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RÉSUMÉ 

Depuis son utilisation à but thérapeutique en 1950 et jusqu’à aujourd’hui, la toxine botulique (TB) est devenue un outil 

clinique dont l’éventail d’applications ne cesse de s’élargir [1] Elle est bénéfique et prometteuse pour le traitement 

d’une vaste gamme de troubles associés à une hyperactivité musculaire et, plus récemment, à une dysfonction du 

système nerveux autonome (sialorrhée et bavage, syndrome de Frey). Dans le domaine de la pathologie cervico-

faciale, l’autorisation de mise sur le marché (AMM) a été accordée uniquement pour un certain nombre d’indications 

(blépharospasme, torticolis spasmodique, spasme hémifacial). Néanmoins, pour d’autres indications sans AMM, son 

emploi repose sur de nombreuses publications internationales et avis d’experts [2]. 

Mots-clés: Toxine botulique, dystonie, spasme hémifacial, paralysie faciale,myoclonies 

 
ABSTRACT 

Since its therapeutic introduction in the 1950s, botulinum toxin (BT) has become an essential tool in medicine, 

particularly in the field of otorhinolaryngology. Its indications have gradually expanded from the treatment of motor 

disorders linked to muscular hyperactivity to autonomic nervous system dysfunctions, such as sialorrhea and Frey’s 

syndrome. While some indications have received official marketing authorization such as blepharospasm, hemifacial 

spasm, and cervical dystonia many other uses are supported by robust clinical data and expert consensus. 

Key-Words: Botulinum toxin, dystonia, hemifacial spasm, facial paralysis, myoclonus. 

 
 

1. Généralités: 

La TB est une neurotoxine puissante produite par la 

bactérie Clostridium botulinum, bacille à Gram positif 

[1]. 

Après son injection, elle agit en bloquant la libération 

d’acétylcholine au niveau pré-synaptique de la jonction 

neuromusculaire en induisant une paralysie flasque 

[1]. Elle a aussi un rôle anti-inflammatoire locorégional 

en bloquant la substance P. Au niveau glandulaire, elle 

provoque un assèchement des sécrétions. Son délai 

d’action est de 8 à 15 jours. 

En pratique courante, on utilise la TB A commercialisée 

en France par trois laboratoires (Dysport®/Ipsen, 

Botox®/Allergan, Xeomin®/Merz). 

A côté de son efficacité remarquable et son effet 

transitoire, ce traitement a montré une grande sécurité 

d’utilisation avec des effets généralement bien tolérés, 

localisés à une zone ciblée, et leur intensité peut être 

régulée par l'ajustement de leur dosage [1]. L’injection 

de TB se fait habituellement sans anesthésie locale. 

 
2. Effets indésirables et contre-indications: 

Les effets indésirables sont variables selon l’indication 

pour laquelle la TB est utilisée, avec des effets 

systémiques réduits au minimum [3]. 
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Il s'agit principalement de la parésie transitoire non 

souhaitée de certains groupes musculaires voisins 

des sites d’injection, par surdosage ou par diffusion, 

généralement au cours de la première semaine après 

l’injection. Des ecchymoses peuvent aussi apparaître. 

Rarement, des résistances à la TB peuvent survenir 

par la présence d’anticorps antitoxine botulique 

développés à long terme après des injections répétées 

[4,5]. Cependant, pour maintenir son efficacité, il est 

nécessaire d’injecter à intervalles réguliers de 3 mois. 

Rarement, dans ces cas, la TB peut être proposée. 

Un effet secondaire général à type de syndrome grippal 

a été constaté dans de rares cas [6]. 

Par contre, la TB est contre-indiquée en cas d’une 

infection au site d’injection, de myasthénie grave et 

chez la femme enceinte [3]. 
 

3. Consignes après injection: 
Par précaution, il est conseillé d'éviter, durant les deux 

semaines après l'injection, tout exercice intense et 

violent, les hautes températures et tout massage ou 

frottement des points d’injection pour éviter la diffusion 

de TB en dehors du site d’injection [3]. 

Il est aussi recommandé d’éviter temporairement la 

prise d’aspirine et d'anti-inflammatoires non stéroïdiens 

avant ou dans les 24 à 48 heures de l’injection [3]. 
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4. Indications dans les pathologies ORL: 

4.1. En laryngologie: 

4.1.1. Dystonie laryngée spasmodique ou 

dysphonie laryngée spasmodique (DS): 

La DS est une forme rare de dystonie focale touchant 

la phonation. Elle se manifeste par des spasmes des 

cordes vocales, entraînant des interruptions dans le 

flux vocal, ce qui rend la voix tremblante, enrouée, ou 

parfois difficile à comprendre [7,8]. Depuis 1984, la TB 

est utilisée pour traiter la DS et c’est l'une des options la 

plus efficace et la plus inoffensive [9]. Les injections se 

font de façon unilatérale ou bilatérale, à faibles doses 

variant de 0.5 UI à parfois plus de 10 UI, sous contrôle 

électromyographique (EMG) ou laryngoscopique. Les 

intervalles d’injection ne sont pas standardisés, mais 

en moyenne de 3 à 6 mois. 

En fonction des muscles intrinsèques impliqués, la DS 

est classée en trois types: en adduction, en abduction 

et DS mixte. 

*DS en adduction: 

C’est la forme la plus fréquente des DS (80 %), qui se 

caractérise par une fermeture excessive intermittente 

de la glotte, engendrant une voix tendue et étranglée 

par des interruptions vocales. Le traitement consiste à 

injecter les muscles thyro-aryténoïdiens (adducteurs) 

[10]. 

L’injection bilatérale peut améliorer la qualité vocale, 

cependant, elle augmente l’apparition des effets 

indésirables comme la dyspnée ou la dysphagie ou 

troubles de déglutition [9]. Une efficacité de plus de 

90 % était rapportée avec une récupération de la voix 

normale. 

*DS en abduction: Elle est causée par un spasme 

involontaire du muscle crico-aryténoïdien postérieur 

qui est le seul muscle abducteur du larynx, entrainant 

une ouverture excessive des cordes vocales. La voix 

est donc soufflée, de faible intensité. 

Les injections se font soit en insérant l'aiguille dans 

la partie postérieure du larynx tout en tournant le 

cartilage thyroïdien vers le côté opposé sous guidage 

EMG, ou soit directement à travers la membrane crico-

thyroïdienne sous guidage laryngoscopique [9]. 

Par rapport à la DS en adduction, l’efficacité du 

traitement par TB est plus limitée allant jusqu’à 67 % 

mais avec des intervalles plus longes entre chaque 

injection [ 9]. 

*DS mixte: Particulièrement rare, impliquant les deux 

groupes musculaires [9]. Sa prise en charge est plus 

complexe. 

 
4.1.2. Dystonie laryngée respiratoire ou stridor 

laryngé: 

La dystonie laryngée respiratoire est rare [11]. Elle 

provoque une dyspnée inspiratoire par l'adduction des 

vrais plis vocaux pendant l'inspiration. Les symptômes 

sont constamment présents lorsque le patient est en 

état d'éveil et disparaissent généralement durant le 

sommeil. 

Certains patients répondent au traitement par injections 
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de TB dans les muscles thyro-aryténoïdiens et au suivi 

médical, d'autres, plus sévèrement atteints, nécessitent 

une trachéotomie pour maîtriser ces symptômes [11]. 

 
4.1.3. Autres indications en laryngologie 

*Syndrome d’EILO ou syndrome de l'obstruction 

laryngée induite par l'exercice est une forme atypique 

de dystonie laryngée inspiratoire par adduction 

inappropriée du larynx pendant l'exercice [12]. Il 

s'agit d'une cause très répandue de dyspnée et de 

respiration sifflante inexpliquée chez les athlètes, 

ayant un impact significatif sur leurs performances 

[13]. L'approche diagnostique recommandée est la 

visualisation continue du larynx par laryngoscopie 

pendant un exercice de haute intensité. 

Plusieurs interventions thérapeutiques chirurgicales 

et non chirurgicales sont désormais largement 

utilisées [12]. Certains auteurs ont proposé l’utilisation 

d’injections de TB, puisque cette injection dans les 

muscles laryngés intrinsèques est le traitement de 

choix pour le traitement de la dystonie laryngée 

[14]. L'injection se fait dans les muscles thyro-

aryténoïdiens sous surveillance EMG, en particulier 

si l’atteinte dystonique peut être confirmée par EMG 

laryngé. L’intervalle minimal entre les injections est 

de 3 mois. 

A ce jour, des cas d’injection de TB ont été décrits dans 

la littérature mais aucun essai clinique randomisé n'a 

été réalisé. 

*Tremblement de la voix: est un trouble rare du sujet 

âgé, caractérisé par des oscillations rythmiques 

involontaires de l’appareil phonatoire [15]. Il peut se 

présenter de manière isolée, en association avec un 

tremblement essentiel (60 %) ou avec une DS [9,16]. 

L'élément diagnostic clé pour distinguer le tremblement 

de la voix d’une DS repose sur les secousses 

rythmiques lors de la phonation et au repos [15]. 

Ce type de tremblement peut être amélioré par l’injection 

de TB, en diminuant significativement sa fréquence 

[9]. La nature des mouvements glottiques doit être 

aussi prise en compte [9]. Les points d'injection cibles 

pour les tremblements glottiques horizontaux sont 

les muscles thyro-aryténoïdiens et les muscles sus-

hyoïdiens pour les tremblements glottiques verticaux. 

Les doses utilisées doivent être très faibles afin d’éviter 

ses effets indésirables tels que les fausses routes chez 

ces patients délicats [9]. 

*Paralysie laryngée bilatérale: 

La paralysie laryngée bilatérale est rare mais 

potentiellement grave car elle peut entraîner une 

dyspnée obstructive [17]. 

L’injection de TB peut être proposée comme alternative 

ou complément d’un traitement chirurgical [18]. 

* Syncinésies laryngées: 

Les syncinésies laryngées, un désordre du mouvement 

des cordes vocales causé par une réinnervation 

inappropriée suite à une atteinte lésionnelle du nerf 

laryngé récurrent, est aussi une indication décrite de 

l’injection de TB [19]. 
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*Les tics vocaux dans le syndrome de de Gilles de la 

Tourette: 

Le traitement par la TB dans les muscles thyro-

aryténoïdiens a montré une diminution de la fréquence 

de ces tics vocaux et une atténuation de l'interférence 

dans les interactions sociales [20]. 

 
4.2. Les dystonies oro-mandibulaires (DOM): 

Comme toute dystonie, la DOM se manifeste par des 

contractions musculaires soutenues ou intermittentes 

provoquant des mouvements et/ou postures 

involontaires      [21,22]. Les patients se plaignent 

de dysarthrie, de difficultés à la mastication, de la 

déglutition et des douleurs faciales parfois intenses. 

Elle est isolée ou associée à d’autres mouvements 

anormaux comme un blépharospasme (constituant 

alors le syndrome de Meige) ou à d’autres dystonies 

focales ou généralisées [23]. 

Le traitement de choix des DOM est l’injection de TB, 

au mieux guidée par EMG. L’efficacité des injections 

est de 3 à 6 mois [24]. 

On distingue trois formes cliniques [21,22,24]: 

*La DOM en fermeture, avec trismus, morsure de la 

langue ou des joues. L’injection de TB se fait dans les 

muscles élévateurs de la mâchoire impliqués dans ce 

tableau, à savoir les muscles masséter, temporal et les 

ptérygoïdien médial (Figure 1). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 1: Injection de toxine botulique pour dystonies oro-mandibu-
laires en fermeture, sous guidage électromyographique dans le mus-
cle temporal (A) et le muscle ptérygoïdien médial (B) 

 

*La DOM en ouverture, est responsable d’un 

abaissement non contrôlé de la mâchoire, parfois 

associé à des mouvements de diduction. Les 

muscles impliqués dans cette forme sont les muscles 

ptérygoïdiens latéraux (Figure 2) ; les sus-hyoïdiens et 

les muscles peauciers du cou. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 2: Injection de la toxine botulique dans le muscle ptérygoïdien 
latéral pour les dystonies oro-mandibulaires en ouverture, sous gui-
dage électromyographique 

 
*La forme mixte: elle implique à la fois des muscles 

responsables de l’ouverture et de la fermeture buccale. 

Sa prise en charge est plus complexe, car il est difficile 

de déterminer quel groupe musculaire prédomine. 

 
4.3. Bruxisme et dysfonction de l’articulation 

temporo-mandibulaire (ATM): 

*Le bruxisme: c’est un trouble involontaire de l’appareil 

masticateur, caractérisé par le grincement ou le 

serrement excessif des dents, souvent nocturne [25]. Ce 

phénomène peut entraîner une série de complications 

dentaires (abrasion des cuspides, casse de prothèse), 

articulaires (douleur, blocage des ATM) et musculaires 

(hypertrophie des masséters et/ou des temporaux, 

maux de tête, douleurs cervicales réactionnelles). 

Sa prise en charge inclut une approche occluso-dentaire, 

combinée à l'administration de TB sous guidage EMG 

dans les muscles élévateurs de la mâchoire (incluant 

les masséters, ainsi que les ptérygoïdiens médians et 

temporaux) [26,27]. Chez certains patients, l’injection 

de TB en deux points dans les masséters (région 

angulaire et zygomatique) parait plus efficace [26] 

(Figure 3). En moyenne, les injections de TB soulagent 

les douleurs pendant une période de 6 mois [26]. 

 
 
 
 
 

Figure 3: Injection de la toxine botu-
lique dans le muscle masséter dans 
le bruxisme (A: Région angulaire; B: 
Région zygomatique) 
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*Dysfonction de l’Articulation temporo-mandibulaire: 

De même, l’injection de TB peut soulager les patients 

souffrant de douleurs myofaciales secondaires à 

des problèmes de dysfonction de l’ATM [28,29]. Les 

injections de TB dans le muscle ptérygoïdien latéral se 

sont montrées bénéfiques pour les luxations répétées 

de l'ATM [30]. 

 
4.4. Dystonie cervicale: 

La dystonie cervicale (appelée torticolis spasmodique) 

est la forme la plus fréquente forme de spasmes focaux 

de l’adulte. Elle touche les muscles du cou, provoquant 

des postures et des mouvements anormaux ou 

répétitifs du cou et de la partie supérieure des épaules. 

La douleur est le symptôme le plus fréquent, qui 

concerne entre 55 et 90 % des individus [31,32]. Elle 

est jugée modérée ou grave dans 71% des cas. 

L’injection de TB permet de réduire la douleur par 

la relaxation des muscles impliqués (sterno-cléido-

mastoïdien, trapèze, splénius, élévateur de la scapula, 

scalènes, longissimus capitis) [33,34]. Elle réduit par la 

suite le handicap fonctionnel, l'anxiété et la dépression 

secondaires à cette douleur [35]. L’efficacité des 

injections est de 3 à 6 mois et l’association à une 

rééducation fonctionnelle est recommandée pour 

obtenir des bénéfices durables [34]. 

 
4.5. Dystonie du muscle crico-pharyngé ou 

achalasie crico-pharyngée: 

Le muscle crico-pharyngé est le principal muscle 

constricteur du sphincter supérieur de l’œsophage 

[36]. Sa dysfonction, associée à plusieurs troubles 

neurologiques, entraine une dysphagie plus prononcée 

pour les aliments solides, des régurgitations, une 

sensation de boule et d’inconfort dans la gorge et 

parfois des problèmes respiratoires [36]. 

Différentes méthodes, comme l'analyse vidéo 

fluoroscopique de la déglutition, la manométrie ou 

l'EMG, sont utilisées pour faire le diagnostic [37]. 

A côté de la myotomie du muscle crico-pharyngien ou 

de la dilatation œsophagienne, la TB peut être une 

alternative thérapeutique chez les patients fragiles à 

l’anesthésie générale [38]. L’injection se fait dans le 

muscle crico-pharyngé par voie percutanée, avec ou 

sans guidage EMG [38]. En moyenne, l'efficacité des 

injections dure entre 3-4 mois [36]. 

 
4.6. Le dysfonctionnement crico-pharyngé 

rétrograde (RCPD): 

Il s’agit d’une incapacité de relâchement du muscle 

crico-pharyngé en dehors des moments de déglutition 

[39]. Son diagnostic se base sur la clinique. Le 

symptôme le plus évocateur est l’incapacité d’éructer 

par empêchement du retour de l’air ou du reflux 

gastrique [39]. L’injection de TB peut se faire par voie 

transcutanée, sous contrôle EMG [40]. Une dose 

unique peut être généralement suffisante avec près de 

80% de patients ayant une disparition durable de leurs 

symptômes six mois [41]. 

 

APPORT DE LA TOXINE BOTULIQUE EN ORL: MISE AU POINT 

 
 
 

4.6. Le dysfonctionnement crico-pharyngé 

rétrograde (RCPD): 

Il s’agit d’une incapacité de relâchement du muscle 

crico-pharyngé en dehors des moments de déglutition 

[39]. Son diagnostic se base sur la clinique. Le 

symptôme le plus évocateur est l’incapacité d’éructer 

par empêchement du retour de l’air ou du reflux 

gastrique [39]. L’injection de TB peut se faire par voie 

transcutanée, sous contrôle EMG [40]. Une dose 

unique peut être généralement suffisante avec près de 

80% de patients ayant une disparition durable de leurs 

symptômes six mois [41]. 

 
4.7. Blépharospasme: 

Le blépharospasme est une dystonie définie par une 

fermeture involontaire, tonique et spasmodique des 

muscles orbiculaires des paupières, sourciliers et inter 

sourciliers, entrainant même une cécité fonctionnelle 

[42]. Le diagnostic repose essentiellement sur 

l’interrogatoire et l'observation clinique. La TB est l'un 

des traitements les plus efficaces (90% d’efficacité) 

[42]. 

Les injections sont administrées directement dans 

les muscles orbiculaires des paupières et/ou des 

muscles procerus et corrugators [23,34]. Au niveau 

des orbiculaires des paupières, les injections doivent 

être superficielles en respectant la zone médiane afin 

d’éviter les effets secondaires des injections comme la 

diplopie et le ptosis. Le délai moyen entre les injections 

est d’environ 4 mois [34] (Figure 4). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 4: - Injection prétarsale de la toxine botulique dans le muscle 
orbiculaire de la paupière pour le blépharospasme. 

 
En cas de résultats insuffisants, on peut envisager 

une intervention chirurgicale (suspension palpébrale, 

résection de l'orbiculaire prétarsal et préseptal) pour 

optimiser l'efficacité de la TB. 
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4.8. Complications de la paralysie faciale: 

4.8.1. Asymétrie faciale: 

Depuis 1987, la TB est employée pour corriger les 

asymétries dues à une paralysie faciale [43]. Elle 

est injectée dans les muscles du côté non affecté 

pour limiter leurs hyperactivité, afin de restaurer les 

caractéristiques faciales normales [43,44]. Le schéma 

et les doses utilisés sont adaptés selon les besoins des 

patients. 

L’efficacité de TB est améliorée par l’association à la 

thérapie du miroir ou à la rééducation neuromusculaire 

[45]. 

 
4.8.2. Spasme hémifacial (SHF) 

Le spasme hémifacial (SHF) est un trouble rare du 

mouvement hyperkinétique, caractérisé par des 

mouvements involontaires intermittents et synchrones 

des muscles de l’hémiface contrôlés par le nerf 

facial, généralement unilatéral [46]. Il est dû à une 

réinnervation aberrante des fibres nerveuses lors de la 

régénération nerveuse. Ces spasmes peuvent être soit 

cloniques ou toniques, brefs ou durables et souvent 

favorisés par la fatigue et le stress. Ils commencent 

progressivement, dès les muscles des yeux vers les 

muscles de la bouche et le platysma. 

Le SHF perturbe la qualité de vie sociale des patients 

dans 90 % des cas et leur apportait un sentiment de 

stigmatisation et de stress associé à leur apparence 

[47]. 

La TB est une option thérapeutique dans cette 

pathologie [48]. Les injections ont lieu dans les 

muscles impliqués dans le spasme: muscle orbiculaire 

de la paupière, risorius, grand zygomatique, carré du 

menton, frontal... 

Une amélioration d’au moins 75 % des symptômes 

était décrite avec une durée de réponse moyenne de 3 

à 4 mois [49]. 

Le principal effet secondaire, rare, peut être un ptosis 

par diffusion de TB au muscle releveur de la paupière 

supérieure [42]. 

 
*Le SHF essentiel: 

Le SHF essentiel est un phénomène persistant pendant 

le sommeil, gênant souvent l’endormissement [50]. Un 

examen neurologique et une IRM sont nécessaires 

pour le diagnostic afin d’exclure toute cause secondaire 

de lésion du nerf facial ou de conflit vasculo-nerveux à 

la zone d’entrée du tronc cérébral. 

En pratique clinique, selon l’AMM, la TB est le 

traitement de choix pour ces patients, compte tenu 

des risques liés au traitement neurochirurgical avec 

décompression micro-vasculaire du nerf facial par 

craniotomie rétro-sigmoïde [42]. 

*Le SHF post-paralytique: c’est une contracture tonique 

qui se développe généralement après une paralysie 

faciale (souvent causée par une paralysie de Bell, une 

infection virale ou un traumatisme nerveux), après la 

récupération partielle ou complète du déficit [51]. Les 

injections de TB diminuent non seulement le spasme 

 

du côté touché mais aussi les syncinésies. Des doses 

faibles sont à administrer pour éviter de démasquer la 

paralysie sous-jacente [51]. 

 
4.8.3. Autres complications liées à la paralysie 

faciale: 

*Le syndrome des larmes de crocodile (ou lacrimation 

paradoxale), est un trouble autonome où le patient 

génère des larmes involontaires et excessives lorsqu'il 

mange ou parle [52]. Ce phénomène se manifeste 

surtout dans un contexte de séquelles de paralysie 

faciale. L’injection est effectuée dans la partie 

palpébrale de la glande lacrymale [53]. L'effet persiste 

de 5 à 6 mois avec un risque minime de développer un 

syndrome de l'œil sec. 

* Le ptosis thérapeutique par l'injection de TB dans le 

muscle releveur de la paupière supérieure, peut être 

proposé en cas de paralysie faciale transitoires après 

chirurgie de la fosse postérieure [42]. 

 
4.9. Les myoclonies du voile du palais: 

Elles désignent des contractions involontaires, 

soudaines et brèves, qui affectent les muscles du voile 

du palais de façon uni ou bilatérale [54,55]. Elles sont 

responsables d'acouphènes à type de cliquetis qui sont 

perceptibles objectivement par un observateur. La TB 

est injectée dans le muscle tenseur du voile du palais, 

par voie endo-buccale, idéalement sous guidage EMG 

pour s'assurer d’être dans la partie la plus active du 

muscle (Figure 5). 

Si l'acouphène est la principale plainte, l’injection se fait 

plus latéralement, en dedans de l'hamulus ptérygoïdien 

[56]. Et si l’acouphène n’est pas le symptôme principal, 

la TB s’injecte un peu plus médialement [56]. En 

cas de symptômes réfractaires, les injections dans 

les deux sites peuvent être envisagées [56]. Les 

effets secondaires sont principalement de type de 

régurgitations nasales et de rhinolalie ouverte. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 5: Injection du muscle tenseur du voile du palais dans le 
traitement des myoclonies du voile du palais 
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4.10. Les dysfonctionnements du système nerveux 

autonome: 

 
4.10.1. Le syndrome de Frey: 

Il s’agit d’une complication désagréable d’une 

parotidectomie [57]. Il est dû à une régénération 

aberrante des neurones parasympathiques au niveau 

des glandes sudoripares et se manifeste par des 

bouffées vasomotrices gustatives (transpiration, 

rougeur et chaleur) de la région parotidienne au 

moment des repas. Il est souvent traité par injection 

de TB dans la zone affectée en intradermique, 

préalablement repérée par l’ingestion de citron puis 

par un badigeonnage avec une poudre d’amidon iodée 

(solution de Minor), avec une distance d'environ 1 cm 

entre les points [58] (Figure 6). 

En pratique, l'administration successive de TB 

paraît contribuer à atténuer l’inconfort ressenti des 

symptômes, tout en espaçant l'intervalle entre les 

récidives [59]. 
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Les injections se font par repérage palpatoire de la 

glande, ou mieux sous guidage échographique et 

peuvent être injectées à des fortes doses jusqu’à 75 

à 100 unités, réparties avec un maximum de 30 unités 

par glande parotide et jusqu'à 20 unités par glande 

sous-mandibulaire [60,61] (Figure 7). Ce traitement 

représente un grand confort pour la qualité de vie 

des patients et de leurs proches. La durée moyenne 

d’efficacité est de 3–6 mois. 

Les effets indésirables décrits sont particulièrement la 

sécheresse buccale et la dysphagie [9]. Il est conseillé 

d'éviter les injections dans les glandes sous-maxillaires 

lors d'un traitement anticoagulant, en raison du risque 

de formation d'un hématome au niveau du plancher 

buccal du fait de l’injection bilatérale [60]. 

La TB peut être injectée dans les glandes salivaires 

dans d’autres indications [9]: First bite syndrome, 

sialadénite parotidienne chronique, sialocèle … 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 7: Injection de la toxine botulique dans la glande parotide (A) 
et la glande sous maxillaire (B), sous guidage échographique. 

 
 

L'usage de TB est de plus en plus utilisé dans le soin 

de diverses sortes de douleurs chroniques, sans que 

le mécanisme d'action soit encore clairement établi 

[62,63]. 

 
 
Figure 6: Injection intradermique de la toxine botulique dans le syn-
drome de Frey 

 
 

4.10.2. La sialorrhée et le bavage: 

La TB est un traitement couramment utilisé pour 

l’hypersalivation chronique ou le bavage [59). Elle est 

indiquée dans les cas de résistance aux traitements de 

première ligne, ou lorsque ces médicaments entraînent 

des effets indésirables. 

C’est un trouble caractérisé par une accumulation 

excessive de salive, qui excède la capacité normale 

de déglutition chez les patients atteints de maladies 

du système nerveux central (maladie de Parkinson, 

sclérose latérale amyotrophique, infirmité motrice 

cérébrale...). Cela peut augmenter le risque d'infections 

respiratoires, de déséquilibre nutritionnel et de 

dysarthrie. 

4.11.1. Névralgies du Trijumeau: 

Les neuropathies trigéminales se manifestent par des 

douleurs épisodiques intenses et lancinantes, touchant 

un hémiface [64]. Plusieurs études ont documenté 

que l’usage de TB traite efficacement ces douleurs, 

même en monothérapie, surtout pour éviter les effets 

indésirables des anticonvulsivants et les interventions 

chirurgicales invasives [65]. 

 
4.11.2. Douleurs irradiantes des cancers ORL: 

Ces douleurs sont très courantes et volontiers 

invalidantes pour les patients [66]. Elles sont à type 

de spasmes intenses et transitoires, à début spontané 

ou provoqué par la mastication ou la parole. La TB 

avec son action myorelaxante permet alors d’aider à 

améliorer la qualité de vie de ces patients et de réduire 

l'impact de ces douleurs, dès les premières injections 

[66]. 
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4.11.3. Dans les migraines: 

La TB a prouvé son efficacité comme thérapie 

alternative dans les migraines, en cas de résistance 

des autres traitements pharmacologiques [67]. Elle 

permet de prévenir l’évolution de la migraine épisodique 

vers la migraine chronique (des maux de tête sévères 

pendant 15 jours par mois pendant plus de trois mois). 

Elle a montré des bénéfices pour la qualité de vie et la 

réduction de la fréquence des maux de tête [68]. 

 
4.12. Rhinites chroniques: 

Les rhinites chroniques, allergiques ou non allergiques, 

peuvent être traitées par des injections de TB dans 

les cornets inférieurs [69–71]. Cette injection est 

particulièrement utile pour réduire les symptômes de 

rhinorrhée et d’obstruction nasale ainsi que pour le 

bien être des patients et pourrait être envisagé en cas 

d’échec des traitements standards. Son effet a été 

prouvé jusqu'à 24 semaines post-traitement [71]. 

 
5. Conclusion: 

La TB est un agent thérapeutique polyvalent en ORL, 

offrant des solutions pour des affections qui peuvent 

autrement être difficiles à traiter. Bien que son 

utilisation nécessite une expertise spécialisée pour 

assurer la sécurité et l'efficacité, elle représente une 

avancée significative dans le domaine de l'oto-rhino-

laryngologie avec un minimum d’effets secondaires. 
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