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« Sois sage, Ô ma douleur, et tiens-toi plus tranquille ! »  

Charles Baudelaire, Les fleurs du mal (1857)  
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Introduction  

Traiter l’urgence en odontologie est une obligation déontologique, d’après le code de la santé 

publique, code de déontologie des chirurgiens-dentistes, Article R.4127-245 1 quel que soit le mode 

d’exercice, libéral ou salarié. 

 

- Contexte  

La loi (2002) relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé 2 reconnaît le 

soulagement de la douleur comme un droit fondamental de toute personne. La prise en charge de la 

douleur en odontologie est encore assez peu évaluée 3. Pourtant, la consultation des patients chez le 

chirurgien-dentiste pour un motif douloureux représente une part importante de notre exercice. Le 

symptôme « douleur » est présent dans toutes les spécialités médicochirurgicales odontologiques : 

chirurgie orale, endodontie, parodontie, soins conservateurs, chirurgie orthodontique, pathologie 

buccale et implantologie. L’évaluation de la douleur est une priorité pour les établissements de santé 

qui devront démontrer leurs actions, notamment lors de la certification par la Haute Autorité de Santé 

(HAS) 4 5 6 ; la prise en charge de la douleur faisant partie des pratiques exigibles prioritaires (PEP) de 

cette certification. 

L’activité de l’Unité Fonctionelle (UF) de chirurgie orale de l’hôpital de Max Fourestier est en premier 

lieu la chirurgie orale. Cette activité est complétée par les soins d’urgence de première nécessité, la 

prothèse adjointe pour les patients de l’Etablissement d’hébergement pour personnes âgées 

dépendantes (EHPAD) et du Centre d’hébergement et de réinsertion sociale (CHRS), ainsi que 

l’orthodontie de l’adulte. 

L’objectif de cette étude est d’évaluer la douleur aiguë et sa prise en charge dans le cadre des 

consultations d’urgences de l’UF de chirurgie orale de l’hôpital Max Fourestier. 

 

 

                                                           

1 Code de déontologie des chirurgiens-dentistes. 
2 Loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé. 
3 Baldé, « Les urgences et la douleur en odontologie : prise en charge dans un service hospitalier d’odontologie : évaluation 
statistique ». 
4 Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé, « Évaluation et suivi de la douleur chronique chez l’adulte en 
médecine ambulatoire ». 
5 Boisseau, Mazouz, et Collomp, « Pourquoi et comment organiser une « Journée douleur », CLUD ou inter-CLUD : à propos 
de retours d’expériences d’un centre hospitalier général ». 
6 Furyk et al., « Intravenous versus oral paracetamol for acute pain in adults in the emergency department setting : a 
prospective, double-blind, double-dummy, randomised controlled trial ». 
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- Objectif 

Comme le recommande la Haute Autorité de Santé (HAS) 7 8, cette étude observationnelle descriptive 

vise à évaluer les traitements des patients qui consultent pour un symptôme douloureux aiguë à l’UF 

de chirurgie orale de l’hôpital Max Fourestier en vue d’améliorer cette prise en charge.  Cette 

évaluation de la baisse ( %) de l’intensité repose sur la fiche : « Evaluation et suivi de la douleur du 

patient » mise en place par la HAS (F.DS.17.A Réf : 314). Le critère de jugement principal est une baisse 

d’au moins 50 % après traitement de première intention 9 de l’intensité de la douleur évaluée sur une 

évaluation numérique (EN) ou en cas d’impossibilité de communication sur l’échelle Algoplus 10 . Les 

critères secondaires sont la baisse moyenne de la douleur entre T0 et T-contrôle en fonction des 

étiologies douloureuses et la topographie maxillaire ou mandibulaire concernée par la douleur. Le 

critère principal et l’intensité douloureuse à Tinitial seront de plus étudiés en fonction du tableau 

clinique et de l’âge.  

L’étude a été déclarée à l’Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé 

(ANSM) sous le numéro d’ID RCB : 2018-A02429-46.         

 

Les problématiques auxquelles devront répondre cette étude sont :  

- Quels sont les traitements de première intention délivrés en urgence et quels en sont leur 

efficacité ? Quel est le délai entre la première évaluation (T0) et la seconde évaluation (T-contrôle) de 

la douleur après traitement initial ?  

- Quels sont les étiologies pour lesquelles consultent les patients douloureux ? Quelle est 

l’intensité douloureuse moyenne par étiologie à la consultation d’urgence ? Quelles sont les 

traitements par étiologie et leur efficacité ?  

- Existe-il une distinction topographique de la douleur au niveau de la région bucco-faciale ?  

- Quel est le pourcentage des patients consultant en urgence en fonction du tableau clinique ? 

L’intensité douloureuse à T0 en est-elle équivalente pour ces différents patients ? Comment varie le 

critère de jugement principal en fonction de ces différents patients ?   

                                                           

7 Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé, « Évaluation et suivi de la douleur chronique chez l’adulte en 
médecine ambulatoire ». 
8 Furyk et al., « Intravenous versus oral paracetamol for acute pain in adults in the emergency department setting : a 
prospective, double-blind, double-dummy, randomised controlled trial ». 
9 Demant et al., « The effect of oxcarbazepine in peripheral neuropathic pain depends on pain phenotype : a randomised, 
double-blind, placebo-controlled phenotype-stratified study ». 
10 Moustafa et al., « Intervention study with algoplus ® : a pain behavioral scale for older patients in the emergency 
department ». 
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1 : Douleurs oro-faciales  : rappels neuropysiologiques  

Comprendre la neurophysiologie de la douleur, l’importance du système nerveux central et le rôle 

primordial du psychisme est essentiel dans la prise en charge des phénomènes douloureux. La douleur 

cranio-cervico-faciale est polyétiologique, hétérotopique, et fréquemment d’origine dentaire. Ce 

polymorphisme rend le diagnostic parfois difficile.  

 

1.1. Définition 

L’International Association for the Study of Pain (IASP) (2004) définit la douleur comme étant « une 

sensation et une expérience émotionnelle désagréable en réponse à une atteinte tissulaire réelle ou 

potentielle ou décrite en ces termes ». 

On distingue la douleur aiguë, véritable signal d’alarme, liée à une atteinte tissulaire connue. Elle se 

définit non pas par son intensité mais par son caractère récent. Elle est de courte durée et disparaît 

avec la suppression de la cause. Par opposition, la douleur chronique est un syndrome 

multidimensionnel exprimé par la personne qui en est atteinte. « Il y a douleur chronique quel que soit 

sa topographie et son intensité, lorsque la douleur présente plusieurs des caractéristiques suivantes : 

persistante ou récurrente qui dure au-delà de ce qui est habituel pour la cause initiale présumée, 

notamment si la douleur évolue depuis plus de 3 mois avec une diminution des capacités 

fonctionnelles et relationnels du patient dans ses activités journalières (…) » 11. Elle fait souvent suite 

à une douleur par excès de nociception, mal ou trop tardivement prise en charge qui peut se 

transformer en douleur neuropathique (neurogène). Elle peut devenir envahissante, moralement et 

physiquement. 

 

1.2. Rappel physiologique de la douleur et somesthésie oro-faciale 

1.2.1. Rappel physiologique de la douleur  

 

Le signal douloureux prend son départ dans les tissus sur les récepteurs des terminaisons nerveuses 

pour être acheminé au travers des neurones primaires (protoneurone) puis secondaires 

(deutoneurone) qui se projettent sur le Complexe sensitif du Trijumeau (CST) avant d’atteindre le 

Thalamus et le cortex (Fig. 1).  

                                                           

11 Haute autorité de santé, « Douleur chronique : reconnaître le syndrome douloureux chronique, l’évaluer et orienter le 
patient, recommandations professionnelles ». 
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Figure 1 : Organisation générale des voies sensitives, trajet du message douloureux du récepteur 

jusqu’au cerveau (centre d’analyse de l’information de la douleur, la somatotopie) 

  

Source : Cherruau, « La nociception périphérique et trigéminale », 2014. 
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1.2.2. Somesthésie oro-faciale 

 

1.2.2.1.  Particularité de la sphère oro-faciale 

Les informations issues de la sphère oro-faciale sont extrêmement importantes. L’Homonculus, 

dessin des représentations somatotopiques montre que la sphère oro-faciale est une aire aussi 

importante que celle du reste du corps (Fig. 2).  

 

Figure 2 : L’Homonculus, représentation des différentes parties du corps au niveau de l’aire 

somesthésique corticale S1 

  

Source : Penfield, « Cerebral cortex of man : a clinical study of localization of function », 1968. 

La densité de récepteurs sur les lèvres, la pointe langue et les dents est forte. La cavité buccale est le 

lieu des modalités sensorielles du spectre somesthésique et de la gustation, elle possède tous les 

récepteurs du champ extéroceptif.  Il existe un rétrocontrôle des informations sensibles en fonction 

des organes moteurs (manducation, mimiques…). L’organe dentaire a une finesse sensorielle très 

importante de par sa sensibilité tactile dans le parodonte et de par sa sensibilité nociceptive dans la 

pulpe. Les récepteurs du parodonte sont propriocepteurs anatomiquement et extérorécepteurs dans 

la perception. Ainsi, la cavité buccale est une zone frontière entre l’extéroceptif et l’intéroceptif. Les 
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voies segmentaires sont dans la moelle épinière pour le reste du corps, alors que situées dans le tronc 

cérébral pour la sphère oro-faciale. 

 

1.2.2.2.  L’innervation de la face  

 

L’innervation de la face est assurée par les nerfs crâniens, alors que pour le reste du corps, ce sont les 

nerfs spinaux qui assurent ce rôle. L’innervation sensible de la face est assurée à 85  % par le nerf 

Trijumeau (V) ; à 15  % par les nerfs glossopharyngien (IX), vague (X) et le plexus cervical superficiel 

(XII) (sensibilité de la partie postérieure du crâne, du cou, de l’oreille et de l’angle mandibulaire) et 

pour moins de 1  % par l’afférence somatique générale des nerfs VII, IX et X qui innervent la petite 

région cutanée centrée autour de l‘oreille (interface du nerf V et du plexus cervical superficiel, N.XII).  

 

1.2.2.3. L’innervation pulpaire 

Figure 3 : L’innervation pulpaire 

 

 

Source : Villanueva et Raboisson, « Aspects périphériques et médullaires de la douleur trigéminale », 1994. 

L’innervation de la pulpe est assurée par les fibres A, A et C. Les fibres A et A sont myélinisées, à 

conduction rapide. Elles sont situées au niveau du Plexus de Raschkow sous-odontoblastiques. La 

douleur de la pulpite réversible (perception des douleurs aiguës, localisées, après stimulus) est 

véhiculée par ces fibres.  

 Les fibres C, non myélinisées à conduction lente. Située plus profondément dans la pulpe, permettent 

la conduction des douleurs sourdes, à caractère viscéral, diffuses, irradiées : c’est la douleur de la 

pulpite irréversible.  
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Figure 4 : Spectre oscillographie de la répartition des potentiels d’action des fibres d’un nerf sensitif 

  

Source : Mamo et Seylaz, « La circulation cérébrale », 1973. 

Les fibres libres A et A véhiculent les réponses rapides intenses et brèves ( 6 à 20 µ, V : 30 à 120 

m/s). Elles sont très myélinisées. 

Les fibres Avéhiculent le « tact fin » (discrimination spatio-temporelle fine) et proprioception 

consciente. 

Les fibres A (« tact léger » et nociception épicritique) véhiculent la réponse intermédiaire ( 1 à 5 µ, 

V : 4 à 30 m/s). Elles sont peu myélinisées. 

Les fibres C (nociception protopathique et sensibilité thermique) véhiculent la réponse retardée lente 

et prolongée ( 0.3 à 1.5 µ ; V : 0.4 à 2 m/s). Elles sont amyéliniques.  

Seules les fibres A et C véhiculent l’influx douloureux. Les A véhiculent la sensation de piqûre 

localisée (tact épicritique). Les fibres C véhiculent la sensation de brûlure diffuse (tact protopathique). 

La répartition des fibres C est d’environ 60 à 90 % des afférences d’un nerf cutané et 100 % des 

afférences d’un nerf viscéral 12. 

  

                                                           

12 Villanueva et Raboisson, « Aspects périphériques et médullaires de la douleur trigéminale ». 
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1.2.2.4. Nerf trijumeau (V) 

 

Le V est un nerf mixte, sensitivomoteur et essentiellement destiné à la face. Il est constitué de deux 

racines, l’une sensitive et l’autre motrice. Il s’arborise en trois branches : le V1, branche ophtalmique 

(sensitive), le V2, branche maxillaire (sensitive), et le V3, branche mandibulaire (sensitivo-motrice) 

innervant trois dermatomes maxillo-faciaux contigus (Fig. 5).  

 

Figure 5 : Territoire d’innervation sensitive du nerf V 

 

Source : Cohen, « Territoire sensitif du trijumeau », 2007. 

Il se projette sur le complexe sensitif du trijumeau et son corps cellulaire est situé dans le ganglion 

trigéminal ou encore appelé ganglion de Gasser.  

Il s’occupe de la sensibilité somatique de la face, des cavités nasales, des sinus frontaux, des maxillaires 

et des méninges céphaliques.  

 

1.2.2.5. Complexe Sensitif du Trijumeau (CST) du tronc cérébral (Fig. 12) 

 

Le signal douloureux après avoir traversé les neurones du Ganglion de Gasser, passe par le CST du 

tronc cérébral. Le CST est schématiquement composé du noyau principal (relai de la sensibilité 

discriminative) et du noyau spinal composé des sous noyaux oral, interpolaire et caudal, relais des 

informations nociceptives. Le sous noyau caudal est composé de neurones nociceptifs spécifiques 

répondant à des stimulations douloureuses et de neurones convergents répondant à des stimulations 

multiples (mécaniques, thermiques, chimiques) provenant de sphères différentes (muqueuse, orale, 
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sphère myo-articulaire…). Cette particularité des neurones convergents associée à la continuité entre 

le noyau caudal et les cornes médullaires de C1-C3 peut expliquer des douleurs projetées sur les zones 

oro-faciale et cervical. Des connexions peuvent se projeter à des étages plus élevés du cerveau (ex. 

thalamus) ou dans des régions du tronc cérébrale comme la formation réticulaire, vers les nerfs 

crâniens VII IX X et XII, ou vers certains nerfs cervicaux. Le nerf V est donc directement connecté à la 

fois au centre supérieur et aux zones cervicales. Des mécanismes spinaux et supra-spinaux permettent 

un contrôle physiologique de la douleur. 

 

Figure 6 : Illustration des voies trigéminales épicritiques montrant les larges connexions caractérisant 

le noyau sous-caudal au noyau principal 

 

 

Source : Orthlieb, Dysfonctionnements temporo-mandibulaires : comprendre, identifier, traiter, 2017. 
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2 : Sujet et méthode  

2.1.  Schéma de l’étude 

Cette étude observationnelle descriptive mono centrique évalue la baisse de l’intensité des douleurs 

aiguës chez les patients pris en charge à la consultation d’urgence. Elle compare en intra-groupe 

chaque patient à lui-même entre T0 (avant traitement) versus T1 (après traitement).   L’intensité 

douloureuse des patients consultant en urgence a été évaluée à l’aide de l’échelle numérique (EN) 13 

14, l’échelle visuelle analogique (EVA) ou l’échelle Algoplus, selon que le patient est communicant ou 

non. Cette évaluation est réalisée selon un mode pragmatique qui tient compte des disponibilités des 

patients. Ces données ont été uniformisées et traduites en EN 15 dans le tableau de prélèvement des 

données. 6 praticiens ont participé à l’étude et les pratiques thérapeutiques ont été préalablement 

calibrées sur les recommandations de la HAS (2005), lors de staffs individuels.  

 

2.1.1. Evaluation des patients communicants  

 

Selon la HAS, la douleur peut être évaluée à l’aide de trois outils : EVA (Echelle Visuelle Analogique), 

EN (Echelle Numérique) et EVS (Echelle Visuelle Simple) 16. 

 

  

                                                           

13 Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé, « Évaluation et suivi de la douleur chronique chez l’adulte en 
médecine ambulatoire ». 
14 Jensen et Karoly, « Self-report scales and procedures for assessing pain in adults ». 
15 Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé, « Évaluation et suivi de la douleur chronique chez l’adulte en 
médecine ambulatoire ». 
16 Orthlieb, Dysfonctionnements temporomandibulaires : comprendre, identifier, traiter. 



 

 

14 

 

2.1.1.1.  Echelle Visuelle Analogique (EVA) 

Tableau 1 : EVA : Échelle Visuelle Analogique 

 EVA = Echelle Visuelle Analogique 

Définition Échelle d’auto-évaluation.  
Sensible, reproductible, fiable et validée dans les situations de douleur aiguë et 
chronique en rapport ou non avec un cancer.  
A utiliser en priorité lorsque c’est possible.  

Description Réglette de 10 cm graduée en mm. Elle dispose de 2 faces : l’une présentée au 
patient, où se trouve un curseur qu’il peut mobiliser le long d’une ligne droite dont 
l’une de extrémités correspond à « absence de douleur » et l’autre à « douleur 
maximale imaginable » ; sur l’autre face, se trouvent des graduations millimétrées 
vues seulement par le soignant. La position du curseur mobilisée par le patient 
permet de lire l’intensité de la douleur, qui est mesurée en mm.  

Limites L’utilisation de l’EVA n’est possible que chez les patients communicants, et ayant des 
capacités d’abstractions. 

Source : Haute autorité de santé, « Prévention et traitement de la douleur post opératoire pour la pratique 

clinique, recommandation pour la pratique clinique de la HAS », 2005. 

 

Bien que l’EVA soit à utiliser en priorité, près de 10 % des patients ont des difficultés à pouvoir 

représenter l’intensité de leur douleur sur une réglette, notamment les sujets âgés ; de plus, en post-

opératoite immédiat, son usage n’est pas toujours aisé 17. L’avantage de l’échelle numérique (EN) est 

qu’elle peut être utilisée à l’oral. Elle a été privilégiée pour cette raison. Les patients revenant rarement 

aux rendez-vous de contrôle, surtout si le traitement a été une réussite, l’EN ne nécessitant d’aucun 

outil, a été jugée plus pragmatique. Un rappel téléphonique à environ 2 jours post traitement selon les 

disponibilités peut être effectué. 

  

                                                           

17 Payen et al., « Assessing pain in critically ill sedated patients by using a behavioral pain scale ». 
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2.1.1.2. Echelle Numérique (EN) 
 

Tableau 2 : EN : Échelle Numérique 

 EN = échelle Numérique 

Définition Échelle d’auto-évaluation.  
Sensible, reproductible, fiable et validée dans les situations de douleur aiguë et 
chronique en rapport ou non avec un cancer.  
Moins sensible que l’EVA, mais proche par ses modalités d’utilisation et ses limites.  

Description Peut être présentée sous forme écrite ou orale. 
Le soignant demande au patient de quantifier sa douleur sur une échelle de 0 
(« douleur absente ») à 10 (« douleur maximale imaginable »). 

Limites Moins précise et sensible que l’EVA.  

Source : Haute autorité de santé. « Prévention et traitement de la douleur post opératoire pour la pratique 

clinique, recommandation pour la pratique clinique de la HAS », 2005. 

 

2.1.1.3.  Correspondance EVA et EN 

Figure 7 : Correspondance EVA et EN 

 

Source : Haute autorité de santé, « Prévention et traitement de la douleur post opératoire pour la pratique 

clinique, recommandation pour la pratique clinique de la HAS », 2005. 
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2.1.2. Evaluation des patients non communicants  

2.1.2.1. Algoplus  

Tableau 3 : Algoplus 

 Algoplus  

Définition Échelle d’évaluation comportementale de la douleur aiguë chez la personne 
âgée présentant des troubles de la communication verbale. 
Elle a été spécifiquement développée pour l’hétéro-évaluation de la douleur 
aiguë chez la personne âgée et repose sur une observation somatique, et 
non pas sur des changements de comportements. 
L’utilisation d’Algoplus est particulièrement recommandée pour le dépistage 
et l’évaluation des : 

- pathologies douloureuses aiguës, 
-   accès douloureux transitoires (ex : névralgie faciale, poussée 

douloureuse sur cancer), 
- douleurs provoquées par les soins 

Description L’échelle comporte cinq items ou domaines d’observation. 
En pratique, pour remplir la grille, il faut observer dans l’ordre : les 
expressions du visage, celles du regard, les plaintes émises, les attitudes 
corporelles et enfin le comportement général. 
La présence d’un seul comportement dans chacun des items suffit pour coter 
“oui” l’item considéré. 
La simple observation d’un comportement doit impliquer sa cotation quelles 
que soient les interprétations étiologiques éventuelles de sa pré-existence. 
Chaque item coté “oui” est compté un point et la somme des items permet 
d’obtenir un score total sur cinq. 
Un score supérieur ou égal à deux permet de diagnostiquer une douleur 
indiquant une prescription médicale. 

Limites Les erreurs fréquemment rencontrées : 

- Difficultés de repérage : l’agrippement doit être coté “oui” quel que 
soit le support d’agrippement : à lui-même, au soignant ou à tout 
autre support. 

-  Cotation en fonction d’une interprétation étiologique du signe et 
non pas sur sa simple présence. 

Ex. : 
-       l’item “plaintes” coté “non” parce que le cri du patient est attribué à 

la démence ou parce que le patient crie depuis longtemps ; 
-       l’item “comportements” coté “non” parce que l’agrippement à la 

barrière de protection est attribué à la peur de tomber. 
 

Source : Haute autorité de santé, « Prévention et traitement de la douleur post opératoire pour la pratique 

clinique, recommandation pour la pratique clinique de la HAS », 2005. 
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Figure 8 : Fiche d’évaluation Algoplus 

 

Source : Haute autorité de santé, « Fiche d’évaluation de la douleur de la HAS réf. 314 / F.DS.17.A. », 2005. 
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2.2. Population 

Patients des deux sexes, âgés de plus de 18 ans, affiliés à un régime de sécurité sociale ou bénéficiaires 

de la Couverture Maladie Universelle (CMU) ou de l’Aide Médicalisée de l’Etat (AME), consultant en 

urgence à l’UF de chirurgie orale de l’hôpital de Max Fourestier. Ces patients sont adressés par des 

praticiens libéraux, des services de l’hôpital ou sont habitants de la ville de Nanterre et du département 

correspondant (92). 

 

2.3. Critères d’inclusion et de non inclusion 

2.3.1. Critères d’inclusion 

Tous les patients âgés de plus de 18 ans des deux sexes consultant pour une douleur oro-faciale aiguë 

à l’UF de Chirurgie orale de Max Fourestier. 

 

2.3.2. Critères de non inclusion 

- Patients de moins de 18 ans, 

- Patients présentant une douleur chronique : douleurs neuropathiques (diabétique, éthylique 

ou traumatique), glossodynies, céphalée de tension, algomyodystrophie, migraine,  

- Patients ayant pris un traitement antalgique dans les 48 dernières heures précédant la 

consultation.  

 

2.4. Traitements de première intention 

Pour cette étude, le patient a reçu en traitement de première intention : une prescription 

médicamenteuse et/ou une anesthésie locale (AL) et/ou un geste opératoire en fonction du contexte 

clinique évalué par le professionnel de santé : 

Le traitement de première intention dans la prise en charge de la douleur aiguë en odontologie est la 

prescription d’antalgiques adaptée à l’intensité de la douleur évaluée à l’aide d’une échelle validée 18. 

En cas de douleurs vives avec impact psychologique (patient prostré, parfois agressif) une anesthésie 

locale est réalisée avec l’accord du patient 19. Le geste opératoire peut être effectué en première 

intention.  

  

                                                           

18 Haute autorité de santé, « Prévention et traitement de la douleur postopératoire en chirurgie buccale ». 
19 Sakhaeimanesh et al., « Anesthetic efficacy of articaine and ketamine for inferior alveolar nerve block in symptomatic 
irreversible pulpitis : a prospective randomized double-blind study ». 
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2.4.1. Prescription de la molécule : choix de la molécule 20 

2.4.1.1. Douleurs faibles (EN = 1 à 3)  

 

Pour les douleurs faibles, une prescription en première intention de paracétamol à une posologie 

efficace (50 mg/kg/j), à chaque fois qu’il n’est pas contre-indiqué (accord professionnel) est faite. 

 

2.4.1.2. Douleurs modérées à intenses (EN = 4 à 7)  

 

Pour des douleurs modérées à intenses, plusieurs options sont possibles : anti-inflamatoires non 

stéroidiens (AINS) et opioïdes faibles. La prescription des AINS doit être la plus courte possible (grade 

A) et tient compte de leurs précautions d’emploi (accord professionnel) : contre-indications, effets 

indésirables et risque infectieux (grade C). 

La voie per os est privilégiée, la vois per-prandiale (perfusion) n’ayant pas montré une efficacité 

supérieure 21. 

 

2.4.1.3. Douleurs persistantes et résistantes aux antalgiques de palier I (EN = 8 à 10)  

 

Pour les douleurs persistantes, il est préconisé de prescrire une association d’AINS et d’opioïdes faibles 

ou des opioïdes forts.  

L’association codéine/paracétamol aux dosages appropriés (50 à 60 mg de codéine) est d’une efficacité 

supérieure à celle du paracétamol et comparable à celle des AINS (grade B). Lorsqu’une intolérance 

aux AINS est prévisible, l’association paracétamol-codéine aux doses efficaces pour obtenir une 

analgésie de niveau équivalent est privilégiée (grade B). L’association tramadol/paracétamol aux doses 

efficaces est d’un effet antalgique comparable à celui des AINS (grade A). La prescription de tramadol 

s’effectue à la dose de 50 à 100 mg par prise, toutes les 4 à 6 heures, sans dépasser 400 mg/24 h (grade 

A). Des effets indésirables (nausées, vomissements, vertiges, somnolence etc.) peuvent être observés 

; ils sont dose-dépendants (grade A). 

 

  

                                                           

20 Haute autorité de santé, « Prévention et traitement de la douleur postopératoire en chirurgie buccale ». 
21 Korsia-Meffre, « Douleur aux urgences : première comparaison entre l’efficacité du paracétamol oral et intraveineux ». 
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Figure 9 : Schéma de la prescription thérapeutique en fonction des douleurs aiguës et chronique  

  

Source : Agence française de sécurité sanitaire et des produits de santé, « Prise en charge des douleurs de 

l’adulte modérées à intense », 2011. 

Figure 10 : Thérapeutique recommandée pour la prévention et le traitement de la douleur 

postopératoire en chirurgie buccale 

 

Source : Haute autorité de santé, « Prévention et traitement de la douleur postopératoire en chirurgie buccale, 

recommandations pour la pratique clinique », 2005. 
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2.4.2. Geste opératoire 

Pour répondre aux urgences douloureuses en odontologie, les recommandations de la HAS (2005) ont 

été appliquées.   

Figure 11 : Prise en charge pharmacologique de la douleur 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Source : Soto et Minet, d’après Haute autorité de santé, « Prévention et traitement de la douleur 

postopératoire en chirurgie buccale, recommandations pour la pratique clinique », 2005 

                                                           

22 Atout et Todescan, « Managing patients with necrotizing ulcerative gingivitis ». 
23 Dallel et Woda, « Choix des antalgiques en odontologie ». 
24 Mickel et al., « An analysis of current analgesic preferences for endodontic pain management ». 
25 Rieger, Gass, et Feki, « Evaluer et prendre en charge la douleur : place de la prescription antalgique ». 

PRINCIPALES SITUATIONS CLINIQUES 

          

                   
          

Lésion 
inflammatoire 
périradiculaire 

d'origine 
endodontique 
aiguë (LIPOE) 

Alvéolite 
sèche 

Gingivite 
Ulcéro - 

Nécrotique 

Desmodontite 
d'origine 

traumatique 

           Pulpite 
    

     
     

            
             
          
               

RECOMMANDATIONS 

                   
                   
                   
          
➢ Pendant la 
phase séreuse : 
Pas de prise  
en charge 
pharmacologique 
de la douleur 
recommandée 
➢ En cas d'absence 
ou insuffisance 
de drainage : 
Prise 
d'antalgiques 
de palier II 
Les AINS sont à 
éviter du fait de la 
présence d’une 
infection. 

Antalgiques 
de palier II 

à prioriser 

Utilisation 

d'un AINS
22

 

Une 
antibiothérapie 
sera à instaurer 

Prise en 
charge 

antalgique 
par un 
AINS 

➢ Le geste 

thérapeutique 
est réalisé : 
Pas de prise 

en charge 

pharmacologique 
de la douleur 

recommandée 
➢ Le geste 

thérapeutique 
est différé ou 

"incomplet" : 
La littérature 

préconise la prise 

d'AINS
23 24

 
25 



 

 

22 

 

L’UF de chirurgie orale de Max Fourestier ne dispose pas du plateau technique pour les soins 

d’urgences d’endodontie : la prise en charge de l’urgence repose sur la prescription médicamenteuse. 

Une anesthésie locale (AL) ou loco-régionale (ALR) permettant l’abolition rapide de la douleur peut 

être indiquée 26. 

 

2.4.3. Anesthésie locale 

 

Sauf contre-indication absolue (antécédents de choc anaphylactique, porphyrie hépatique), une 

anesthésie locale en première intention peut être réalisée permettant l’abolition rapide de la douleur. 

La prescription médicamenteuse complémentaire permet de planifier l’intervention à réaliser dans 

une prochaine séance. Le patient peut être dirigé vers une autre structure pour la réalisation de soins 

plus spécifiques (ex. endodontiques). Par ailleurs, le climat d’urgence est un climat de précipitation 

souvent anxiogène ; il est alors parfois préférable de différer le geste chirurgical pour assurer un 

environnement psychologique de bonne qualité.  

La solution d’AL se présente sous la forme de cartouche d’articaïne à 2  % avec ou sans vaso-

constricteur de concentration 1/100 000 ou de 1/200 000.  

L’efficacité de la molécule d’AL peut être altérée par la réaction inflammatoire. Le pKa évalué par 

l’équation d’Henderson-Hasselbach ci-dessous, est le plus dépendant de la réaction inflammatoire.  

 

 

  

Lors de celle-ci, les médiateurs de l’inflammation qui sont libérés acidifient le milieu (dérivés actifs 

oxygénés, ions H+). Cet état favorise la persistance des molécules d’AL sous forme acide dissociée, ce 

qui empêche leur pénétration dans les fibres nerveuses afin d’agir sur la boucle interne du canal 

sodique voltage dépendant. Cliniquement, l’anesthésie aura une efficacité diminuée voire nulle, d’où 

l’intérêt de la réalisation d’une ALR à distance d’un site infectée mandibulaire, plus haut que la lingula, 

selon la technique de VAZIRANI-AKINOSI 27. L’ALR nécessite un délai d’attente de 5 à 10 minutes.  

                                                           

26 Furyk et al., « Intravenous versus oral paracetamol for acute pain in adults in the emergency department setting : a 
prospective, double-blind, double-dummy, randomised controlled trial ». 
27 Ravi Kiran et al., « Comparison of efficacy of halstead, Vazirani Akinosi and gow gates techniques for mandibular 
anesthesia ». 
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Il est parfois préférable de différer le soin au profit d’une prescription antibiotique, afin de diminuer 

l’infection et le PH acide.  

 
2.5. Critère de jugement 

2.5.1. Critère principal  

Le critère principal est la diminution de la douleur supérieure ou égale à 50 % 28. L’évaluation est faite 

sur une échelle EN, EVA ou en cas d’impossibilité de communication sur une échelle Algoplus, après 

traitement de première intention 29 30. Ce critère permet d’évaluer l’efficacité des traitements de 

première intention : si la diminution de la douleur est supérieure ou égale à 50 %, le traitement donné 

est considéré comme efficace.  

 

2.5.2. Critères secondaires  

Le premier critère secondaire est la diminution moyenne en pourcentage (± Ecart Type - ET) de la 

douleur en fonction de l’étiologie :  

- Les patients sont répartis en fonction de l’étiologie, afin de déterminer quelle étiologie est le 

plus souvent retrouvée aux consultations d’urgence, en accord avec l’étude de Lafon et al. (2017) 31.  

- La diminution moyenne de la douleur est calculée pour chaque étiologie, afin de juger de 

l’efficacité du traitement de première intention pour chaque motif douloureux donné.  

Le 2ème critère secondaire est le site maxillaire ou mandibulaire concerné par la douleur. Classer la 

douleur par topographie dentaire (blocs dentaires maxillaire ou mandibulaire) permet de définir les 

zones dentaires de la plus douloureuse à la moins douloureuse.  

 

2.6. Déroulé de l’étude 

L’intensité de la douleur évaluée lors de la première consultation à l’aide d’une EN, permet de prescrire 

le traitement antalgique adapté. Ce traitement peut être associé à une antibiothérapie et une 

hospitalisation, selon l’examen radio-clinique (cellulite diffuse, altération de l’état général) et les ATCD 

(diabète instable, endocardite, traitement anticoagulant). La valeur de contrôle est recueillie lors de la 

visite de contrôle ou en cas d’impossibilité par téléphone. Ce contrôle permet d’adapter si nécessaire 

le traitement initial. 

                                                           

28 Demant et al., « The effect of oxcarbazepine in peripheral neuropathic pain depends on pain phenotype : a randomised, 
double-blind, placebo-controlled phenotype-stratified study ». 
29 Bouhassira et Attal, « Translational neuropathic pain research : a clinical perspective ». 
30 Jensen et Karoly, « Self-report scales and procedures for assessing pain in adults ». 
31 Lafon, Larras, et Ahossi, « Urgences odontologiques ». 
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3 : Statistique  

Le nombre de sujets minimum nécessaire est de 57 pour le calcul du critère princpal. Il a été calculé à 

l’aide du logiciel R©, sur un échantillon de 34 patients. Le calcul ne montrant pas une répartition 

normale (courbe de Gauss), la comparaison des rangs est faite à l’aide d’un test de Wilcoxon (P = 90  

%). Une stratification selon le traitement de première intention distingue le sous-groupe ayant reçu 

une anesthésie locale de celui qui n’en a pas reçu.  
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4 : Résultats  

À la date du 30 avril 2019, 56 patients ont été inclus dans l’étude, 45 patients ont pu être exploités (38 

patients sans AL et 7 patients avec AL) dans les résultats pour le calcul du critère principal :  

56 patients des deux sexes avec un ratio H/F = 1 : 1 (27/28), et un patient de sexe non renseigné ont 

été analysés. La moyenne d’âge est de 40,1  15,6 ans. 91,1 % (51/56) des patients ont été adressés 

par des praticiens de ville ou ont consulté spontanément ; 8,9 % (5/56) ont été adressés par un service 

spécialisé de l’hôpital. 73 % (41/56) ont bénéficié d’une évaluation à l’aide d’une EN lors de la première 

consultation (T0), 23 % (13/56) à l’aide d’une EVA et 4  % (2/56) à l’aide d’un Algoplus (Fig. 12).  

Figure 12 : Répartition (%) des patients en fonction du test d’évaluation utilisé (EN, EVA, Algoplus)  

 

Source : Alantar et Soto, « Répartition (%) des patients  en fonction du test d’évaluation utilisé (EN, EVA, 

Algoplus) », 2018 

 

Sur 56 patients, 3,6 % (2/56) se sont automédiqués (dans les 48 dernières heures) avant de se 

présenter. Ces patients n’ont pas été inclus dans le calcul du critère principal ni le premier critère 

secondaire : le traitement préalable de la douleur constituant un biais important sur les valeurs 

initiales. 84 % des patients (47/56) ont bénéficié d’une évaluation contrôle après traitement de 

première intention.  

 

  

EN (73 %)

EVA (23 %)

Algoplus® (4 %)
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4.1. Traitement de première intention 

Les traitements de 1ère intention ont été une prescription médicamenteuse et/ou une anesthésie 

locale et/ou un geste opératoire. 

Pour 3,6  % des patients (2/56), le traitement de première intention n’a pas été renseigné ; 3,6  % des 

patients (2/56) se sont automédiqués mais ont cependant bénéficié d’un traitement de première 

intention (prescription médicamenteuse).  

96,4 % (54/56) patients ont reçu un traitement de première intention à T0 : la majorité (75 %, 42/56) 

des patients a reçu une prescription médicamenteuse seule ; 2  % (1/56) des patients ont reçu une AL 

seule ; les gestes opératoires ont toujours été accompagnés soit d’une prescription médicamenteuse 

(3,5  %, 2/56) soit d’une AL (2 %, 1/56) ; dans 7 % (4/56) des cas ces trois traitements ont été associés 

(Fig. 13). 

Figure 13 : Synthèse de la répartition (%) des patients en fonction des traitements reçus 

 

Source : Alantar et Soto, « Synthèse de la répartition (%) des patients en fonction des traitements reçus », 2018  

 

Concernant la répartition des patients en fonction des traitements (Fig. 14) : 

52 patients (92,8 %, 52/56) ont reçu au moins une prescription médicamenteuse en première 

intention : cette prescription médicamenteuse a été le seul traitement dans 80,8 % (42/52) des cas, ou 

a été associée dans 5,8  % (3/52) des cas à une AL, ou à un geste opératoire dans 3,8 % (2/52) des cas. 

L’association prescription médicamenteuse associée à la fois à une AL et à un geste opératoire est 

observée dans 9,6 % (5/52) des cas.  

Prescription médicamenteuse seule  (75 %)

AL + Prescription médicamenteuse (7 %)

AL + Prescription médicamenteuse + Geste opératoire (7 %)

Geste opératoire + Prescription médicamenteuse (3,5 %)

Non renseigné (3,5 %)

AL + geste opératoire (2 %)

AL seule (2%)
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16,1  % (9/56) des patients ont reçu une AL : cette AL a été le seul traitement de première intention 

(11,1 %, 1/9) ou a été associée à une prescription médicamenteuse (44,4 %,4/9) ou un geste opératoire 

(11,1 %, 1/9) ; dans 33,3 % (3/9) des cas l’AL a été complétée d’un geste opératoire et d’une 

prescription médicamenteuse.  

12,5  % (7/56) des patients ont bénéficié d’un geste opératoire : ce geste opératoire a été associé à 

une AL et une prescription médicamenteuse (57,1  %, 4/7), à un traitement médicamenteux (28,6  %, 

2/7) ou à une AL (14,3  %, 1/7).  

Figure 14 : Répartition des patients en fonction des traitements de première intention 

  

Source :  Alantar et Soto, « Répartition des patients en fonction des traitements de première intention », 2018. 
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4.1.1. Prescriptions médicamenteuses 

 

92,8  % des patients (52/56) ont bénéficié d’une prescription médicamenteuse.  

 

4.1.1.1. Traitement antalgique seul et associé à des antiviraux (Fig. 15) 

 

Sur les 52 patients ayant reçu une prescription médicamenteuse, 26,9  % (14/52) ont reçu un 

traitement antalgique seul pour les étiologies suivantes : pulpite (n=3), parodontite apicale aigue (n=2), 

hémorragie (n=1), abcès parodontal (n=1), douleur post extraction (n=1), syndrome du septum (n=1), 

abcès apical aigue (n=1), parodontite sévère de stade 3 (n=1), alvéolite (n=1) et pour deux patients 

l’étiologie n’est pas renseignée. Parmi les 14 prescriptions antalgiques, 35,7  % (5/14) étaient associées 

à des antalgiques de palier II pour une pulpite (n=3), parodontite apicale aigue (PAA) (n=1) et abcès 

apical aigu (AAA) (n=1). 

Un patient (1,9  %, 1/52) a reçu un antalgique associé à un antiviral pour une primo-infection 

herpétique sévère. 

 

Figure 15 : Répartition de la prescription des antalgiques de palier I et II en fonction des étiologies 

Source : Alantar et Soto, « Répartition de la prescription des antalgiques de palier I et II en fonction des 

étiologies », 2018. 
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4.1.1.2. Traitement antibiotique seul et associé aux antalgiques (Fig. 16) 

 

L’analyse de la répartition des associations médicamenteuses selon l’étiologie montre que, parmi les 

52 patients ayant reçu une prescription médicamenteuse, 40 patients (76,9  %, 40/52) ont reçu des 

antibiotiques : 5,8  % (3/52) ont reçu des antibiotiques seuls pour un abcès apical aigu (spiramycine 

associé à metronidazole), une péricoronarite (AL associé à amoxicilline et métronidazole) et une 

parodontite sévère (amoxicilline associé à acide clavulanique) ; 71,2 % (37/52) ont bénéficié d’un 

traitement antibiotique en complément du traitement antalgique : 19,2  % (10/52) ont été médiqués 

par l’association antibiotique anaérobique/antalgique de palier II  pour alvéolite (n=2), cellulite (n=2),  

péricoronarite (n=1),  abcès fistulisé (n=1), abcès parodontal (n=1),  AAA (n=1), pulpite (n=1) et  

péricoronarite associée à une cellulite (n=1) ; 19,2 % (10/52) ont été médiqués par l’association 

antibiotique aérobique/antalgique de palier II  pour AAA (n=4),  pulpite (n=2),  racine résiduelle (n=1), 

LEP (n=1), douleur post-extractionnelle (n=1), et AAA associé à une parodontite sévère (n=1); 17,3  % 

(9/52) ont été médiqués par l’association antibiotique aérobique/antalgique de palier I pour abcès 

parodontal (n=4), pulpite (n=2) , AAA (n=1), alvéolite (n=1) et parodontite sévère (n=1) ; 15,4 % (8/52) 

ont été médiqués par l’association antibiotique anaérobique/ antalgique de palier I pour cellulite 

(n=3),  racine résiduelle (n=2), LEP (n=1), AAA (n=1), et PAA (n=1).  

Il a été prescrit pour 21 patients (40,4 %, 21/52)  des AB anaérobique : 15 patients (71,4  %, 15/21)  ont 

reçu l’association pénicilline/acide clavulanique pour cellulite (n=5), péricoronarite (n=2),  alvéolite 

(n=2), parodontite sévère (n=1), parodontite apicale aiguë (n=1), abcès parodontal (n=1), abcès apical 

aigu (n=1), lésion endo-parodontale (n=1) et pulpite (n=1) ; 4 patients (19  %, 4/21) ont reçu du 

métronidazole pour racine résiduelle (n=2), abcès fistulisé (n=1) et abcès apical aigu (n=1) ; 1 patient 

(4,8  %, 1/21) a bénéficié de l’association spiramycine/metronidazole (abcès apical aigu) et 1 patient 

(4,8  %, 1/21) a bénéficié de pristinamycine pour une péricoronarite associée à une cellulite.  
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Figure 16 : Répartition des associations médicamenteuses en fonction des étiologies 

AAA=abcès apical aiguë, LEP=lésion endo-parodontale, PAA=parodontite apicale aiguë 

Source : Alantar et Soto, « Répartition des associations médicamenteuses en fonction des étiologies », 2018. 

 

4.1.1.3.  Synthèse : seuils douloureux et thérapeutiques pharmacologiques comparés 

aux RBP (Recommandations de Bonnes Pratiques médicales) 

 

Le tableau 4 permet de synthétiser les thérapeutiques médicamenteuses initiales mises en place dans 

cette étude en fonction des seuils d’intensité douloureuse. Pour les pourcentages, ils sont basés sur 

les 42 patients ayant reçu une prescription médicamenteuse seule à T0.   
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Tableau 4 : Synthèse des seuils d’intensité douloureuse et des thérapeutiques pharmacologiques 

antalgiques  

Seuils d’intensité douloureuse Seuils numériques (EN) Thérapeutiques 

 % de patients (n=42) 

Douleur faible  1 à 3 - Antalgique faible (palier 

I)  AB : 4,8  % (2/42), soit 100  % 

des patients s’étant présentés 

avec des douleurs faibles à T0.  

Douleur modérée à intense  4 à 7 - Prescription méd. : 

antalgique  AB : 50  % (21/42) 

 Opioïde faible 

(paracétamol codéine   

sédatif) : 52,4  % (11/21) 

 Antalgique faible 

(paracétamol et/ou AINS) : 28,6  

% (6/21) 

 Opioïde faible + AINS : 

14,3  % (3/21) 

 Opioïde puissant + 

antalgique faible : 4,5  % (1/21)  

Douleur intense à sévère 8 à 10  - Prescription méd. : 

antalgique  AB : 35,7  % (15/42)  

 Antalgique faible (AINS 

et paracétamol) : 40  % (6/15) 

 Opioïde faible : 40  % 

(6/15) 

 Opioïde puissant 

(Lamaline® et Skenan®) : 13,3  % 

(2/15) 

 Antalgique faible + 

rétroviral : 6,7  % (1/15) 

Source : Alantar et Soto, « Synthèse des seuils d’intensité douloureuse et des thérapeutiques 

pharmacologiques antalgiques », 2019. 
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Le tableau 4 permet de faire écho aux stratégies médicamenteuses établies par la HAS 32 (2005) 

(Tableau 5) et la classification de l’OMS (Tableau 6).  

 

Tableau 5 : Prise en charge pharmacologique de la douleur selon la HAS (2005) 

Seuils de l’intensité 

douloureuse 

Seuils numériques (EN) Schéma de traitement 

Douleur faible  1 à 3 - Antalgique 

antipyrétique non salicylés 

(antalgique palier I). 

Douleur modérée à intense  4 à 7  - AINS 

- Opioïde faible 

(antalgique palier II) seul ou 

association avec antipyrétique 

salicylé 

Douleur intense à sévère 8 à 10 - AINS + opioïde faibles 

(seul ou association avec un 

antalgique antipyrétique non 

salicylé) : analgésie 

multimodale 

- Opioïde fort 

(antalgique de palier III) : 

alternative notamment en cas 

de contre-indications aux AINS 

ou en cas d’échec de l’analgésie 

multimodale 

Source : Haute Autorité de Santé, « Prévention et traitement de la douleur postopératoire en chirurgie 

buccale », 2005. 

 

  

                                                           

32 Haute autorité de santé, « Prévention et traitement de la douleur postopératoire en chirurgie buccale ». 
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Tableau 6 : Prise en charge pharmacologique de la douleur selon la classification de l’OMS (2015) 33 34 

Seuils de l’intensité 

douloureuse 

Seuils numériques (EN) Schéma de traitement 

Douleur faible  1 à 3 - Antalgique de palier I : 

Antalgique périphérique, non 

opioïde 

Douleur modérée à intense  4 à 7 - Antalgique de palier II : 

Antalgique central faible, 

opioïde faible 

 

Douleur intense à sévère 8 à 10 - Antalgique de palier III 

(IIIa et IIIb) : 

Antalgique central fort, opioïde 

fort 

Source : Organisation Mondiale de la Santé, « Prise en charge pharmacologique de la douleur », 2015. 

 

- Antalgique de palier I : Antalgique « usuel », il s’agit sur les douleurs aigües (douleurs 

symptômes). Il existe 3 groupes selon le profil d’action : antalgique pur comme le néfopam (Acupan®), 

antalgique antipyrétique comme le paracétamol (Doliprane®, Efferalgan®), antalgique antipyrétique 

anti-inflammatoire (anti-inflammatoire non stéroïdien (Indocid®) et salicylé (Aspégic®)). 

- Antalgique de palier II : Essentiellement la codéine et le tramadol. Cette classe d’antalgique est 

souvent associée à d'autres molécules antalgiques car leur mode d’action est complémentaire. 

On parle de mode d’action synergique. 

- Antalgique de palier III : Essentiellement la morphine et ses dérivées. Il existe 2 classes selon 

leur action au niveau des récepteurs opioïdes : 

 IIIa : Action agoniste pur comme la morphine, le fentanyl ou encore l’oxycodone. Cette classe 

d’antalgique va directement se fixer sur les récepteurs opioïdes et reproduire tous les effets de la 

morphine naturelle. Si on augmente les doses, on peut atteindre un effet maximal. 

 IIIb : Action agoniste/antagoniste ou agoniste partiel comme la nalbuphine et 

la buprénorphine. Cette classe d’antalgique ne reproduit pas tous les effets de la morphine. Ils 

possèdent donc une efficacité limitée et ont un effet plafond même si l'on augmente les doses. Ils ont 

                                                           

33 Bertin, « Les paliers de l’OMS : au placard !!! » 
34 Bertin, « Nouvelle classification des antalgiques, au service d’une optimisation de la prise en charge thérapeutique de la 
douleur ». 
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les mêmes effets secondaires que les antalgiques opiacés faibles (palier 2) et peuvent entraîner les 

mêmes problèmes de dépendance. 

 

4.1.2. Anesthésie locale  

                 

16,1 % des patients (9/56) ont bénéficié d’une anesthésie locale (articaïne 2  %, adrénaline 1 : 200.000). 

Cette AL a été le traitement unique pour une pulpite (11,1 %,1/9). L’AL a été associée dans 55,6  % 

(5/9) des cas à une prescription médicamenteuse et un geste opératoire pour une alvéolite post 

extractionnelle de la dent 46, deux PAA, une pulpite et un abcès parodontal ; elle a été associée dans 

33,3  % (3/9) des cas à un traitement médicamenteux sans geste opératoire pour une péricoronarite, 

une pulpite et une racine résiduelle.  

 

4.1.3. Geste opératoire  

 

12,5 % des patients (7/56) ont bénéficié d’un geste opératoire en première intention. Chez 57,1 % 

(4/7) de ces patients, le geste opératoire a été réalisé sous AL et complétée d’une prescription 

médicamenteuse. Chez 16,7 % (2/7) de ces patients, ce geste opératoire a été respectivement une 

gouttière hémostatique et un pansement anti-inflammatoire local (eugénate, IRM®). Ces gestes ont 

été associés à un traitement médicamenteux. 14,3 % de ces patients (1/7) ont bénéficié d’un geste 

opératoire sous AL sans traitement médicamenteux associé. Les gestes opératoires réalisés chez ces 

7 patients étaient des avulsions dentaires (4/7), curetage alvéolaire (1/7), gouttière hémostatique (1/7 

des cas) et un pansement anti-inflammatoire (eugénate, IRM®) (1/7).  

Pour 10,7 % des patients (6/56) le geste opératoire (4 avulsions dentaires et 2 soins endodontique) a 

été différé au profit d’une AL et/ou d’un traitement médicamenteux.  

 

4.1.4. Synthèse des données 

Le tableau 7 reprend de manière synthétique les thérapeutiques prodiguées par les praticiens de l’UF 

de chirurgie orale de Max Fourestier en fonction du seuil d’intensité des patients à T0. Les 

pourcentages sont basés sur le nombre de patients ayant bénéficié de thérapeutiques initiales à T0, 

soit 54 patients.  
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Tableau 7 : Synthèse des seuils d’intensité douloureuse et des thérapeutiques 

Seuils d’intensité douloureuse Seuils numériques (EN) Thérapeutiques 

 % de patients 

(n=54 patients) 

Douleur faible  1 à 3 - Antalgique faible (palier 

I)  AB : 3,7  % (2/54) 

Douleur modérée à intense  4 à 7 - Prescription méd. : 

antalgique  AB : 39  % (21/54) 

 Opioïde faible 

(paracétamol codéine   

sédatif) : 20,4  % (11/54) 

 Antalgique faible 

(paracétamol et/ou AINS) : 11,1  

% (6/54) 

 Opioïde faible + AINS : 

5,6  % (3/54) 

 Opioïde puissant + 

antalgique faible : 1,9  % (1/54) 

 

- Prescription méd : AB 

sans antalgique : 1,9  % (1/54)  

 

- AL + geste opératoire + 

prescription antalgique  AB 

 Antalgique faible 

(paracétamol/AINS) : 3,7  % 

(2/54) 

 

- Geste opératoire + 

antalgique faible : 1,9  % (1 /54) 

 

- AL + prescription méd. 

(AB + opioïde faible) : 1,9  % 

(1/54) 
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- AL + geste opératoire : 

1,9  % (1/54)  

Douleur intense à sévère 8 à 10  - Prescription méd. : 

antalgique  AB : 27,8  % (15/54)  

 Antalgique faible (AINS 

et paracétamol) : 11,1  % (6/54) 

 Opioïde faible : 11,1  % 

(6/54) 

 Opioïde puissant 

(Lamaline® et Skenan®) : 3,7  % 

(2/54) 

 Antalgique faible + 

rétroviral : 1,9  % (1/54) 

 

- Prescription méd. : AB 

seul sans antalgique : 1,9  % 

(1/54)  

 

- AL + prescription méd. 

(antalgique  AB et AB seul) : 5,6  

% (3/54) 

 Antalgique faible (AINS 

et paracétamol) : 3,7  % (2/54) 

 AB seul : 1,9  % (1/54)  

 

- AL + geste opératoire + 

prescription méd. (antalgique  

AB) : 3,7  % (2/54) 

 Antalgique faible : 1,9  % 

(1/54) 

 Opioïde faible : 1,9  % 

(1/54)  
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- Geste opératoire + 

prescription 

médicamenteuse (opioïde 

faible + AINS) : 1,9  % (1/54) 

 

- AL : 1,9  % (1/54) 

Source : Alantar et Soto, « Synthèse des seuils d’intensité douloureuse et des thérapeutiques », 2019. 

 

4.2. Contrôle (T-contrôle) après première consultation 

84  % des patients (47/56) ont bénéficié d’une évaluation de contrôle de l’intensité de la douleur après 

traitement de 1ère intention. Les contrôles ont été effectués entre 0 et 1h (22  %), entre 1 h et 72 h 

(45  %), entre le 4ème et le 6ème jour (9  %), entre le 10ème et le 15ème jour (18  %) et pour les 

premiers patients inclus dans l’étude au-delà d’un 1 mois. En conclusion, la majorité des patients ont 

été contrôlés entre 1 h et 72 h après le traitement de première intention.   

 

Figure 17 : Répartition (%) des patients en fonction de la date de contrôle (T-contrôle)  

 

Source : Alantar et Soto, « Répartition (%) des patients en fonction de la date de contrôle (T-contrôle) », 2018 

  

0 à 1 H (22 %) 1H à 72 H (45 %) 4 à 6 J (9 %)

10 à 15 J (18 %) > 1 mois (4%)
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4.3. Critères de jugement  

4.3.1. Critère principal  

Le critère principal est une diminution de la douleur supérieure ou égale à 50  % 35. 84  % des patients 

(47/56) ont vu leur l’intensité de la douleur réévaluée selon ce critère. Parmi les 47 patients réévalués 

à T-contrôle, 4,3  % (2/47) se sont automédiqués dans les 48 dernières heures et n’ont pas été inclus. 

Les patients inclus (n=45) ont été stratifiés en deux sous-groupes : le groupe sans AL (n=38) de 

première intention et le groupe ayant bénéficié d’une AL (n=7). 

 

4.3.1.1. Groupe des patients sans AL  

 

La diminution de la douleur dans ce groupe est évaluée à partir de 38 patients (H/F = 4/5). La moyenne 

de la diminution de la douleur toutes étiologies confondues est de 54  %   46,6. Cette diminution est 

de 58,2  %   61,3 chez les hommes (n=17) et de 50,7  %    31,5 chez les Femmes (n=21). 

65,8  % (25/38) de ces patients ont vu une diminution de la douleur initiale supérieure ou égale à 50  

%. 

 

4.3.1.2. Groupe des patients avec AL associés ou non à un traitement médicamenteux 

et/ou un geste opératoire  

 

7 patients (H/F=3/4) ont reçu une AL en première intention toutes associations thérapeutiques 

confondues. La moyenne de la diminution de l’intensité douloureuse est de 75,77  %  28,75. Cette 

diminution est de 75,8  %  28, chez les hommes (n=3) et de 70,1  %    34,6 chez les femmes (n=4).   

57,1  % (4/7) de ces patients ont vu une diminution de la douleur initiale supérieure ou égale à 50  %. 

 

4.3.2. Critères Secondaires 

 

Le premier critère secondaire est la diminution moyenne de la douleur en fonction de l’étiologie entre 

T0 et T-contrôle, exprimée en pourcentage ( ET).  Le 2ème critère secondaire est la topographie 

maxillaire ou mandibulaire concernée par la douleur.  

                                                           

35 Moustafa et al., « Intervention study with algoplus ® : a pain behavioral scale for older patients in the emergency 
department ». 
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4.3.2.1. Premier critère secondaire  

 

- Catégorisation des étiologies 

57,1  % (32/56) des étiologies sont endodontiques, 28,8  % (15/56) parodontales, 19,6  % (11/56) post-

chirurgicales et 1,8  % (1/56) herpétique. Ces étiologies sont associées pour 2 patients à des lésions 

endo-parodontales.  

 

 Etiologies endodontiques (57,1  %) (Fig. 18) 

L’origine endodontique comprend par ordre décroissant 28,1  % (9/32) de pulpites irréversibles, 28,1  

% (9/32) d’abcès apicaux aiguës (AAA), 15,6  % (5/32) de parodontites apicales aiguës, 6,3  % (2/32) de 

pulpites réversibles, 12,5  % (4/32) de cellulites, 6,3  %, (2/32) de lésions endo-parodontales (LEP) et 

un (3,1  %) abcès fistulisé. 

 

Figure 18 : Répartition (%) des patients en fonction des douleurs d’origine endodontique 

 

PAA = parodontites apicales aiguës, AAA = abcès apical aigu, A = Abcès, Cite = cellulite, LEP = lésion 

endo-parodontale. 

Source : Alantar et Soto, « Répartition ( %) des patients en fonction des douleurs d’origine endodontique », 

2018. 
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LEP (3,1%)



 

 

40 

 

 Etiologies parodontales (25,9  %) (Fig. 19) 

L’étiologie parodontale comprend des abcès parodontaux (33,3  %, 5/15), des péri coronarites (26,7  

%, 4/15), des parodontites sévères (20  %, 3/15), des lésions endo-parodontales (13,3  %, 2/15) et un 

cas de syndrome du septum (6,7  %). 

 

Figure 19 : Répartition ( %) des patients en fonction des douleurs d’origine parodontale  

 
PARO = parodontite 

Source : Alantar et Soto, « Répartition ( %) des patients en fonction des douleurs d’origine parodontale », 2018. 

 

 Etiologies post-chirurgicales (19,6  %) (Fig. 20)  

L’étiologie post-chirurgicale des douleurs est constituée par ordre de fréquence décroissante 

d’alvéolites (36,4  %,4/11), de racines résiduelles (27,3  %,3/11) de douleurs post-chirurgicales (27,3  % 

,3/11) et d’une hémorragie (9,1  %).  

  

PARO

ABCES PARO (33,3 %) PERICORONARITE (26,7 %)

SYNDROME SEPTUM (6,7 %) PARO SEVERE (20 %)

LEP (13,3 %)
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Figure 20 : Répartition (%) des patients en fonction des douleurs d’origine post-chirurgicale  

 

Source : Alantar et Soto, « Répartition ( %) des patients en fonction des douleurs d’origine post-chirurgicale », 

2018. 

 Etiologie herpétique (1,8  %) 

Ce cas est une primo-infection herpétique sévère chez une patiente en bonne santé générale et sans 

antécédent médico-chirurgical. Elle a été hospitalisée en Service de Médecine interne pour des 

douleurs sévères afin de permettre une antalgie par perfusion. 

 

 Synthèse des données (Fig. 21)  

La cause la plus fréquente des douleurs est représentée par l’origine endodontique (57,1  %), 

essentiellement la pulpite (19,5  %) et l’abcès endodontique (18  %). 

 

  

POST-CHIRURGICALE

RACINES RESIDUELLES (20 %) HEMORRAGIE (10 %)

ALVEOLITE (40 %) DOULEUR POST-CHIR (30%)
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Figure 21 : Schéma récapitulatif de la répartition des patients en fonction des étiologies 

douloureuses 

 

 

 

Source : Alantar et Soto, « Schéma récapitulatif de la répartition des patients en fonction des étiologies 

douloureuses », 2018. 

 

- Diminution moyenne de la douleur ( %  ET) en fonction de l’étiologie  

 
C’est le premier critère secondaire.  
 

 Etiologie endodontique (sans AL)  

La diminution moyenne de l’intensité douloureuse endodontique entre T0 et T-contrôle est de 53,6  % 

 0,4 (Tableau 8). 
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Tableau 8 : Diminution moyenne de l’intensité de la douleur endodontique : répartition par 

pathologie 

 MOYENNE ET 

ABCES FISTULISE 100  % 0 

PAA 75  % 0,29 

LEP 67  % 0,47 

AAA 41  % 0,38 

CELLULITE 32  % 0,41 

PULPITE 6,3  % 0,76 

PAA=parodontite apicale aigüe, LEP=lésion endo-parodontale, AAA=abcès apical aiguë. 

Source : Alantar et Soto, « Diminution moyenne de l’intensité de la douleur endodontique : répartition par 

pathologie », 2018. 

 

 Etiologie parodontale (sans AL)  

La diminution moyenne de l’intensité douloureuse parodontale entre T0 et T-contrôle est de 64,6  %  

  0,3 (Tableau 9).  

 

Tableau 9 : Diminution moyenne de l’intensité de la douleur parodontale : répartition par pathologie 

 MOYENNE ET 

SYNDROME DU SEPTUM 100  % 0 

PARODONTITE SEVERE 88  %  0,18 

LEP 67  % 0,47 

ABCES PARODONTALE 39  % 0,24 

PERICORONARITE 29  % 0,64 

Source : Alantar et Soto, « Diminution moyenne de l’intensité de la douleur parodontale : répartition par 

pathologie », 2018. 
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 Etiologie post-chirurgicale (sans AL) 

La diminution moyenne de l’intensité douloureuse post-chirurgicale entre T0 et T-contrôle est de 80,3  

%  0,2 (Tableau 10).   

 

Tableau 10 : Diminution de l’intensité moyenne de la douleur post-chirurgicale : répartition par 

pathologie 

 MOYENNE ET 

RACINE RESIDUELLE 100  %  0 

HEMORRAGIE 83  % 0 

DOULEUR POST-CHIRURGICALE 75  % 0,35 

ALVEOLITE 63  % 0,42 

Source : Alantar et Soto, « Diminution de l’intensité moyenne de la douleur post-chirurgicale : répartition par 

pathologie », 2018. 

 

 Primo-infection herpétique (sans AL) 

La baisse moyenne de l’intensité de la douleur herpétique après traitement médical (Aciclovir 100mg/j, 

Paracétamol 4g/j, Xylocaïne® 2  % pommade 5-7x/j, Biafine® et Paroex®) est de 50  %.  

 

- Intensité moyenne de la douleur avant traitement (T0) en fonction de l’étiologie  

 

 Endodontique  

L’intensité moyenne de la douleur endodontique est de 7    2 (Tableau 11). 

 
Tableau 11 : Intensité moyenne de la douleur endodontique : répartition par pathologie 

 MOYENNE ET 

PAA 7 3 

CELLULITE 8 2 

AAA 7 1 

LEP 7 1 

PULPITE 7 3 

ABCES FISTULISE 5 0 

Source : Alantar et Soto, « Intensité moyenne de la douleur endodontique : répartition par pathologie », 2018. 
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 Parodontale 

L’intensité moyenne de la douleur parodontale est de 7    2 (Tableau 12). 
 

Tableau 12 : Intensité moyenne de la douleur parodontale : répartition par pathologie 

 MOYENNE ET 

ABCES PARO 6 3 

PERICORONARITE 8 2 

LEP 7 1 

SYNDROME SEPTUM 5 0 

PARO SEVERE  5 1 

Source : Alantar et Soto, « Intensité moyenne de la douleur parodontale : répartition par pathologie », 2018. 

 

 Post-chirurgicale  

L’intensité moyenne de la douleur post-chirurgicale est de 6    1 (Tableau 13).  

 

Tableau 13 : Intensité moyenne de la douleur post-chirurgicale : répartition par pathologie 

 MOYENNE ET 

DOULEUR POST- CHIRURGICALE 7 1 

RACINES RESIDUELLES 7 1 

HEMORRAGIE 6 0 

ALVEOLITE 6 2 

Source : Alantar et Soto, « Intensité moyenne de la douleur post-chirurgicale : répartion par pathologie », 

2018. 

 
 Primo-infection herpétique 

L’intensité moyenne de la douleur herpétique est de 10 (n=1). 

 
4.3.2.2. Deuxième critère secondaire : site maxillaire ou mandibulaire concerné par la 

douleur  

 
Les sites à l’origine des douleurs impliquent 65 dents chez 56 patients.78,5  % (51/65) concernent les 

molaires, 10,75  % (7/65) les blocs incisivo-canins et 10,75  % (7/65) les prémolaires (Fig. 22). 
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Figure 22 : Répartition ( %) des dents douloureuses en fonction de la topographie  

 

Source : Alantar et Soto, « Répartition (%) des dents douloureuses en fonction de la topographie », 2018. 

Les dents les plus fréquemment à l’origine des douleurs sont par ordre décroissant les molaires 

mandibulaires (52,3  %, 34/65), les molaires maxillaires (26,2  %, 17/65), et les blocs incsivo-canin (10,7 

5  %, 7/65) et prémolaires (10,75  %, 7/65). Les molaires mandibulaires sont en moyenne deux fois plus 

impliquées que leurs homologues maxillaires (Fig. 23). 

 

Figure 23 : Répartition ( %) inter-maxillaire des molaires douloureuses 

 

Source : Alantar et Soto, « Répartition (%) inter-maxillaire des molaires douloureuses », 2018. 
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Figure 24 : Répartition (%) inter-maxillaire des dents de sagesse  

 

Source : Alantar et Soto, « Répartition (%) des dents de sagesse », 2018 

24,6 % (16/65) des dents concernent les dents de sagesse et en majorité les dents de sagesse 

mandibulaires (81,25 %, 13/16) (Fig. 24).  

 

4.4. Tableaux cliniques associées à la douleur bucco-dentaire 

50  % (28/56) des patients sont en bonne santé générale, 42,9  % (24/56) des patients présentaient au 

moins une pathologie, 3,55  % (2/56) étaient des femmes enceintes et 3,55  % (2/56) en état de 

précarité (Sans Domicile Fixe - SDF et AME) (Fig.25). 

 

Figure 25 : Répartition (%) des patients selon leur tableau clinique 

 

Source : Alantar et Soto, « Répartition (%) des patients selon leur tableau clinique », 2018. 
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4.4.1. Patients en bonne santé générale 

50  % (28/56) des patients sont en bonne santé générale (ratio H/F : 1/1) avec une moyenne d’âge de 

37    14,54 ans. 30 % (8/28) de ces patients ont bénéficié d’une évaluation de leur douleur par EVA et 

70  % (20/28) par EN. 89 % (25/28) des patients en bonne santé générale ont eu une évaluation 

contrôle (T contrôle) de leur douleur après traitement initial. Il est à noter qu’un de ces patients avait 

reçu une AL en première intention et 1 patient s’était automédiqué dans les dernières 48 heures.  

La moyenne de l’intensité douloureuse initiale sur l’EN est de 7   3 (Fig. 27), la baisse moyenne de la 

douleur entre T-initiale et T-contrôle est de 50  %   0,56 (Fig.28). 

4.4.2. Patients avec état(s) pathologique(s)  

42,9  % (24/56) des patients présentaient un état pathologique associé à la douleur avec une moyenne 

d’âge de 44,5  16,4 ans (ratio H/F = 1/1). Les pathologies sont la toxicomanie (cannabis, tabagisme 

actif, éthylisme) (n= 5), le diabète de type 2 (n=3) , la psychose (n=3), l’asthme (n=3),  la thrombose 

arthério-veineuse (n=2), le traumatisme cranio-facial (n=2), l’hypertension artérielle (HTA) (n=2), le 

syndrome d’EAGLE (n=1), l’Insuffisance respiratoire chronique (n =1), le cancer de la vessie et de la 

prostate (n=1), la sclérose en plaque (n=1), la cardiopathie ischémique (n=1), l’ostéoporose (=1), les 

hémorroïdes (n=1), la fuite mitrale (n=1), l’AVC (n=1), l’ulcère gastrique (n=1), l’hypothyroïdie (n=1) et 

la névralgie brachiocéphalique unilatérale associée à une sciatique lombaire (n=1). 

Parmi ces patients, l’évaluation de la douleur a été réalisé par une EN dans 79 % (19/24) des cas, par 

une EVA dans 16,7 % (4/24) des cas et par un Algoplus dans 4,3 % (2/24) des cas. 83,3 % (20/24) des 

patients ont eu une évaluation à T-contrôle, 4 patients dans ce groupe ont reçu une AL en première 

intention et 1 patient a pratiqué l’automédication.  

La moyenne initiale de l’EN est de 7   2 (Fig. 27), la baisse moyenne de la douleur entre T évaluation 

initiale et T contrôle est de 57  %   0,56 (Fig. 28).  

4.4.3. Femmes enceintes 

La grossesse représente 3,55 % (2/56) des patients consultant pour des douleurs bucco-dentaires. Les 

deux patientes enceintes ont une moyenne d’âge de 28 ans   7 et sont dans leur second semestre de 

grossesse. Elles ont toutes deux reçu une AL en première intention pour respectivement une pulpite 

aiguë irréversible (dent 36) et une alvéolite post-extractionnelle (dent 46). Elles ont bénéficié d’une 

évaluation de leur douleur après traitement de 1ère intention. 
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La moyenne de la valeur initiale de l’intensité douloureuse sur l’EN est de 8   1 (Fig. 27). La baisse 

moyenne de l’intensité de la douleur entre T évaluation initiale et T contrôle est de 39  %   0,01 (Fig. 

28).  

 

4.4.4. Etat de précarité  

3,55  % (2/56) des patients consultant pour des douleurs bucco-dentaires sont en situation de précarité 

(H/F = 1/1) avec une moyenne d’âge de 37   7 ans. Tous les patients se sont vus évaluer leur douleur 

initiale par une EN. 1 patient n’a pas eu d’évaluation contrôle après traitement. La moyenne de 

l’évaluation initiale de la douleur est de 10 (Fig.27), la baisse moyenne de l’intensité de la douleur entre 

T évaluation initiale et T contrôle est de 20 % (Fig. 28).  

4.4.5. Vieillesse  

La vieillesse connaît plusieurs définitions. L’OMS retient le critère d’âge de 65 ans et plus. Une 

définition sociale utilise l’âge de cessation d’activité professionnelle, ce qui revient à entrer dans la 

vieillesse à 55 - 60 ans. Dans cette étude, la définition retenue est celle de la HAS (mars 2015) qui 

définit la personne âgée comme une personne de plus de 75 ans et/ou de plus de 65 ans et 

polypathologique 36. 

 

4.4.5.1. Patients âgés, selon la définition de la HAS 

 

Dans cette étude, 5,4  % (3/56) des patients sont âgés de plus de 75 ans et/ou de plus de 65 ans avec 

polypathologie (patients avec au moins deux pathologies chroniques concomitantes 37) (H/F = 2/1). La 

moyenne d’âge de ces patients est de 70   2 ans.  Dans 2/3 des cas, ils ont bénéficié d’un contrôle de 

l’évaluation de leur douleur. Leur douleur à T0 a été évaluée à l’aide de l’EVA dans 67 % des cas et de 

l’Algoplus dans 33 % des cas. 100 % de ces patients présentent un état pathologique : diabète type II, 

HTA, cardiopathie ischémique. 

La moyenne de l’intensité à l’évaluation initiale est de 7   2 (Fig. 27), la baisse moyenne de l’intensité 

douloureuse (AL exclue) entre T0 et T contrôle est de 44,4  %   0,31 (Fig. 28).  

  

                                                           

36 Haute autorité de santé, « Prévention et traitement de la douleur postopératoire en chirurgie buccale ». 
37 Haute autorité de santé, « Note métholologique et de synthèse documentaire : prendre en charge une personne âgée 
polypathologique en soins primaires ». 
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4.4.5.2. Patients non âgés 

 

91 % (51/56) des patients sont considérées comme patients non âgées (3,6 % des patients n’ont pas 

d’âge renseigné), ratio H/F = 1/1. La moyenne d’âge est de 38   14 ans. Dans 86,3 % (44/51) des cas, 

les patients ont bénéficié d’un contrôle de l’évaluation de leur douleur. Dans 76,5 % (39/51) des cas 

l’évaluation de la douleur a été faite à l’aide de l’EN, dans 21,6  % (11/51) de l’EVA et dans 1,9  % (1/51) 

des cas à l’aide de l’Algoplus. 7 (13,7 %) de ces patients, ont reçu une AL en traitement d’urgence. 51  

% (26/51) de ces patients présentent un état clinique sain ou non renseigné, 41  % (21/51) un état 

pathologique, 4  % (2/51) un état physiologique (patientes enceintes) et 4  % (2/51) un état de précarité 

(Fig. 26).  

La moyenne de l’évaluation initiale de la douleur est de 7  2 (Fig. 27), la baisse moyenne de l’intensité 

de la douleur (AL exclue) entre T0 et T Contrôle est de 54  %   0,48 (Fig. 28). 

 

Figure 26 : Répartition (%) des patients selon le tableau clinique 

                       

 

Source : Alantar et Soto, « Répartition (%) des patients selon le tableau clinique », 2018. 
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Figure 27 : Moyenne de l’évaluation numérique (EN) initiale des patients en fonction du tableau 

clinique 

 

Source : Alantar et Soto, « Moyenne de l’évaluation numérique (EN) initiale des patients en fonction du tableau 

clinique », 2018. 

 

Figure 28 : Baisse moyenne de l’intensité de la douleur évaluée sur échelle numérique (EN) entre T0 

et T-contrôle en fonction du tableau clinique 

 

Source : Alantar et Soto, « Baisse moyenne de l’intensité de la douleur évaluée sur échelle numérique (EN) 

entre T0 et T-Contrôle », 2018. 
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5 : DISCUSSION  

Cette étude observationnelle permet une évaluation des caractéristiques épidémiologiques et de la 

prise en charge de la douleur aiguë des patients de l’hôpital Max Fourestier. L’évaluation de la pratique 

clinique en vigueur dans l’établissement permet en particulier d’amener des correctifs en vue 

d’améliorer cette prise en charge. L’évaluation de l’étiologie des douleurs permet une classification 

des motifs de consultations.  

 

5.1.  Schéma de l’étude 

L’évaluation de la douleur a été mesurée avec un outil validé afin d’objectiver l’évolution clinique de 

douleur et d’ajuster la prescription médicale : Les échelles utilisées pour les patients communicants 

sont l’échelle numérique (73  %) et l’échelle visuelle analogique (24  %). L’échelle Algoplus (4  %) a été 

utilisée pour les patients non communicants. Ces évaluations ont toutes été traduites en EN afin 

d’homogénéiser les valeurs et de les rendre comparables. Au cours de l’étude, les praticiens ont été 

invités à faire l’évaluation chez les patients communicants à l’aide de l’EN comme recommandé par 

Demant et al. (2014) 38 et non plus à l’aide de l’EVA comme dans l’étude de Furyk et al. (2018) 39 . 

D’après ce dernier, une diminution de 13 mm de l’EVA de contrôle par rapport à l’EVA initiale est le 

seuil de significativité de l’effet antalgique. Cependant, une valeur absolue de baisse d’intensité ne 

tient pas compte des variations inter-individuelles importantes. Les patients revenant rarement aux 

rendez-vous de contrôle (surtout si le traitement est efficace), un rappel téléphonique selon les 

disponibilités du patient à partir du lendemain a permis une évaluation selon un mode pragmatique. 

Ce mode de suivi (rappel téléphonique) est préconisé par les recommandations de la HAS (2005). Enfin, 

l’EN a été choisi comme outil de référence40. Celle-ci pouvant être utilisée par question simple (Fig. 

12).  

 

  

                                                           

38 Demant et al., « The effect of oxcarbazepine in peripheral neuropathic pain depends on pain phenotype : a randomised, 
double-blind, placebo-controlled phenotype-stratified study ». 
39 Furyk et al., « Intravenous versus oral paracetamol for acute pain in adults in the emergency department setting : a 
prospective, double-blind, double-dummy, randomised controlled trial ». 
40 Payen et al., « Assessing pain in critically ill sedated patients by using a behavioral pain scale ». 
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5.2. Population 

5.2.1. Critères d’inclusion et de non inclusion  

5.2.1.1. Critères d’inclusion 

 

Tous les patients âgés de plus de 18 ans des deux sexes consultant pour une douleur oro-faciale aigüe 

à l’UF de Chirurgie orale de Max Fourestier ont été inclus. Cet éventail large est conforme aux études 

de la littérature 41 et permet un calcul des moyennes sur un groupe de patient adultes. 

 

5.2.1.2. Critères de non inclusion  

 

- Patients de moins de 18 ans 

L’UF de chirurgie orale de Max Fourestier adresse les enfants au département de pédodontie de 

l’hôpital Louis Mourier à Colombes. Les mécanismes neurophysiologiques des douleurs oro-faciales 

chez les enfants divergent de ceux des adultes, en particulier sur l’immaturité des fibres nerveuses des 

dents définitives immatures et les particularités des fibres nerveuses des dents temporaires. 

L’évaluation de la douleur est par ailleurs plus difficile : elle peut varier selon la réponse aléatoire de 

l’enfant à la douleur, l’influence des parents et la spécificité du tissu pulpaire (évolution rapide des 

lésions carieuses atteignant la pulpe et nécrose pulpaire rapide en denture temporaire 42). Certains 

tests diagnostiques ne peuvent être effectués chez l’enfant pour le bon déroulement de la 

consultation, notamment les tests au froid ou de percussion. Enfin, les échelles d’évaluation de la 

douleur utilisées ne sont pas reproductibles chez l’enfant de moins de 10 ans. L’EN doit être utilisée 

chez un individu qui conserve des capacités d’abstraction. 

En résumé, les différences neurocomportementales de l’enfant ne permettent pas de comparer les 

données avec les adultes.  

 

- Patients présentant une douleur chronique  

Les douleurs neuropathiques, glossodyniques, céphaléïques de tension, algomyodystrophiques ou 

migraineuses sont de traitement et de pronostic très différents des douleurs aiguës. Elles sont par 

ailleurs prises en charge par des services spécialisés et des équipes pluridisciplinaires. 

  

                                                           

41 Aubert-Lotarski, « Etudes et conseils : démarches et outils ». 
42 Delbos, Planes, et Pilipili, « Pathologies pulpaires et pulpo-parodontales, traitement en denture temporaire ». 
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- Patients ayant pris un traitement antalgique dans les 48 dernières heures  

Les patients ayant pris un traitement dans les 48 h précédant la consultation sont de facto non inclus 

dans l’étude, la prise d’antalgique amenant un biais sur la valeur initiale ; seuls les patients naïfs c’est 

à dire sans traitement sont inclus. L’étude de Read et al. (2014) portant sur 42 patients a montré que 

l’automédication à l’ibuprofène peut « masquer » ou supprimer les symptômes douloureux du patient 

lors des tests pulpaires gênant le diagnostic 43. 

 

5.3. Traitement de première intention  

L’étude montre que les traitements utilisés en première intention sont majoritairement la prescription 

médicamenteuse (96,3 %, n=52/56) qui peut être associée à une AL (16,1  %, n=9/56) et/ou à un geste 

opératoire (12,5 %, n=7/56).  

 

5.3.1. Prescriptions médicamenteuses 

 

5.3.1.1. Antalgiques seuls ou associés à un agent rétroviral (Fig. 15) 

 

Les pathologies concernées par la prescription d’antalgique seul ou associée à un agent rétroviral sont 

des pathologies aiguës n’ayant pas de composante infectieuse exception faite de deux cas d’abcès 

dentaire traités par antalgique seul. 26,9  % (14/52) des patients sont traités par antalgique seul et 

dans la majorité des cas (9/14) par des antalgiques de palier I : ils traitent en majorité les abcès 

parodontaux. Pour le cas de primo-infection herpétique, un antalgique de palier I a été associé à un 

rétroviral. Les antalgiques de palier II sont réservés aux pathologies aiguës d’origine 

endodontique (5/14) : pulpite, abcès apical aiguë et parodontite apicale aiguë. L’étiologie la plus 

fréquemment traitée par antalgique de palier II est la pulpite irréversible : elles ont été traitées dans 

2/3 des cas par du paracétamol codéiné et dans 1/3 des cas par une association tramadol/ibuprofène. 

Selon la HAS (2005) (Fig. 11), le traitement médicamenteux n’est pas recommandé en première 

intention dans les cas de lésions inflammatoires péri radiculaires aiguës d’origine endodontique (abcès 

apical aiguë et parodontite apicale aiguë) durant la phase séreuse.  L’étude Cochrane de Agnihotry et 

al. (2016) montre que la pulpectomie est le traitement initial de référence 44 ; en l’absence (comme 

dans notre étude) ou en cas d’insuffisance de drainage, il est recommandé la prescription d’antalgique 

de palier II. Dans l’étude présentée, le geste endodontique est dans 100 % des cas différé au profit 

d’une AL et/ou d’une prescription médicamenteuse ; seul un cas de pulpite sur dent 28 a indiqué 

                                                           

43 Read et al., « Effect of ibuprofen on masking endodontic diagnosis ». 
44 Agnihotry et al., « Antibiotic use for irreversible pulpitis ». 
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l’extraction de la dent. Plus récemment Murugesan et al. 2017 45 ont montré dans un essai clinique 

randomisé l’efficacité de l’acupuncture sur le traitement de la douleur des PAI (pulpites aiguës 

irréversibles).   

 

5.3.1.2. Traitement antibiotique seul et associé aux antalgiques (Fig. 16) 

 

Parmi les patients ayant reçu une prescription médicamenteuse, 76,9 % (40/52) ont eu une 

prescription d’antibiotiques. Dans la majorité des cas, cette prescription est accompagnée d’antalgique 

(71,2 %, 37/52). En tête de cette association AB/antalgiques : les antalgiques de palier II (38,5 %, 

20/52), suivi par les antalgiques de palier I (32,7 %, 17/52). Dans les cas de prescription d’AB seul, 

l’association anti-aérobique/anti-anaérobique (amoxicilline/métronidazole) a été privilégiée. La 

majorité des douleurs traitées par l’association antibiotiques/antalgiques sont liées à des abcès 

parodontaux, des abcès apicaux aigus et des cellulites ; traités respectivement par des anti-

aérobique/antalgiques de palier I, des anti-aérobiques/palier II et des anti-anaérobique et/ou 

aérobique/palier II. L’analyse de la littérature de Agnihotry et al. 46 portant spécifiquement sur les 

pulpites irréversibles, n’a pas démontré d’efficacité supérieure avec l’association d’AB (pénicilline) à 

un AINS (Ibuprofène). La seule étude randomisée sélectionnée par les auteurs ne porte que sur un 

petit échantillon (n=40) ; les résultats doivent être confirmés par un échantillonnage plus grand. Dans 

la présente étude, pour les cas de pulpites traitées par l’association AB/antalgique, le traitement a 

résulté en l’association d’AB aérobique et/ ou anti-aérobique à des antalgiques de palier I 

(paracétamol), de palier II (paracétamol codéïné, tramadol), ou l’association de 

paracétamol/Ibuprofène. Par exemple, l’AB a été justifié en tant qu’antibioprophylaxie sur terrain à 

risque infectieux (corticothérapie suivie par le patient) : le traitement de la pulpite sur la dent 28 ayant 

été l’avulsion de la dent causale. En effet, Les AINS prescrits seuls sont contre-indiqués sur terrain 

infecté. Si le geste opératoire est différé ou incomplet (comme dans l’étude), Michel et al. (2006) 47 

préconisent la prescription d’AINS associés ou non à des antibiotiques selon le terrain. 

Les critères d’hospitalisation en cas de douleurs oro-faciales d’origine infectieuses à risque de diffusion 

sont la fièvre, l’œdème cervical, la dyspnée, la dysphagie, le trismus, la leucocytose et la CRP élevée. 

Alotaïbi et al. (2015) dans une étude de cohorte (n=97) de patients hospitalisés en ORL ont adjoint 

deux signes de gravité : abcès mandibulaire et abcès dentaire 48. Dans l’étude présentée, la majorité 

                                                           

45 Murugesan et al., « Comparison of acupuncture with ibuprofen for pain management in patients with symptomatic 
irreversible pulpitis : a randomized double-blind clinical trial ». 
46 Agnihotry et al., « Antibiotic use for irreversible pulpitis ». 
47 Michel et al., « Cured an analysis of current analgesic preference for endodontic pain management ». 
48 Alotaibi et al., « Criteria for admission of odontogenic infections at high risk of deep neck space infection ». 
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des patients ayant eu une prescription médicamenteuse à base d’antibiotiques, l’ont eu pour des abcès 

apicaux aigu et abcès parodontaux. Cette prescription antibiotique avait pour objectif de diminuer le 

risque de diffusion et ainsi l’hospitalisation des patients concernés : tous les patients ayant bénéficié 

d’une antibiothérapie avec retour à domicile présentaient un des deux derniers critères. Le seul cas de 

patient hospitalisé pour stomatite herpétique présentait deux (dysphagie, fièvre) des 6 premiers 

critères. 

 

5.3.1.3. Synthèse : Seuils douloureux et thérapeutiques pharmacologiques comparées 

aux RBP (Recommandations de Bonnes Pratiques médicales) (Tableaux 4, 5 et 6) 

 

Les tableaux 4, 5 et 6 comparent les thérapeutiques initiales médicamenteuses mises en place dans 

l’étude de Max Fourestier avec les recommandations de la HAS et la classification de l’OMS. 

Pour les douleurs faibles à modérée (EN = 1 à 3), l’étude est en adéquation avec la HAS et l’OMS. En 

effet, pour les patients concernés (n=2), il a été prescrit dans 100  % des cas des antalgiques de palier 

I.  

Pour les douleurs modérées à intenses (EN = 4 à 7), les patients ayant reçu une prescription 

médicamenteuse antalgique (50 %, n=21/42), ont été traités essentiellement par des antalgiques de 

palier II (opioïdes faibles) (52,4  %, n=11/21), en accord avec la HAS et l’OMS. En revanche, une minorité 

de ces patients (14,3  %, n =3/21) a reçu une association d’opioïdes faibles et d’AINS, ou des opioïdes 

puissants (4,8  %, n=1/21), correspondant à des prescriptions pour des douleurs intenses à sévères (EN 

= 8 à 10) selon la HAS et l’OMS.  

Enfin, les douleurs d’intensité intense à sévère (EN = 8 à 10) ont bénéficié d’un éventail thérapeutique 

plus large que celui préconisé par la HAS ou l’OMS.  En ce qui concerne les prescriptions antalgiques 

(35,7 %, n=15/42), il a été prescrit très peu d’opioïde puissant (palier III) (13,3 %, n=2/15). Les 

prescriptions pharmacologiques étaient essentiellement des antalgiques de palier I (40  %, n=6/15) ou 

des opioïdes faibles (palier II) (40  %, n=6/15).  

Depuis sa création en 2004, la HAS est le principal organisme public à élaborer des recommandations 

de bonnes pratiques médicales (RBP). Cependant, d’après Simonet et al. 49 , les RBP ne font pas force 

de loi et leur absence de suivi n’est pas nécessairement fautive. Toute décision clinique intègre une 

part de compromis dans l’évaluation du meilleur rapport bénéfice/risque pour le patient. Les seules 

preuves théoriques de la littérature ne peuvent suffire à prendre une décision : le jugement et 

l’expérience du praticien en sont des composantes indispensables. Les RPB reposent sur la notion de 

                                                           

49 Simonet, Missika, et Pommarède, Recommandations de bonnes pratiques en odonto-stomatologie : anticiper et gérer la 
contestation. 
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médecine fondée sur les preuves (Evidence-Based Medicine - EBM). L’EBM a en effet plusieurs 

définitions. Pour les uns, il s’agit « d’une approche clinique pour rechercher, évaluer la qualité 

scientifique puis sélectionner les meilleures informations disponibles pour les associer à notre 

compétence clinique individuelle, afin de délivrer les soins les plus efficaces, en tenant compte des 

besoins et de la situation de nos patients » 50. Pour les autres, c’est « une pratique de la médecine 

factuelle avec l’utilisation consciencieuse explicite et judicieuse des meilleures preuves actuelles dans 

la décision des soins pour un patient donné » 51. 

 

5.3.2. Anesthésie locale 

 

Dans l’étude présentée, l’articaïne à 2 % adrénaline à 1 : 200.000 a permis dans tous les cas une 

diminution de plus de 50  % de l’intensité douloureuse. L’articaïne utilisée dans la prise en charge de 

la douleur liée à la pulpite correspond aux recommandations de la méta-analyse de Nagendrababu et 

al.52. Selon cette revue de littérature qui a sélectionné les essais cliniques randomisés de forte 

puissance (11 études, n=750), les molécules ayant montré leur supériorité analgésique sont l’articaïne, 

la mépivacaïne et la bupivacaïne.  

La suppression totale de la douleur par anesthésie à la lingula pour les pulpites irréversibles des 

molaires mandibulaires n’est obtenue que dans 50  % des cas en conformité avec les données de la 

littérature (Allegretti et al. (2016)) 53. Comme l’indique Gaudy et al. (2005), cette insuffisance 

d’analgésie est dans la plupart des cas liée aux difficultés techniques des anesthésie loco-régionales : 

variations anatomiques, inflammation, expérience du praticien, somesthésie du patient. Mais aussi, 

cela peut être dû, au problème de l’inflammation, qui inhible le pouvoir anesthésiant de la solution 

anesthésiante.  

Dans l’étude présente, l’AL est dans plus de la moitié des cas associée à un traitement médicamenteux 

(AB  antalgique) et à un geste opératoire. L’étiologie principale pour laquelle est réalisée l’AL est la 

pulpite irréversible.  

L’AL a été réalisée dans 7 cas sur 9 pour des valeurs de douleur supérieures à 7/10. D’après la HAS 54, 

les douleurs égales ou supérieures à 7/10 concernent les douleurs intenses qui indiquent la morphine 

ou les morphiniques comme traitement médicamenteux de référence. Dans l’étude présente, la 

                                                           

50 Simonet, Missika, et Pommarède. 
51 Sackett et al., « Evidence based medicine : what it is and what it isn’t : it’s about integrating individual clinical expertise and 
the best external evidence ». 
52 Nagendrababu et al., « Efficacy of local anaesthetic solutions on the success of inferior alveolar nerve block in patients with 
irreversible pulpitis : a systematic review and network meta-analysis of randomized clinical trials ». 
53 Allegretti et al., « Anesthetic efficacy in irreversible pulpitis : a randomized clinical trial ». 
54 Haute autorité de santé, « Prévention et traitement de la douleur postopératoire en chirurgie buccale ». 
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prescription de l’AL a été une alternative efficace à la prescription des antalgiques de palier III 

accessibles qu’en milieu spécialisé. Dans 22 % des cas (2/9), l’AL a été relayée par une prescription 

d’antalgique de palier II, comme recommandé par la HAS, pour des douleurs modérées à intenses (EN 

compris entre 4 et 7). Pour les patients réévalués au T-contrôle le même jour (entre 0 et 30 minutes), 

l’AL a permis dans 50 % des cas (2/4) une baisse significative (EN=0) de la douleur.  

Enfin, cette étude est en accord avec l’article de revue de Hammel et Fischel (2019) qui recommandent, 

en urgence, la réalisation des « blocs dentaires » pour contribuer à l'analgésie et au confort du patient 

55. Dans cette étude 4 patients sur 10 ont bénéficié d’une AL en première intention (seule ou relayée 

par une prescription médicamenteuse).  

 

5.3.3. Geste opératoire 

 

Sur le nombre de patients ayant reçu un geste opératoire (n=7), celui-ci a été dans 57,1  % (n=4/7) des 

cas associés à une AL et systématiquement complété d’une prescription médicamenteuse. Les 

étiologies principales ayant indiqué une intervention sont les pathologies d’origine pulpaire (pulpite, 

parodontite apicale aiguë et abcès apical aiguë). L’extraction de la dent causale a été l’intervention la 

plus fréquente (n=4)  

En cas d’épisode infectieux aigu (10,7 %), le geste opératoire a été différé au profit d’une AL et/ou 

d’une prescription médicamenteuse (AB privilégié : l’analgésie étant plus difficile à obtenir sans 

traitement anti-infectieux préalable selon la relation d’Henderson-Hassebach) permettant un geste 

conservateur en ville dans de bonnes conditions. L’importance d’un acte conservateur est analysée 

dans l’étude de Nyerere et al (2006) qui a montré l’intérêt du traitement par pulpotomie d’urgence 

dans le soulagement de la douleur dentaire aiguë au cours terme. Ce choix est préféré à l’extraction 

de la dent comme pratiquée dans les services de santé bucco-dentaire de Tanzanie. Les taux 

d’efficacité élevé (100 % pour les prémolaires et 97,1  % pour les molaires) du traitement à court terme 

par pulpotomie d'urgence, suggère qu'il peut être recommandé de prendre des mesures immédiates 

pour soulager la douleur dentaire aiguë, avant d’envisager d'autres options de traitement 

conservateurs 56. 

Par ailleurs un climat d’urgence pouvant être néfaste pour le bon déroulement des soins, le report du 

soin est souvent bénéfique pour le patient sur le plan psychologique. Enfin, il est intéressant d’inclure 

                                                           

55 Hammel et Fischel, « Dental emergencies ». 
56 Nyerere, Matee, et Simon, « Emergency pulpotomy in relieving acute dental pain among Tanzanian patients ». 
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un délai de réflexion lui permettant un entretien avec son praticien traitant. Dans tous les cas un 

consentement éclairé est de règle pour une extraction  57.  

5.4. Contrôle (T-contrôle) après première consultation (Fig. 17) 

Comme le recommande la HAS 58, un suivi post-opératoire de la douleur après traitement permettant 

d’adapter si nécessaire celui-ci a été fait. Le T-contrôle doit être effectué à J+1 soit 24h après 

l’évaluation du T initial. Dans l’étude présentée, la majorité des patients (67  %) ont été contrôlés dans 

l’intervalle 0-72h00 ; 22  % ont été contrôlés entre 0 et 1H et 45  % entre 1H et 72H en conformité avec 

les recommandations de la HAS.  

Dans l’étude de Murugesan et al. (2017), les contrôles rapprochés de la douleur s’effectuent à 25, 30, 

45 et 60 min, puis les auteurs évaluent la douleur par la suite à 12, 24 et 48 heures à l'aide de l'échelle 

visuelle analogique EVA 59. Dans l’étude présentée, seuls les patients ayant bénéficié d’une AL ont 

bénéficié de contrôles dans l’heure suivante.  

 

5.5. Critère de Jugement  

5.5.1. Critère principal 

 

Le critère principal permet d’évaluer l’efficacité des traitements de première intention en urgence : 

une diminution de la douleur supérieure ou égale à 50  % est considérée comme suffisante (Demant 

et al. (2014) 60) et indique le succès du traitement. Dans l’étude présente, la majorité des patients ayant 

reçu une AL (57,1 %, 4/7) ou non (65,8 %, 25/38) ont vu une diminution de la douleur initiale supérieure 

ou égale à 50  % : respectivement 75,77  %    28,75 et 54  %  46,6. L’AL associée ou non à un geste 

opératoire en première intention permet une baisse plus significative de la douleur par rapport aux 

patients sans AL.  

Dans le groupe sans AL, la différence de diminution de la douleur n’est pas statistiquement significative 

entre les hommes et les femmes respectivement 58,2  %  61,3 et 50,7  %  31,5. Il est de même dans 

le groupe avec AL  geste opératoire, respectivement 70,1  %  34,6 vs 75,76  %  28,75. Nusstein et 

al. (2003) montrent dans une étude rétrospective (n = 323 patients) nécessitant une pulpectomie, qu’il 

y a une différence de sexe dans le contrôle de la douleur. Cette discordance avec l’étude présente est 

liée au fait que dans l’étude de Nusstein et al. (2003), 81  % à 83  % des patients en urgence souffrant 

                                                           

57 Béry, Cantaloube, et Delprat, Expertise dentaire et maxillo-faciale : principes, conduite, indemnisation. 
58 Haute autorité de santé, « Prévention et traitement de la douleur postopératoire en chirurgie buccale ». 
59 Murugesan et al., « Comparison of acupuncture with ibuprofen for pain management in patients with symptomatic 
irreversible pulpitis : a randomized double-blind clinical trial ». 
60 Demant et al., « The effect of oxcarbazepine in peripheral neuropathic pain depends on pain phenotype : a randomised, 
double-blind, placebo-controlled phenotype-stratified study ». 
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de douleur modérée à sévère ont pris un ou plusieurs antalgiques avant leur consultation. D’avantage 

de femmes que d'hommes atteints de pulpite irréversible ont pris un analgésique, pouvant expliquer 

leur plus faible tolérance à la douleur. Dans l’étude présente les patients qui se sont automédiqués 

n’ont pas été inclus.   

5.5.2. Critères secondaires 

5.5.2.1.  Premier critère secondaire : Diminution moyenne en pourcentage ( ET) de la 

douleur en fonction de l’étiologie.  

 

- Catégorisation des étiologies  

Les douleurs amenant les patients à consulter en urgence sont par ordre décroissant d’origine 

endodontique (57,1  %, 32/56) (pulpite : 20  % (11/56) et abcès apical aigu : 16  % (9/56)), parodontale 

(28,8 %, 15/56), post-chirurgicale (19,6  %, 11/56) et herpétique (1,8  %, 1/56) (Fig. 21). Cette 

prévalence élevée pour les étiologies d’origine endodontique, en particulier de la pulpite, est 

retrouvée dans les études de Lafon et al. (2017) 61 (Fig. 29), de-Paula et al. (2014) 62 et Agnihotry A. et 

al. (2016) 63.  

 

Figure 29 : Répartition des urgences odontologiques en fonction des étiologies  

 

Source : Lafon, Larras et Ahossi, « Urgences odontologiques », 2017. 

 

- Premier critère secondaire : Diminution moyenne de la douleur en fonction de l’étiologie 

Ce critère permet d’évaluer l’efficacité des traitements en fonction des étiologies.  

                                                           

61 Lafon, Larras, et Ahossi, « Urgences odontologiques ». 
62 De-Paula et al., « Patient automedication and professional prescription pattern in an urgency service in Brazil ». 
63 Agnihotry et al., « Antibiotic use for irreversible pulpitis ». 
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Les douleurs bucco-dentaires ayant amené les patients à consulter en urgence ont été dans la majorité 

des cas diminuées significativement grâce à une prise en charge de la douleur adaptée à leur étiologies, 

basée en partie sur les recommandations de la HAS (2005). En effet, 65,8  % (25/38) des patients de 

l’étude ayant bénéficié d’une réévaluation de leur douleur à T-contrôle et n’ayant ni bénéficié d’AL et 

ne s’étant pas automédiqués, ont vu une diminution de la douleur initiale supérieure ou égale à 50  %. 

Cependant, cette diminution varie en fonction de l’étiologie douloureuse : en moyenne, les douleurs 

d’origine post-chirurgicales obtiennent le meilleur score de diminution de l’intensité douloureuse (80,3  

%  0,2), suivi par l’origine parodontale (64,6  %  0,3), suivi par l’origine endodontique (53,6  %  0,4) 

puis herpétique (50  %). Les sous-catégories étiologiques ne voyant pas de diminution supérieure à 50 

% sont d’origine endodontique : AAA (41  % +/- 0,38), Cellulite (32  %  0,41), pulpite (6,3  %  0,76) 

(Tableau 8) et d’origine parodontale : abcès parodontale (39  %  0,24) et péricoronarites (29  %  

0,64) (Tableau 9). En revanche, toutes les étiologies post-chirurgicales ont vu une diminution 

significative de la douleur (Tableau 10). Les sous-catégories étiologiques ayant vu une diminution 

totale (100 %) sont d’origine post-chirurgicale, parodontale et endodontique : racine résiduelle, 

syndrome du septum et abcès fistulisé.  

Une diminution significative de l’intensité douloureuse (supérieure ou égale à 50  %) signe la réussite 

du traitement.  

Dans la présente étude, l’efficacité thérapeutique des traitements des douleurs d’origine post 

chirurgicale est liée au respect des recommandations de la HAS (2005) (Fig. 11). Les alvéolites, ayant 

obtenu une diminution de l’intensité douloureuse de 63  %  0,42 (Tableau 10) ont été traitées dans 

50  % des cas (2/4) par des antalgiques de palier II. Les cas d’échecs de traitement (baisse de la douleur 

inférieure à 50 %), s’expliquent par le non traitement de la cause par une geste opératoire, en 

particulier pour les cas d’origine endodontique comme la pulpite. L’étude de De-Paula et al. (2014) 64, 

confirme en effet que les procédures endodontiques sont les mesures les plus fréquemment adoptées 

pour traiter la douleur ; l’étude de Brinsdlev et al. (2010) précise que le traitement d'urgence 

comprend l'incision des abcès et le traitement du canal radiculaire. Les auteurs rappelant que les 

affections aiguës sont principalement causées par des réactions inflammatoires et infectieuses de la 

pulpe dentaire. Les praticiens de l’UF de chirurgie orale se sont limités à une prescription 

médicamenteuse en accord avec l’enquête de De-Paula et al. (2014). Ces auteurs précisent que les 

agents antibiotiques les plus fréquemment prescrits sont l’amoxicilline et le métronidazole. Données 

qui concordent avec la présente étude (Fig. 16).  

En conclusion, les traitements de première intention ont permis une baisse de la douleur suffisante 

entre T0 et T-contrôle. En revanche, le service n’étant pas spécialisé pour les soins endodontiques, cela 
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n’a pas été le cas pour pour la pulpite. Néanmoins, la réalisation de l’AL et/ou prescription 

médicamenteuse ont permis de réaliser en ville, les soins adaptés chez 10,7  % des patients (6/56) que 

ce soient des soins endodontiques (n=2) ou des extractions (n=4).  

 

- Intensité moyenne de la douleur avant traitement en fonction des étiologies (Tableau 11, 12 

et 13) 

Les douleurs intenses à sévères (≥ 7) de l’étude sont d’origine herpétique (EN=10), endodontique : 

cellulite (EN=8), PAA, AAA, pulpite, et LEP (EN=7), parodontale : péricoronarite (EN = 8) et LEP (EN=7), 

post chirurgicale (EN=7) : racine résiduelle et douleur post-chirurgicale. Pour les étiologies suivantes 

ayant provoquées des douleurs intenses, une diminution de la douleur a été suffisante : herpétique 

(50  %), chirurgicale (63  %), LEP (67  %), PAA (75  %), racine résiduelle (100  %). En revanche cela n’a 

pas été le cas pour les étiologies suivantes : pulpite (6,3  %), péricoronarite (29  %), cellulite (32  %), 

AAA (41  %).  

 

5.5.2.2.  Deuxième critère secondaire : topographie concernée maxillaire ou mandibulaire.  

 

Ce critère permet de déterminer quel site dentaire est le plus concerné par la douleur.   

D’après la HAS (2005), les sites innervés par le nerf alvéolaire inférieur constituent un facteur de risque 

majorant l’intensité douloureuse 65 (Fig. 30). Ce facteur de risque topographique est représenté 

majoritairement par les molaires mandibulaires. Dans l’étude présente, les sites douloureux 

concernées par les molaires sont majoritaires (78,5 %, n=51/65) (Fig. 22). Concernant les molaires 

douloureuses (n=51) : l’étude présentée indique que 66,7 % (34/51) sont mandibulaires contre 33,3 % 

(17/51) maxillaires (Fig. 23). Quant à la douleur due aux dents de sagesse (DDS) (24,6  %, 16/65), elle 

concerne pour 81,25  % (13/16) les DDS mandibulaires contre 18,75 % (3/16) les DDS maxillaires 

(Fig.24). Par ailleurs, le bloc incisivo-canin est moins représenté dans la topographie douloureuse 

(10,75  %, 7/65) (Fig. 22), contrairement aux motifs de consultation d’urgence retrouvé chez l’enfant : 

d’après Diangelis et al. (2012), « les traumatismes de la dent permanente immature touchent surtout 

les incisives centrales maxillaires (…) ».  

 

  

                                                           

65 Haute autorité de santé, « Prévention et traitement de la douleur postopératoire en chirurgie buccale ». 
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Figure 30 : Facteurs de risque de l’intensité de la douleur 

 

Source : Haute autorité de santé, « Prévention et traitement de la douleur postopératoire en chirurgie 

buccale », 2005 

 

5.6. Tableaux cliniques associées à la douleur bucco-dentaire 

5.6.1. Patients en bonne santé générale et patients avec maladie  

 

Pour les patients présentant des antécédents médico-chirurgicaux ou une ou plusieurs pathologies, 

exclusion faite d’un patient avec ATCD de traumatisme cranio-faciale gauche avec une douleur 

dentaire homo-latérale, l’association pathologie générale/douleurs sont fortuites.  

Dans cette étude, quelque soit le profil clinique du patient, celui-ci ne se présente pas d’avantage à la 

consultation d’urgence (Fig. 25) : 50  % des patients (ratio H/F =1) d’âge moyen de 37  14,54 ans sont 

en bonne santé générale et 43  % des patients d’âge moyen de 44,5  16,4 ans présentent des états 

pathologiques. Néanmoins, les états pathologiques majoritaires sont la toxicomanie (n=5), le diabète 

(n=3) et les psychoses (n=3). Ces patients se présentent en urgence avec des infections d’origines 

dentaire et en particulier des cellulites sous mandibulaire. L’étude rétrospective de Kataria et al. (2015) 

(n=76) portant sur l’origine des infections profonde du cou, stipule qu’en raison d'une mauvaise 

hygiène buccale, du manque de nutrition, du tabagisme et de la mastication du dendroctone et du 

tabac, les infections odontogènes sont la cause la plus courante des infections profondes du cou. Ainsi, 

ces infections pourraient être évitées en sensibilisant la population à l'hygiène bucco-dentaire et en 

proposant des contrôles réguliers pour les infections dentaires 66. 
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Il n’a pas été mis en évidence que l’état pathologique influence la douleur initiale du patient : les 

patients en bonne santé générale et présentant un état pathologique présentent tous deux, une EN à 

7 à la consultation d’urgence (Fig. 27). Les patients présentant un état pathologique montrent une 

diminution moyenne plus élevée de la douleur que ceux en bonne santé entre T-initiale et T-contrôle : 

respectivement 57  %  0,56 vs 50  %  0,56 (Fig.28). 

 Le sexe, l’âge et l’état général ne semblent pas être corrélés aux douleurs motivant la consultation. Ce 

qui n’est pas le cas pour le critère du sexe, dans l’étude de Nusstein et Beck (2003) : les femmes sont 

plus nombreuses que les hommes à prendre des médicaments analgésiques. Ce qui est à rapprocher 

d’une valeur de douleur moyenne à la consultation supérieure à celle des hommes ; dans le groupe 

ayant des dents symptomatiques avec pulpes nécrotiques, la réponse clinique à la prise d’antalgiques 

a été meilleure chez les hommes. 

 

5.6.2. Femmes enceintes 

 

Les deux patientes enceintes de l’études (3,55 %, n=2/56) sont dans leur second semestre de 

grossesse. Elles se sont présentées en urgence pour respectivement une pulpite aiguë irréversible 

(dent 36) et une alvéolite post-extractionnelle (dent 46). Ces deux étiologies douloureuses sont 

indépendantes de la grossesse et aucune gingivite gravidique avec gingivodynie n’a été relevée.  Elles 

présentaient une valeur moyenne d’EN intiale de 8  1. Les soins d’urgences pouvant se faire quel que 

soit la période de la grossesse comme indiqué par les recommandations de l’ADF (2016) 67 et confirmé 

par l’étude de cohorte de Fu et al. (2018) 68, elles ont toutes deux bénéficié d’une AL en première 

intention. Cependant la baisse moyenne de l’intensité douloureuse entre T-initiale et T-contrôle a été 

inférieure (39  %  0,01) à la valeur de référence de 50  % (Demant et al. (2014)). Ce résultat peut être 

expliqué par un échec de l’AL (Gaudy et al. (2005)), ou encore de l’inflammation importante au site 

douloureux (Relation Henderson-Hasselbach). La patiente présentant la pulpite a été traitée 

secondairement en ville par traitement endodontique. Dans l’étude de cohorte (n=60) de Fu S. et al. 

(2018) les symptômes de la pulpite sont significativement améliorés 24h après le traitement. La 

différence d'EVA avant/après traitement est statistiquement significative (p < 0,05). Les patientes 

n’avaient aucune gêne jusqu’à la fin de la grossesse et le taux de réussite était de 98,3  %. A la 

différence de l’étude présentée dans cette thèse, le traitement transitoire de la pulpe a consisté en 

une obturation transitoire.  

                                                           

67 Association dentaire française. Commission des dispositifs médicaux, Risques médicaux : guide de prise en charge par le 
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En conclusion, pour les patients en bonne santé ou avec état pathologique ou enceintes, l’intensité de 

la douleur à T0 (Fig. 27) sont sans rapport avec l’état général. La grossesse ne doit pas contre-indiquer 

l’AL ni les soins d’urgence. 

 

5.6.3. Patients en état de précarité  

 

Ils représentent 3,55  % (2/56) des patients de l’étude. Ils ont consulté respectivement pour un abcès 

parodontal et une pulpite irréversible dont l’intensité de la douleur à T-initial a été de 10. Il a été 

indiqué une prescription médicamenteuse en première intention dans les deux cas.  Seul un des deux 

patients s’est présenté au rendez-vous de contrôle avec une baisse de l’intensité douloureuse de 20  

%. Celui-ci s’était présenté à T-initiale pour le motif de pulpite irréversible et avait bénéficié d’un 

antalgique de palier II (paracétamol-codéine). Cette prescription est en accord avec l’étude de 

McCormick et al. (2013) dont les résultats indiquent que la majorité des patients (52,7  %) consultant 

en urgence sont non assurés (39,7  % couverts par Medicaid ou Medicare et seulement 7,6  % par une 

assurance privée). Selon l’étude 77  % consultaient pour des douleurs dentaires. Dans la plupart des 

cas, le traitement était limité à une ordonnance de médicament antalgique et antibiotique 69.  

La baisse modérée (20 %) de l’intensité douloureuse confirme l’indication, pour les pulpites 

irréversibles, du geste endodontique d’urgence comme préconisé par De-Paula et al. (2014) et 

Agnihotry et al. (2016).  

En conclusion, nombre de personnes en situation de précarité consultent dans les services d'urgence 

de l'hôpital pour des douleurs dentaires sans que le soin ne soit réalisé. Le double effet « non prise en 

charge thérapeutique adéquate » et « surcharge des urgences » justifie la création d’une permanence 

d’accès aux soins (PASS) dentaire. Cette nécessité d’un plan de déjudiciarisation pour les patients 

précaires afin de réduire leur impact sur les urgences, a été montrée dans l’étude de McCormick et al. 

(2013). Cette étude portant sur 2 618 patients pris en charge en urgence pour des problèmes dentaires, 

a montré la diminution du nombre de ces consultations de plus de 52 % la première année du 

programme pilote. Le retour à la consultation d’urgence pour un problème dentaire ultérieur a 

également été réduit de plus de 66  %. L’importance de pouvoir traiter les urgences dentaires dans un 

service spécialisé en chirurgie orale est retrouvée dans l’étude transversale prospective de Thomas et 

al. (1996). Les auteurs confirment que les nombreux patients souffrant de douleurs dentaires doivent 

pouvoir bénéficier d’un traitement initial avec un médecin et de la mise en place d'un traitement 

dentaire définitif. Ce traitement a consisté en une antibiothérapie probabiliste dont les choix des 
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molécules variaient considérablement d’un praticien à l’autre. Il en avait été tiré la conclusion que la 

rationalisation de la prescription d'antibiotiques et la réalisation de soins dentaires d'urgence étaient 

essentielles dans les hôpitaux. Le travail en transversal avec les cabinets du privé lorsque le patient est 

déjà suivi en ville n’est pas remis en cause bien au contraire 70. 

 

5.6.4. Douleurs et âge des patients 

 

La population âgée, définie selon la HAS (2015) (75 ans et/ou de plus de 65 ans et polypathologique) 

71, dans cette étude est peu nombreuse (5,4  %, 3/56). Les patients âgés présentent des pathologies 

et/ou antécédents médicaux chirurgicaux dans 100  % des cas, en accord avec les données 

démographiques selon lesquelles une personne sur deux, âgée de 60 à 75 ans et résidant à domicile, 

déclare avoir une maladie chronique 72. De plus l’enquête Santé Protection Sociale du Centre de 

recherche, d’étude et de documentation en Économie de la Santé (CREDES) (2000) rapporte que les 

personnes âgées de 65 ans et plus, déclarent chacune, tous problèmes de santé confondus, 7,6 

maladies un jour donné 73.  

Dans l’étude présentée, les maladies les plus fréquentes des personnes âgées sont le diabète de type 

II, l’HTA et la cardiopathie ischémique, généralement associés dans le cas du diabète de type II et de 

l’HTA (n=2/3). Pour une patiente une HTA, un diabète de type II, des problèmes d’acidité gastrique et 

d’urologie ainsi que la dépression étaient associées. L’étude présente est en accord avec l’enquête de 

Santé Protection Sociale du CREDES (2000) selon laquelle les maladies cardio-vasculaires occupent le 

premier rang avec 71  % des cas puis le diabète qui constitue un facteur de risque de perte des dents 

et de maladies parodontales. On retrouve un cas similaire de diabète instable (n=1/3) dans l’étude de 

Max Fourestier, dont l’étiologie douloureuse est l’abcès parodontal sur la dent 36. Le traitement ayant 

abouti en l’avulsion de la dent causale avec prescription médicamenteuse d’AB et antalgique de palier 

I. Folliguet M. (2006), se basant sur la littérature indique que la sénescence des tissus dentaires et 

pulpaires se traduit par une fibrose partielle ou totale associée à un rétrécissement de la cavité 

pulpaire parfois jusqu'à son oblitération complète : les complications des lésions carieuses sur le tissu 

pulpaire ne se font pas sur un mode aigu chez le sujet âgé. Ainsi, la pulpite n’existe quasiment pas chez 

ces patients, les réactions pulpaires se présentant plutôt sous forme d’inflammation chronique ou de 

processus dégénératif évoluant souvent à bas bruit et se traduisant par l’apparition d’abcès aigus ou 

                                                           

70 Thomas et al., « Antibiotic prescription for acute dental conditions in the primary care setting ». 
71 Haute autorité de santé, « Note métholologique et de synthèse documentaire : prendre en charge une personne âgée 
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72 Folliguet, « Prévention bucco-dentaire chez les personnes âgées ». 
73 Auvray, Dumesnil, et Le Fur, « Santé, soins et protection sociale en 2000 : enquête sur la santé et la protection sociale, 
France 2000 ». 
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de cellulites de la face. Ces complications peuvent avoir des conséquences graves puisqu’elles se 

développent chez des personnes âgées fragiles. Dans l’étude présente, il est observé un cas d’abcès 

apical aigu (AAA) sur les dents 46 et 47, dont le traitement antibiotique (spiramycine, métronidazole, 

2 cp/j, 5 jours) n’a pas eu l’efficacité escomptée (baisse de l’EN de 22  %). Pour un cas, la pulpite après 

fracture de la dent 22 s’est avérée douloureuse (Algoplus = 3/5, rapporté à une EN-initiale de 6/10, 

douleur modérée à intense). Cette étude n’a pas permis de mettre en évidence le caractère de 

résistance à la douleur chez les personnes âgées par rapport au reste de la population en effet les 

moyennes des EN-initiales sont toutes deux quantifiées à une EN égale à 7 (douleur modérée à intense) 

(Fig.27). Les traitements de premières intentions ont paru plus efficaces pour le reste de la population 

que sur les personnes âgées (Delta EN-personnes âgées = 44  %  0,3 vs Delta-EN-patients non âgées 

= 54  %  0,48) (Fig. 28). Cette étude n’a pas permis d’être suffisamment concluante en ce qui concerne 

les personnes âgées. Cela est dû à un faible échantillon (3/56). Cette faible proportion de personnes 

âgées peut s’expliquer par une faible demande de cette population pour les consultations d’urgences 

ou des soins dentaires. Bagewitz et al. (2002) ont évalué l’utilisation des services de soins dentaires 

par les 50-75 ans en Suède. Selon les auteurs 16  % des 65-75 ans se rendent moins d’une fois par an 

chez le dentiste 74. Chiappelli F. et al. (2002) précisent que chez les personnes âgées, les freins au 

recours aux soins dentaires observés sont multiples : âge, difficulté d’accès aux structures de soins 

(éloignement, normes handicapés), difficulté de déplacement (mobilité réduite, tierce personne, 

fatigue), taux de remboursement des prothèses et de certains soins (parodontologie, fluoration). 

L’absence de besoin ressenti vient s’ajouter à ces éléments, 78  % des personnes âgées estimant 

qu’une visite est inutile surtout si on est édenté 75. 
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Conclusion  

Les résultats préliminaires de cette étude montrent que la majorité des patients qui consultent en 

urgence à l’UF de Chirurgie orale de M. Fourestier pour des douleurs aiguës ont vu leur douleur 

diminuer de façon significative (≥ 50  %), indiquant l’efficacité des traitements de première intention 

de l’équipe soignante. Cependant, la diminution de la douleur varie en fonction de l’étiologie : la 

pulpite, par exemple, n’obtient pas une diminution significative de la douleur entre T-initiale et T-

contrôle. La pulpotomie ou la pulpectomie étant réalisée secondairement en ville. La rémission 

partielle de la douleur a pu être obtenue grâce à la médication et/ou à l’AL. L’AL, réalisée en cas de 

douleurs intenses (EN ≥ 7), a été utilisée dans le but d’une rémission totale de la douleur. Elle a permis 

d’assurer un relais médicamenteux et/ou un geste opératoire dans les meilleurs délais, évitant 

l’inconfort du climat d’urgence aux patients concernés. Ceci a été observé dans la moitié des cas.  

Le choix de la médication par antibiotique pour les cas d’étiologies infectieuses a été privilégié afin 

d’éviter l’agravation des signes cliniques (cellulite diffuse, trismus serré, dysphagie, altération de l’état 

général) pouvant indiquer une hospitalisation.  

La comparaison entre les traitements thérapeutiques de l’étude et les recommandations de la HAS 

permet de rappeler que celles-ci ne font pas force de loi dans la prise en charge des patients. Il faut 

utiliser les recommandations de bonnes pratiques comme des aides de référence, sans oublier qu’il 

est indispensable de faire des compromis face aux différentes situations cliniques : le jugement et 

l’expérience du praticien étant des composantes indispensables pour les prises de décisions 

thérapeutiques.  

Une topographie douloureuse a pu être établie dans cette étude, la zone dentaire sujette aux douleurs 

chez l’adulte, siège le plus souvent au niveau du bloc molaire mandibulaire, innervé par le nerf 

alvéolaire inférieur.  

L’étude a concerné aussi des populations précaires et mis en évidence la nécessité de la mise en place 

d’une Permanence d’Accès aux Soins (PASS) dentaires à M. Fourestier. Cette PASS dentaire permettrait 

par ailleurs de réduire les consultations d’urgence et d’assurer une meilleure fluidité dans le 

fonctionnement de l’UF. Elle a confirmé l’importance et la possibilité de la réalisation des soins 

d’urgence quelque soit la période de grossesse. Enfin, elle n’a pas démontré la « résistance » des 

personnes âgées à la douleur. Ceci peut être dû à un faible échantillonnage de ces patients, corrélé à 

une consultation tardive, à une mobilité réduite et à une difficulté à l’accès aux structures de soins. 

Une étude avec un plus grand échantillon devrait permettre de confirmer ces résultats préliminaires.  
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Évaluation de la prise en charge de la douleur aigüe dans le 
cadre des consultations d’urgence de l’unité fonctionnelle de 

chirurgie orale de Max Fourestier : résultats préliminaires 
d’une étude observationnelle descriptive 

Résumé :  

L’évaluation de la douleur est une priorité pour les établissements de santé qui doivent démontrer leurs 

actions pour la certification par la HAS. La prise en charge de la douleur fait partie des pratiques exigibles 

prioritaires (PEP) de cette certification. Le but de cette enquête est d’évaluer la prise en charge de la douleur 

aiguë dans le cadre des consultations d’urgences de l’UF de chirurgie orale de l’hôpital Max Fourestier (92). 

Le critère principal est la baisse de l’intensité douloureuse (exprimée en %) entre T0 (= première 

consultation d’urgence, avant traitement de première intention) et T-contrôle (= consultation de contrôle). 

Il est évalué sur une échelle numérique (EN) à l’aide de la fiche de la HAS (F.DS.17.A Réf : 314).L’échelle 

utilisée en cas d’impossibilité de communication est l’échelle Algoplus. La prise en charge de la douleur se 

révèle efficace lorsque le critère principal obtient un score ≥ 50 %. Les traitements de première 

intention institiués à T0 sont la prescription médicamenteuse et/ou une anesthésie locale et/ou un geste 

opératoire. La valeur contrôle (T-contrôle) est recueillie à la seconde consultation ou en cas d’impossibilité 

par téléphone. Ce contrôle permet d’adapter si nécessaire le traitement initial. La comparaison des rangs 

est faite à l’aide d’un test de Wilcoxon (P = 90 %).  Une stratification distingue le groupe ayant reçu une 

anesthésie locale en traitement de première intention. Les résultats préliminaires de cette étude ont 

montré une efficacité des traitements de première intention avec une diminution significative (≥ 50  %) des 

douleurs toutes étiologies confondues. Cette étude permettra des correctifs afin d’améliorer cette prise en 

charge des patients algiques aigus. 
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