) 

- Photocoagulation intraluminale des canaux salivaires 

- Exérèse des glandes salivaires (ex : sous-mandibulectomie)  

Cela implique également la nécessité de subir une anesthésie générale. 

 

4- La radiothérapie 

La radiothérapie consiste à irradier les glandes salivaires de façon fractionnée avec une dose totale 

d’environ 20 Gray. 8 

L’un des risques est le développement d’une néoplasie radio-induite. 

 

5- Les techniques comportementales (ou rééducation) 

Ces techniques ont pour but d’obtenir un contrôle de la clairance salivaire. 

Comme précisé plus haut, la sialorrhée peut survenir à cause d’une clairance salivaire insuffisante ou 

modifiée à cause de troubles posturaux ou d’une altération de la mécanique oro-pharyngée et 

trouble de la déglutition. Par exemple, garder la bouche ouverte favorise le bavage ou un trouble de 

la propulsion de langue induit une stase salivaire. Autrement dit, tout patient atteint d’un trouble de 

la posture ou d’un trouble de la déglutition est à risque de développer une sialorrhée. 

Le rôle de la rééducation par les orthophonistes ou kinésithérapeutes et de corriger ces vices. 

Parmi les différentes techniques on peut citer : 

- La thérapie cognitivo-comportementale (TCC) 

- Le biofeedback 

- La rééducation de déglutition 
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- La kinésithérapie 

- L’ergothérapie 

 

D - Objectif  

Comme nous venons de le voir, les traitements existants sont variés.  

L’objectif de notre travail est d’établir au travers d’un questionnaire un recueil des pratiques, en 

France, des médecins amenés à soigner des patients adultes atteints de sialorrhée. 

 

II – Matériel et méthode 
 

La réalisation de ce travail s’est faite en plusieurs étapes et en suivant le plan CHERRIES11 qui sert de 

recommandations de bonnes pratiques pour les enquêtes en ligne. 

 

A - La réalisation du questionnaire  

Le questionnaire a été rédigé par un interne et relu par un praticien hospitalier (PH) tous deux 

spécialistes en MPR. Ce sont les deux investigateurs de l’étude. 

Il est divisé en cinq parties :  

- « Données générales » 

- « La sialorrhée » 

- « Stratégie thérapeutique » 

- « Les traitements » 

- « Gestion des effets indésirables (EI) médicamenteux » 

La version finale comporte 41 questions : cinq pour la 1ère partie ; quatre pour la 2ème, huit pour la 

3ème, 14 pour la 4ème et dix pour la 5ème. 

Le questionnaire a par la suite été relu par des praticiens hospitaliers spécialisés en MPR ainsi qu’un 

pharmacien hospitalier. 

Il a ensuite été testé par un panel de cinq médecins de différentes spécialités (MPR, ORL, Chirurgie 

maxillo-faciale) étant confrontés dans leur pratique à des patients atteints de sialorrhée ce qui a 

permis de modifier cinq questions. 

Le questionnaire est consultable à la fin du manuscrit (Annexe). 

 

B - Mise en ligne du questionnaire  

Le questionnaire était hébergé sur la plateforme d’enquête en ligne française : 

https://sphinxdeclic.com. 

https://sphinxdeclic.com/
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Ce type de support permet un recueil plus rapide des réponses par rapport au support papier. Cela 

diminue le délai de réception et le risque de perte de données et d’informations ainsi que l’analyse 

statistique. 

L’accès au questionnaire se faisait grâce à un lien privé : https://sphinxdeclic.com/d/stajub7. 

Cet accès était fonctionnel du 11/01/2021 au 30/06/2021. 

 

C - Éthique 

Notre enquête ne traitant pas de données médicales individuelles de patients, il n’a pas été 

nécessaire d’obtenir l’accord d’un comité d’éthique (Loi Jardé 2016). Cependant elle a été déclarée 

auprès du délégué à la protection des données du CHU de Nice (n°2021-399). 

Le site hébergeur respecte les conditions européennes RGPD du 25 mai 2018. 

 

D - Sujets ciblés 

Les praticiens ciblés devaient tous être des médecins séniors impliqués dans le traitement de la 

sialorrhée chez l’adulte et exercer en France. Les médecins de MPR, les neurologues, les chirurgiens 

ORL et maxillo-facial (CMF) étaient préférentiellement recherchés mais les réponses émanant de 

tous les spécialistes de médecine ou chirurgie adulte étaient acceptées. 

Les médecins n’exerçant pas en France, les pédiatres et les internes en médecine étaient exclus. 

 

E - Représentativité 

Nous nous sommes d’abord interrogés sur les spécialités qui étaient le plus concernées par la 

sialorrhée. Les chirurgiens ORL et CMF étaient à inclure puisqu’ils interviennent dans la région 

anatomique concernée par la sialorrhée. Les médecins MPR et les neurologues sont ceux s’occupant 

le plus de patients atteints de sialorrhée.  

Les psychiatres sont amenés à traiter des sialorrhées psychogènes et médicalement induites par les 

traitements anti-psychotiques. 

Afin que notre enquête soit représentative des pratiques en France nous avons calculé un nombre de 

sujet nécessaire via l’outil : https://fr.surveymonkey.com/mp/sample-size-calculator. 

Nous ne connaissons pas le nombre médecins intéressés par la sialorrhée, nous nous sommes donc 

basés sur le nombre de médecins inscrits à l'Ordre National des Médecins à partir du 01/01/202112 

pour les cinq spécialités citées. Cela correspond à 20615 praticiens. 

L’effectif attendu pour un niveau de confiance de 95% et une marge d’erreur de 5% est donc de 378 

personnes. 

https://sphinxdeclic.com/d/stajub7
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F- Diffusion du questionnaire 

L’enquête a principalement été promue par contact direct. Un premier courriel était envoyé à un 

spécialiste susceptible d’avoir la charge de patient atteint de sialorrhée pour lui demander si c’était 

le cas et s’il acceptait de participer à l’enquête. Si la réponse était favorable un second courriel avec 

le lien vers le questionnaire lui était adressé.  

Une relance était envoyée de façon hebdomadaire en l’absence de participation jusqu’à un mois. S’il 

n’y avait toujours pas de participation au bout d’un mois cela était considéré comme un refus. 

Les participants étaient libres de diffuser le questionnaire aux personnes qu’ils pensaient intéressées 

ou bien pouvaient aussi transmettre les coordonnées à l’un des investigateurs pour qu’il leur propose 

lui-même de participer. 

 

G - Analyse statistique 

Le site hébergeant le questionnaire proposait des calculs d'analyse statistique, qui ont été utilisés. 

 

III - Résultats 

 

Le temps de recueil des données était prévu pour 6 mois. 

L’enquête a débuté le 01 janvier 2021 et s’est poursuivie jusqu’au 30 juin 2021. 

La dernière réponse date du 22 juin 2021. 

Nous avons contacté 108 personnes. Parmi elles, 67 (62%) ont répondu, cinq ont refusé de 

participer et 36 n’ont pas répondu à nos courriels malgré les relances. Le questionnaire a été 

relayé à au moins 18 personnes puisque nous avons totalisé 85 participations. 

L’une d’elles a été exclue car il n’était pas médecin mais orthophoniste. 

La figure 6 montre la répartition des différents praticiens participants. 
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A - Données générales 

 

Nous avons réussi à obtenir la participation de 84 médecins dont les caractéristiques 

démographiques sont résumées dans le Tableau 1.  

Certaines d’entre elles nécessitent plus de précision. Parmi les autres spécialités ayant 

répondu à ce questionnaire il y a eu : un médecin généraliste, un médecin généraliste 

titulaire du DIU de « Médecine de rééducation », trois médecins non MPR exerçant dans un 

service de soins de rééducation post-réanimation (SRPR). 

Il est important de préciser qu’aucun psychiatre n’a répondu au questionnaire. 

Parmi ces 84 participants, 45 exerçaient depuis plus de 10 ans (53,6%) contre neuf depuis 

moins de 2 ans (10,7%).  

Concernant les 60 répondants exerçant en CHU, 51 (60,7%) sont à temps plein et neuf 

(10,7%) sont en activité partagée. 

Cinq (6%) travaillent en établissement public non universitaire exclusif et 16 (19%) en 

établissement privé à but non lucratif dont trois (3,6%) avec une activité mixte lucrative ou 

libérale. Seulement trois (3,6%) sont en activité libérale et/ou établissement privée à but 

lucratif.  

Figure 6 – Diagramme de flux 
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La répartition régionale des participants est modélisée sur la figure 7. 

Concernant la fréquence de prise en charge de la sialorrhée, les participants sont 

majoritairement habitués à prendre en charge la sialorrhée puisque 45 (53,6%) d’entre eux 

rencontrent plus de dix patients par an atteints ce symptôme et seulement huit (9,5%) n’en 

voit moins de 2 par an.  

 

 

 
  n % 

Spécialités     

   MPR 46 54,8 

   ORL/CMF 17 20,2 

   Neurologues 16 19 

   Psychiatres 0 0 

   Autres 5 6 

Ancienneté     

   < 2 ans 9 10,7 

   [2 ; 5[ 13 15,5 

   [5 ; 10[ 17 20,2 

   ≥ 10 ans 45 53,6 

Type d'exercice     

   É. public universitaire 60 71,4 

   É. public non universitaire 9 10,7 

   É. privé à but non lucratif 17 20,2 

   É. privé à but lucratif 5 6 

   Cabinet/Libéral 6 7,1 

Nb de patient pris en charge chaque année   

   < 2  8 9,5 

   2 à 4 11 13,1 

   5 à 10 20 23,8 

   > 10 45 53,6 

Tableau 1 – Caractéristiques des praticiens ayant répondu au questionnaire 
médicamenteux utilisés (%) 
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B - La sialorrhée 

 

L’appréciation de la sialorrhée se fait de façon subjective pour 73 (86,9%) des médecins 

interrogés, c’est à dire qu’ils se basent surtout sur le ressenti du patient et l’évaluation 

clinique, par l’interrogatoire et l’examen physique (observation de l’état des vêtements, 

présence d’une dermite, nombre de changes, …). 

Ils s’aident aussi d’échelles comme : 

- La « Drooling Severity Frequency Scale » (DSFS) 

- La partie II de la « Movement Disorder Society – Unified Parkinson’s Disease Rating 

Scale »( MDS UPDRS)  

- L’échelle visuelle analogique (EVA) 

- L’échelle numérique (EN) 

-  La « Drooling Impact Scale » (DIS)  

- La partie VI de la « Non-Motor Symptoms Scale » (NMSS). 

 

Onze (13,1%) ont une appréciation mixte ou objective. Parmi elles une seule personne 

réalise une sialométrie, les autres (n = 10 – 90,9%) se fient au recueil salivaire avec des 

Figure 7 – Répartition géographique des praticiens ayant répondu 
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cotons puis du pesage de ces derniers ou bien en quantifiant les aspirations salivaires ou plus 

simplement le nombre d’aspirations journalières.  

 

Pour évaluer l’initiation d’un traitement nous avions demandé aux participants de classer 

plusieurs critères ; celui qui a l’unanimité est pris en compte en premier lieu est : « la 

demande du patient ». Vient ensuite l’association à des troubles de déglutition (qui sont 

rappelons-le une des causes de sialorrhée). Le retentissement social et le risque infectieux 

suivent. 

L’abondance de la sialorrhée a été classé en dernier. 

 

L’efficacité du traitement est en premier lieu jugée par le ressenti du patient en effet 73 

(86,9%) des répondants l’ont sélectionné.  

L’abondance de la sialorrhée ou la diminution du besoin d’aspiration trachéale (en cas de 

trachéotomie) sont également de bons indicateurs, 52 (61,9%) praticiens les ont choisis. 

40 (47,6%) considèrent l’absence de complication infectieuse utile pour évaluer l’efficacité 

du traitement. Une seule personne a répondu « Autre « (1,2%) en précisant « l’avis des 

aidants ». 

L’abondance de la sialorrhée est évaluée de façon subjective pour 48 des 52 (92,3%) qui l’ont 

sélectionnée. Un (1,9%) le fait de façon objective et trois (5,8%) l’évaluent de deux manières. 

 

C - Stratégie thérapeutique 

 

Cinquante-six praticiens soit les deux-tiers des participants ne trouvent pas la prise en 

charge de la sialorrhée comme quelque chose de simple. Malgré cela seulement neuf 

(10,7%) font appel à un confrère spécialisé avant toute prise en charge.  

Quarante-trois d’entre eux (51,2%) n’y ont recours qu’en cas d’échec et 32 interrogés 

(38,1%) ne prennent jamais avis. 

La spécialité vers qui on a le plus recours pour les avis semble les ORL/CMF. 

 

La recherche d’une iatrogénie médicamenteuse préexistante est réalisée chez 58 (70%) des 

participants. 
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Une fois l’indication de traitement posée tous les interrogés ont recours à une thérapeutique 

médicamenteuse (anticholinergiques, toxines botulique, …).  

Si on s’intéresse aux autres moyens thérapeutiques leur emploi est beaucoup moins 

fréquent : 

- Sept (8,3%) des interrogés ont recours à la chirurgie, notons que cinq (71%) sont ORL 

ou CMF.  

- Les méthodes de TCC et la rééducation orthophonique sont utilisées chez 13 (15,5%) 

participants. 

- Cinq (6%) sondés ont recours à la radiothérapie. 

 

Quarante et un participants (48,8%) stratifient les différents traitements proposés.  

Parmi eux 20 (48,9%) utilisent les anticholinergiques en première intention, sept (17%) la 

rééducation. La toxine botulique n’est choisie en premier que pour quatre (9,75%) d’entre 

eux mais 17 (41,5%) y ont recours en seconde intention. La radiothérapie et la chirurgie ne 

sont choisies qu’en dernière intention et seuls quatre (9,75%) y ont recours. 

On note également que dix (24,4%) d’entre eux adaptent leur thérapeutique en fonction de 

la pathologie et du terrain présenté par le patient. 

Enfin 77 des répondants (91,7%) sont intéressés à l’élaboration de recommandation. 

 

D - Les traitements 

 

Soixante-dix-sept (91,7%) des participants utilisent les anticholinergiques (tout type 

confondu). La scopolamine est deux fois plus utilisée que l’atropine (83% vs 43%), le 

bromure d’Ipratropium est marginal (8%) et 2,4% utilisent une teinture de Belladone en 

préparation marginale. 

La toxine botulique est également très largement utilisée (95%). 

Les antidépresseurs tricycliques par 14 (17%) comme exposé dans la Figure 8. 
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Concernant l’atropine tous ceux qui l’utilisent (n= 36) l’administre par voie sublinguale. 

Un répondant propose parfois la voie sous-cutanée. La forme galénique n’est cependant pas 

la même, 29 (80,6%) préfèrent la forme collyre en unidose, cinq (13,9%) choisissent les 

ampoules injectables et un (2,8%) utilise une préparation marginale. Un dernier (2,8%) 

utilise soit la forme collyre soit l’ampoule. 

 

Comme indiqué dans la Figure 9 la scopolamine est le premier recours médicamenteux le 

plus fréquent. 

Un (1,2%) participant utilise de la teinture de Belladone et un (1,2%) utilise soit la 

scopolamine soit l’atropine en première intention. 
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Figure 8 – Traitements médicamenteux utilisés (%) 
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La chirurgie n’est jamais proposée d’emblée et sur les 13 (15%) praticiens y ayant recours 

pour 12 (92%) ce n’est qu’après un ou plusieurs échecs médicamenteux, pour le dernier ce 

n’est qu’en cas de contre-indication médicamenteuse. 

 

La toxine botulique est le choix de première intention chez 26 (31%) des participants (Figure 

9). Cinquante-quatre (64,2%) l’utilisent en deuxième intention et pour quatre (4,8%) 

répondants elle ne fait pas partie de leur arsenal thérapeutique. 

Il y a eu dix (11,9%) réponses positives quant à l’utilisation de la TCC pour 70% des cas elle 

intervient en complément d’une thérapeutique. Les 30% l’utilisant en monothérapie 

sont des spécialistes en MPR.  

 

Vingt-huit (33,3%) des questionnés font des associations thérapeutiques autres dont le détail 

est présenté dans la Figure 10. Dans ces associations 27 (96,4%) couplent les médicaments 

et la toxine botulique et dix (35,7%) combinent plusieurs médicaments. 
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Figure 9 – Traitement médicamenteux de 1ère intention selon les participants (%) 



 

 34 

 

 

 

L’une de nos questions interrogeait sur l’utilisation de protocole de service et/ou de 

recommandation ; seulement six praticiens (7%) ont répondu par l’affirmative. Quand on 

leur demande de préciser, deux (33,3%) répondent utiliser des protocoles de service. Les 

quatre (66,7%) autres se réfèrent à l’AMM de la toxine botulique dont un (25%) fait partie 

des utilisateurs de toxine botulique d’emblée. 

 

Le lieu d’exercice conditionne le choix de la thérapeutique pour 36 (42,9%) des participants. 

Le manque de correspondant spécialiste affecte 17 (20,2%) médecins de notre échantillon.  

 

E - Gestion des effets indésirables 

 

Trente-neuf (46,4%) participants rencontrent souvent des effets indésirables, le détail est 

présenté dans la Figure 11.  

Les deux principaux sont une xérostomie (36,9%) et un épaississement des sécrétions voire 

bouchons muqueux (40,5%). La constipation est en troisième (33,3%) suivie de la confusion 

(27,4%) et des troubles urinaires (21,4%). 

Les 9,5% « Autres » sont des effets négatifs induits par la toxine botulique (trouble de 

déglutition et parésie faciale). 
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Figure 10 – Répartition des associations thérapeutiques (%) 
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Soixante-dix-sept (91,7%) modifient leur prise en charge, soit totalement pour 13 (15,5%) 

d’entre eux soit en fonction de la gravité 64 (76,2%).  

Pour 35 (45,5%) il y a changement de la classe thérapeutique, le même nombre diminue la 

posologie et rajoute parfois une autre thérapeutique, trois (39%) compensent l’effet 

indésirable et quatre (5,2%) arrêtent toute thérapeutique.  

 

Nous nous sommes intéressés au nombre de patients qui ont dû être hospitalisés à cause 

d’effet négatif lié au traitement instauré. Huit (9,5%) des personnes interrogées 

reconnaissent avoir eu besoin d’hospitaliser l’un de leurs patients. Pour la moitié d’entre eux 

(n = 4) cela s’est fait pour moins de deux patients. Les trois autres entre deux et dix patients. 

L’un des répondants n’a pas répondu à cette question. 

 

En cas de survenue d’un effet indésirable, la pharmacovigilance n’est pas systématiquement 

prévenue. En effet seulement 15 (18%) le font systématiquement et 35 (42%) ne la 

préviennent jamais. Le reste (n = 34 – 40%) le fait en fonction de la sévérité. 
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F - Développement d’une nouvelle thérapeutique 

 

Pour aller plus loin nous nous sommes demandé si les médecins ayant participé seraient 

intéressés par le développement d’une nouvelle thérapeutique, ils sont 78 (92,9%) à 

répondre « oui ». 

Leurs principales demandes sont que cette thérapeutique soit facile d’utilisation (n = 60 – 

76,9%) et avec peu d’effets indésirables (n = 47 – 60,3%).  

Ils sont 63 (75%) à penser que l’élaboration d’une nouvelle molécule est l’idée la plus 

pertinente, 11 (13,1%) recherchent une nouvelle association thérapeutique et dix (11,9%) 

souhaitent une nouvelle forme galénique. 

 

IV - Discussion 

 

Notre étude avait pour but d’évaluer la prise en charge de la sialorrhée en France. 

Afin d’extrapoler les résultats à l’ensemble des praticiens français il nous aurait fallu 

atteindre 378 répondants. Nous n’en avons obtenu que 85 mais rappelons que notre calcul 

d’échantillonnage est surestimé à cause d’une méconnaissance du nombre exact de 

praticiens intéressés par la prise en charge de la sialorrhée. 

Toutefois, en calculant a posteriori, nous obtenons un niveau de confiance à 90% avec une 

marge d’erreur de 10%.  

De ce fait, avant d’effectuer une nouvelle étude, nous pensons qu’il serait intéressant 

d’évaluer le nombre réel de praticiens rompu à la question. 

Le taux de réponse des psychiatres (Figure 6), pose la question de la cohérence du 

questionnaire, nous les avons inclus car les causes psychogènes restent une des causes de 

sialorrhée et qu’elle est souvent induite par les antipsychotiques telle que la Clozapine.1, 13, 14 

Cette non-participation peut s’expliquer par le fait que les investigateurs ne connaissent pas 

beaucoup de psychiatres. En effet les courriels ont été envoyés à partir du réseau des 

investigateurs. Cela explique la répartition géographique des participants qui correspond 

principalement aux régions d’exercice passées ou actuelles des investigateurs. 

Les radiothérapeutes n’ont pas spécifiquement été ciblés par le questionnaire car ils 

n’interviennent dans le traitement de la sialorrhée qu’à travers une technique particulière et 

ne sont pas impliqués dans l’intégrité des processus décisionnels. L’une des forces de notre 



 

 37 

enquête est que la population interrogée est habituée à la prise en charge de la sialorrhée 

puisque 53,6% exercent depuis au moins 10 ans et rencontrent plus de 10 patients atteints 

par an.                                                    

Concernant l’évaluation de la sialorrhée, à notre connaissance, il n’existe pas d’échelle 

universelle pour la quantifier quelle que soit la pathologie. Cela s’est retrouvé dans les 

réponses données. Certaines, comme l’échelle numérique (EN) et l’échelle visuelle 

analogique (EVA) sont détournées et d’autres sont utilisées alors qu’elles ne sont validées 

que pour une pathologie comme le montre cette revue systématique de la littérature.15 Il 

existe aussi des méthodes plus quantitatives comme la pesée de rouleaux de coton placés 

dans les joues, la récolte de salive ou la sialométrie mais elles sont peu pratiques à réaliser. 

Cette même étude15 soulève un problème terminologique, les termes « bavage », 

« sialorrhée », « hypersalivation » sont trop souvent confondus par les praticiens et dans les 

études, ce qui ne facilitent pas l’uniformisation des mesures. 

La DSFS se démarque tout de même. Elle a l’avantage d’être simple d’utilisation et d’avoir 

montré une bonne corrélation avec une mesure objective « le Drooling Quotient »16 

cependant il s’agissait d’une population pédiatrique. 

Bien que d’après les réponses obtenues il semble que le ressenti du patient soit le critère 

majeur pour juger de l’efficacité du traitement, la validation d’une de ces échelles ou le 

développement d’une nouvelle en tant qu’unique et fiable serait intéressant pour faciliter le 

suivi objectif et l’efficacité des thérapeutiques. Cela inciterait à une stratification des 

thérapeutiques et faciliterait la recherche clinique pour comparer les traitements. Bien sûr il 

est fondamental de se baser sur le terrain clinique présenté par le patient, mais une échelle 

unique pourrait permettre de définir des degrés de sévérités. 

Notre étude met en lumière que beaucoup de praticiens seraient favorables à l’élaboration 

de recommandations de bonne pratique sur la prise en charge de la sialorrhée. Les 

Allemands possèdent des recommandations depuis 2013 avec une mise à jour de 2019. Ils 

proposent une approche multidisciplinaire, une prise en charge précoce et d’être attentif 

aux aspirations salivaires, aux dysphagies et aux troubles oro-moteurs mais en ce qui 

concerne la thérapeutique on comprend qu’ils recommandent une approche au cas par cas.17 

En 2017 Mc Geachan18 proposait une autre approche avec un algorithme décisionnel basé 

sur le type de sécrétions (fluide ou visqueuse). En 2006 Méningaud1 proposait une des 

premières revues de littérature sur le sujet.  
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Il est intéressant de remarquer que dans le titre de chacun de ces articles le terme 

« sialorrhée » n’apparaît pas mais on trouve « hypersalivation » et « oral secretions ». 

 

Il ressort également de notre analyse que la prise en charge médicamenteuse est la 

thérapeutique la plus utilisée. Bien que la toxine botulique ait eu récemment une AMM et 

reste le seul médicament l’ayant pour la prise en charge de la sialorrhée en France, dans 

notre enquête les traitements de première intention sont les anticholinergiques.  Cela peut 

s’expliquer par des difficultés d’accès à la TB (cf. bas) et justement cette AMM récente. 

Les deux anticholinergiques principaux sont la scopolamine (sous forme de patch) et 

l’atropine.  

L’atropine est majoritairement utilisée sous sa forme collyre pour être appliquée en 

sublinguale.  

Les inconvénients des anticholinergiques sont leurs effets systémiques. Comme présenté 

dans la Figure 11, la rétention aiguë d’urine et la constipation font partie des plus fréquents, 

ce qui est contraignant puisqu’ils augmentent la morbi-mortalité des patients. D’autant plus 

s’il s’agit de patients neurologiques qui sont déjà exposés à un sur-risque par leur 

pathologie. Ils augmentent aussi le risque de syndrome confusionnel rendant la prise en 

charge du patient plus difficile. L’épaississement des sécrétions bronchiques est également 

un problème car il diminue la clairance bronchique, favorise le risque infectieux et la 

formation de bouchon de muqueux ce qui peut être catastrophique.  

La libération prolongée du Scopoderm permet une distribution plus faible de scopolamine 

contrairement à une prise ponctuelle mais la distribution systémique favorise les effets 

secondaires. L’utilisation locale d’atropine engendre également un passage systémique19, 20 ce 

qui est à risque de provoquer des pics de concentration favorisant le surdosage. Ce risque 

est également augmenté par la forme galénique de l’atropine qui n’est pas prévue pour une 

administration sublinguale. Prenons l’exemple de la forme collyre, en fonction de la pression 

exercée la dose d’atropine administrée peut être variable. Il peut aussi y avoir une 

incompréhension de prescription et être administrée par la voie pour laquelle elle est 

conçue. Récemment nous rapportions deux cas de surdosage en atropine par la voie 

sublinguale et présentions la pharmacocinétique de l’atropine par cette voie.21 

 

La toxine botulique apparaît comme la meilleure thérapeutique médicamenteuse à 
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proposer, puisque son action est purement locale. L’étude SIAXI22 a montrée l’efficacité de la 

toxine botulique dans un essai thérapeutique randomisé versus placebo avec une durée 

d’action de 4 mois pour une dose de 75 UI ou 100 UI répartie entre les glandes parotides et 

sous-mandibulaires. Les effets négatifs rapportés étaient la xérostomie et la dysphagie, il y a 

cependant un biais dans cette étude : la population de malade qui essentiellement est 

composée de sujets atteints de maladie de Parkinson. L’étude a été prolongée jusqu’à 64 

semaines22 pour évaluer l’efficacité au long terme et la sécurité, les effets négatifs sont les 

mêmes et l’efficacité est conservée. Un autre point important à souligner c’est qu’en cas de 

nécessité de toxine botulique pour une autre indication (ex : spasticité) elle limite la dose 

restante. 

Aussi son utilisation n’est pas à la portée de tous les praticiens, en effet il faut avoir été 

formé à l’injection de toxine botulique et au repérage écho-guidé des glandes salivaires. 

Aussi le coût n’est pas négligeable. 

 

Concernant la radiothérapie la littérature montre qu’elle est majoritairement proposée chez 

les patients avec une SLA bulbaire24, 25, 26 pour qui la toxine botulique peut être contre-

indiquée.  

Pour la chirurgie, une méta-analyse récente27 retient qu’elle est efficace lorsqu’il s’agit de 

l’exérèse des glandes sous-manbidulaires mais les études concernées sont faites chez 

l’enfant. En faisant la revue de la littérature on se rend compte que beaucoup d’articles 

traitant de la chirurgie dans la sialorrhée sont publiés dans des revues pédiatriques, notre 

enquête s’intéressant à la prise en charge chez l’adulte cela peut expliquer la faible 

prévalence. Il ne faut pas oublier que la chirurgie implique aussi un risque anesthésique, qui 

augmente avec l’âge et les comorbidités. 

Pour nous la chirurgie et la radiothérapie sont des thérapeutiques de dernière intention. 

Peu de participants (11,9%) ont recours aux méthodes rééducatives alors que, comme 

expliqué dans l’introduction la sialorrhée est autant un problème mécanique qu’une 

hyperproduction salivaire. Nos hypothèses pour expliquer ce faible usage sont : 

- Une méconnaissance de ces méthodes par les médecins. 

- Une évolution trop lente par rapport à l’effet attendu voire une non-considération en 

tant que thérapeutique. 

- Une mauvaise compréhension physiopathologique.  
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Ce qui est surprenant c’est que deux-tiers des participants trouvent que la prise en charge de 

la sialorrhée est compliquée mais que seulement 10.7% demande un avis spécialisé. 

Probablement est-ce à cause du manque de correspondants et du lieu d’exercice qui 

conditionne la thérapeutique proposée, comme le signale 42,9% des participants. 

Vient maintenant la question d’une nouvelle thérapeutique, 93% sont favorables à son 

développement, les demandes principales sont une facilité d’utilisation et peu d’effets 

indésirable. 

Pour répondre à ces attentes, l’idée d’une nouvelle molécule est séduisante. Le cannabis 

serait une piste à explorer puisqu’il possède une activité anticholinergique28 et qu’il est 

connu pour provoquer une xérostomie chez les consommateurs. Chez le rat il provoque une 

importante diminution du flux salivaire.29 Nous n’avons pas trouvé de littérature pour son 

application dans la sialorrhée mais l’arrivée récente du cannabis thérapeutique ainsi que la 

démocratisation du cannabidiol (CBD) peut ouvrir la voie. Sinon on pourrait envisager une 

nouvelle galénique des molécules déjà existantes. 

En conclusion, aujourd’hui en France la gestion de la sialorrhée n’est pas simple. 

Il manque des études cliniques pour aider les médecins dans leurs décisions. 

Beaucoup de praticiens concernés par la sialorrhée souhaiteraient l’identification de 

référents locaux et l’élaboration de recommandation. Pour y parvenir la détermination du 

nombre de praticiens concernés est cruciale. La toxine botulique est une thérapeutique de 

choix, avec une AMM, mais elle nécessite un opérateur formé et représente au long terme 

un certain coût. Les anticholinergiques (atropine, scopolamine) ont l’avantage d’être simples 

d’utilisation mais exposent à des effets secondaires non négligeables. La chirurgie et la 

radiothérapie sont des thérapeutiques lourdes à proposer en dernier recours ou pour la SLA. 

Pour l’instant nous conseillons de choisir une thérapeutique en fonction du terrain clinique 

et d’inclure autant que possible les thérapeutiques non médicamenteuses. 

La création d’une nouvelle thérapeutique est également une piste à envisager. 
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Annexe : Questionnaire 
 

Recueil des pratiques de prise en charge thérapeutiques de la sialorrhée 

 

 

 

Bonjour, 

 

Interne en MPR je m’intéresse dans le cadre de ma thèse à la prise en charge thérapeutique de la 

sialorrhée. 

En effet, au fil de mon internat je me suis rendu compte du caractère gênant ou préjudiciable de ce 

symptôme : micro-inhalations, macérations, exclusion sociale, etc. Ses conséquences sont aussi 

diverses que ses étiologies.  

Pourtant, il n’existe pas, à ma connaissance, de consensus ni d’algorithme thérapeutique pour sa 

gestion. 

Hormis l’obtention récente d’une AMM pour l’injection de toxine botulinique dans les glandes 

salivaires, les thérapeutiques ne sont pas clairement définies. 

Le questionnaire qui suit a pour but d’établir un rapport sur les pratiques, leurs limites et les 

perspectives d’amélioration.  
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Questionnaire 

 

I/ Données générales : 

1- Quelle est votre spécialité ?  

a. MPR 

b. Neurologie 

c. Psychiatrie 

d. ORL 

2- Depuis quand exercez-vous ? 

a. < 2 ans 

b. 2 à 5 ans 

c. 5 à 10 ans 

d. > 10 ans 

3- Dans quelle structure exercez-vous ? (plusieurs réponses possibles) 

a. Établissement public universitaire 

b. Établissement public non universitaire 

c. Établissement privé 

d. Cabinet/libéral 

4- Code postal/Ville 

(Réponse libre) 

5- À quelle fréquence rencontrez-vous des patients atteints de sialorrhée ? 

a. 1 par jour 

b. 1 par semaine 

c. 1 par mois 

d. 1 par an 

 

II/ La sialorrhée : 

1- Comment quantifiez-vous la sialorrhée ? 

a. Réponse libre 

b. Subjectif/objectif si oui laquelle 

2- Quel(s) critère(s) vous fait (font) initier un traitement ? 

a. Abondance de la sialorrhée 

b. Demande du patient 

c. Risque infectieux 

d.  Retentissement social 

e. Troubles de déglutition 

3- Comment jugez-vous de l’efficacité du traitement ? (plusieurs réponses possibles) 

a. Abondance de la sialorrhée.  

i. Quantification objective ou subjective. Si objective, comment ?   

b. Diminution du besoin d’aspirations endotrachéale/transglottique 

c. Ressenti/satisfaction du patient 

d. Absence de complication infectieuse (ex : inhalation) 

e. Autre(s) : (Réponse libre) 

 

III/ Stratégie thérapeutique : 
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1- La prise en charge (PEC) vous semble-t-elle simple en général ? 

a. Oui 

b. Non 

2- Avez-vous recours à un confrère spécialisé pour la PEC ?  

a. Avant toute thérapeutique 

b. Si échec  

c. Jamais 

3- Si oui, pouvez-vous préciser sa spécialité ? 

(Réponse libre) 

4- Parmi les traitements suivants le(s)quel(s) avez-vous recours ?  

a. Médicamenteux 

b. Chirurgie 

c. Thérapie cognitivo-comportementale (TCC), biofeed back 

d. Radiothérapie 

e. Autre (précisez) : (Réponse libre) 

5- Stratifiez-vous l’utilisation des différents traitements de la question précédente ? 

a. Oui 

b. Non 

6- L’élaboration de recommandations vous intéresserait-elle ? 

a. Oui 

b. Non 

 

IV/ Les traitements : 

1- Parmi les traitements médicamenteux suivant le(s)quel(s) utilisez-vous ? 

a. Atropine  

b. Scopoderm 

c. Bromure d’Ipratropium 

d. Toxine botulique au niveau des glandes salivaires 

e. Antidépresseurs tricycliques 

f. Autre(s) : (Réponse libre) 

2- Avez-vous recours au traitement chirurgical ? 

a. D’emblée 

b. Après un ou plusieurs échecs médicamenteux 

c. Si CI médicamenteuse 

d. Jamais 

3- Concernant les traitements médicamenteux, lequel utilisez-vous en 1ère intention ?   

a. Atropine  

i. Si oui, par quelle voie : sublinguale ou nasale  

ii. Si oui, selon quelle présentation : collyre, ampoule injectable, préparation 

magistrale 

b. Scopoderm 

c. Bromure d’Ipratropium 

d. Toxine botulique au niveau des glandes salivaires 

e. Antidépresseurs tricycliques 
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4- Concernant l’injection de toxine botulique dans les glandes salivaires  

a. D’emblée 

b. Après échec d’autre(s) thérapeutique(s) 

c. Si CI à un autre traitement 

d. Jamais 

5- La TCC fait-elle partie de votre arsenal thérapeutique ? 

a. Oui 

b. Non 

6- Si oui comment l’utilisez-vous ? 

a. En complément d’une thérapeutique 

b. En monothérapie  

7- Avez-vous recours aux associations thérapeutiques (hors TCC) ? 

a. Oui 

b. Non 

8- Si oui préciser 

a. Plusieurs médicaments 

b. Médicament + Chirurgie 

c. Médicament + Toxine botulique 

d. Toxine botulique + Chirurgie 

e. Médicament + Toxine botulique + Chirurgie 

9- Avez-vous recours à des protocoles/recommandations dans le choix des thérapeutiques ?  

a. Oui  

b. Non  

10- Le choix de la thérapeutique est-il conditionné par votre lieu d’exercice ? 

a. Oui 

b. Non 

11- Le manque de correspondant ou leur disponibilité vous restreint-il dans le choix de la 

thérapeutique ?   

a. Oui  

Si oui, précisez (réponse libre) 

b. Non 

 

IV/ Gestion des effets indésirables (EI) médicamenteux : 

1. Rencontrez-vous souvent des EI ? 

a. Oui 

b. Non 

2. Quel type d’EI rencontrez-vous le plus fréquemment ? 

a. Xérostomie 

b. Épaississement des sécrétions/Bouchons muqueux 

c. Trouble du rythme 

d. Confusion 

e. Globe urinaire 

f. Constipation  

g. Rash cutané 

h. Troubles de l'accommodation et mydriase  
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i. Si oui, laquelle ? (réponse libre) 

3. La survenue d’un EI vous fait-elle modifier votre PEC médicamenteuse ?  

a. Totalement 

b. En fonction de la gravité 

c. Non 

4. Pouvez-vous préciser ? 

a. Changement de classe thérapeutique 

b. Compensation de l’EI 

c. Diminution de dose +/- association thérapeutique 

d. Arrêt de toute thérapeutique 

5. Un de vos patients a-t-il dû être hospitalisé du fait d’un de ces EI ?  

a. Oui 

b. Non 

6. En cas de survenue d’un EI le déclarez-vous systématiquement à la pharmacovigilance ? 

a. Oui 

b. Non 

7. Seriez-vous intéressé par le développement d’une nouvelle thérapeutique ? 

a. Non 

b. Oui 

i. Si oui pourquoi :  

1. Limiter les EI 

2. Meilleure accessibilité 

3. Facilité d’utilisation 

4. Autre : (réponse libre) 

8. Dans l’idée du développement d’une nouvelle thérapeutique, quelle option vous paraitrait la plus 

pertinente ?  

1. Une nouvelle molécule  

2. Une nouvelle forme galénique 

Si oui, laquelle ? (réponse libre) 

3. Une nouvelle association thérapeutique 

 

 

 

 

 

 




