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I) Généralités sur la stomatodynie 

 

 

Pour définir correctement la stomatodynie, il convient de présenter et d’expliquer le concept 

de douleur. 

 

I.1) La douleur 
 

 Selon la définition officielle de l’Association internationale pour l’étude de la douleur 

(IASP), "la douleur est une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, associée à 

une lésion tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite dans ces termes". Cette définition prend 

en compte les différents aspects de la douleur qui ne se limitent pas aux sensations physiques 

mais prennent en compte les aspects psychologiques associés à la sensation douloureuse.  

Il existe différents types de douleurs en fonction de la durée (1). 

 

- Les douleurs aiguës : ces dernières apparaissent en réaction à un stimulus (une brûlure 

par exemple) et jouent le rôle de sonnette d’alarme. Elles préviennent l’individu d’un 

danger et entraînent un réflexe musculaire visant à éloigner le membre concerné loin de 

la zone de danger (représentée par un stimulus thermique, physique ou encore 

chimique).  

- Les douleurs chroniques : elles sont par définition présentes depuis plus de trois mois. 

On considère alors que la douleur est pathologique et qu’elle est devenue une maladie 

à part entière (2).  

 

Quatre formes de douleurs peuvent être distinguées selon les mécanismes physiologiques 

impliqués :  

 

- Les douleurs inflammatoires. Elles sont associées à un excès de nociception provoqué 

par la libération de substances algogènes qui stimulent les récepteurs nociceptifs.  

- Les douleurs neuropathiques. Elles concernent des douleurs causées par une lésion ou 

une maladie du système nerveux somatosensoriel (3). 

- Les douleurs mixtes. Elles présentent une composante à la fois inflammatoire et 

neuropathique. 
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- Les douleurs dysfonctionnelles. Ces douleurs sont également appelées « symptômes 

médicalement inexpliqués » et leur physiopathologie demeure controversée (4). Une 

étiologie neuropathique est de plus en plus retrouvée pour ce type de douleur. Pour 

plusieurs auteurs, la stomatodynie primaire rentre dans ce cadre. 

 

I.2) Définitions de la stomatodynie 
 

 La stomatodynie est une affection extrêmement difficile à définir et à nommer de par sa 

diversité symptomatique. Elle a donc fait l’objet de plusieurs descriptions, et dénominations au 

fil du temps (5) dans le but de représenter la maladie le mieux possible.  

 Au début, les dénominations existantes étaient nombreuses mais essentiellement axées 

sur la langue. En effet, on parlait de : 

 

- Rhumatismus linguae (Vigier, 1620) 

- Névralgie linguale (Valeix, 1841) 

- Ulcération imaginaire de la langue 

- Glossopyrose 

- Glossalgie (Brechet, 1817) 

- Glossodynie (Kaposi, 1885) 

 

Plus récemment, les études ont montré que les symptômes ressentis par les patients se 

révélaient également souvent au niveau des lèvres, du palais, des joues, etc. (6) Avec cette 

observation, les dénominations ont évolué vers des termes plus englobants comme :  

 

- Stomatodynie 

- Burning Mouth Syndrome (Grushka, 1987)  

- Paresthésie buccale psychogène (Kuffer, 1987) (7) 

- Paresthésie buccale médicalement inexpliquée (Samson, 1999) 
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Il existe deux types de stomatodynie (8) ;  

 

- La stomatodynie primaire (ou stomatodynie maladie) dite essentielle qui se 

manifeste sans cause clinique locale ou systémique décelable (muqueuse buccale 

normale). 

 

- La stomatodynie secondaire (ou stomatodynie symptôme) est secondaire à un excès 

de nociception (par exemple ; une infection fongique, une xérostomie due à la prise de 

médicaments, etc.).  

 

Nous étudierons seulement la stomatodynie primaire.  

  

I.3) Prévalence et populations atteintes 
 

I.3.1) Prévalence 
 

La prévalence de la stomatodynie dans la population générale est difficilement 

quantifiable car nombres d’études ont été réalisées sur le sujet mais de nombreux biais 

méthodologiques existent, tels que les biais de sélection par exemple ; on retrouve tantôt des 

études de groupes de femmes âgées, tantôt des groupes de volontaires, etc.  De plus les 

méthodes diagnostiques diffèrent souvent d’une étude à l’autre confondant parfois la 

stomatodynie primaire avec la stomatodynie secondaire. Ces biais expliquent l’étendue des 

chiffres de prévalence variant de 0,1% à 16,9% selon les études (9).  

 

I.3.2) Population cible 
 

Concernant la population atteinte, on peut souligner que ce syndrome touche 

majoritairement les femmes. Selon les auteurs, on remarque que le nombre d’hommes varie 

d’un pour trois à dix femmes (10) . 

La moyenne d’âge des patients se situe entre 55 et 60 ans, avec de rares cas avant 

l’âge de 30 ans, et aucun cas rapporté chez les enfants (11).  

Parmi les facteurs associés à la stomatodynie, on retrouve chez beaucoup de patients un 

contexte anxiodépressif, ainsi que des schémas psychologiques types (introversion, basse 

estime de soi, fatigue chronique et cancérophobie) (12). 
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Les femmes ménopausées sont les plus touchées (13). 

 

I.4) Tableau clinique et diagnostic 
 

I.4.1) Symptomatologie 
 

La stomatodynie primaire doit tout d’abord impérativement être différenciée de la 

stomatodynie secondaire qui rassemble l’ensemble des diagnostics différentiels. Cela se fera 

lors de l’anamnèse, lors de l’examen clinique et grâce à des examens complémentaires si 

nécessaire (histologique et/ou bilan de carences ; ferritine, fer, folates, vitamine B12). 

Le tableau 1 présente les différentes étiologies à l’origine de la stomatodynie secondaire. 

 

 

Locaux Systémiques 

Hyposialie 
Carences 
fer, complexe de la vitamine B,  
zinc, etc. 

Infections orales  
bactériennes, virales, fongiques 

Médicaments 

Lésions muqueuses 
ulcérations, lichen plan, etc.  

 

Dysfonctions et parafonctions 
orales 
bruxisme, tics de succion, etc.  
Stomatites allergiques 
(exceptionnelles) 
prothèse inadaptée, matériaux de  
traitement dentaire, nourriture 

 

 

 

 

 

 

 

 

La stomatodynie primaire ou Burning Mouth Syndrome en anglais représente, selon 

l’IASP (International Association for the Study of Pain) un ensemble de symptômes douloureux 

et continus en l’absence de lésions muqueuses et ce, de manière chronique (la douleur doit donc 

être présente depuis plus de trois mois et doit durer plus de deux heures par jours) (14).  

Tableau 1 : Principaux facteurs à l’origine de la stomatodynie secondaire 

D’après Boucher, Y., & Descroix, V. (2015). Stomatodynie idiopathique. Douleurs Evaluation - Diagnostic 

- Traitement, 16(2), 86-98. Modifié. 
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Il n’existe pas de réel consensus quant à la méthode à utiliser pour diagnostiquer la 

stomatodynie primaire mais nous décrirons de manière la plus complète possible les 

symptômes.  

 

Tout d’abord, les douleurs et gènes observées sont buccales et varient en fonction des 

patients. On remarque une atteinte essentiellement linguale (surtout les deux tiers antérieurs, 

la face dorsale et la pointe), mais également au niveau du palais dur, des lèvres et parfois des 

gencives (15).  

Certaines études décrivent une présence bilatérale et symétrique des symptômes dans 

la plupart des cas. Les douleurs sont parfois retrouvées au niveau du plancher buccal, de la 

muqueuse buccale, de la région pharyngée et de rares articles mettent en évidence des douleurs 

au niveau de la région anogénitale et vulvaire (16).  

Il est important de retenir que la douleur ne suit aucun territoire anatomique (17). 

 

Les symptômes sont surtout des douleurs de type brûlure, picotements, 

fourmillements, sensation d’enflure, d’engourdissement et le plus souvent associés à une 

gêne. (18) L’intensité est variable d’un individu à l’autre et le syndrome peut apparaitre 

progressivement ou encore faire suite à un évènement en particulier (décès d’un proche ou 

encore soin dentaire, maladie).  

Il existe deux symptômes fréquemment associés qui sont des troubles gustatifs (les 

patients peuvent percevoir des goûts métalliques, amer ou une sensibilité exacerbée aux goûts 

salés) ainsi qu’une sensation de bouche sèche. Ces deux symptômes apparaissent également 

sans lésion ou anomalie muqueuse décelable (19). 

 

I.4.2) Classification 
 

Au fil des années, plusieurs classifications ont été proposées, comme celle de Scala et 

al. vu plus haut (stomatodynie primaire et secondaire), on peut retenir également une autre 

classification qui présente la stomatodynie primaire en trois types selon la chronologie 

d’apparition des symptômes (20):  

 

- Type 1 : Représente 55% des patients  

   Les symptômes croissent au fil de la journée et sont à leur paroxysme le soir 
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- Type 2 : Représente 35% des patients 

   Les symptômes sont présents toute la journée de manière continue 

   L’intensité des symptômes augmente 

 

- Type 3 : Représente 10% des patients 

   L’apparition des symptômes est intermittente 

   L’intensité des symptômes est variable 

 

I.4.3) Diagnostic 
 

 Le diagnostic de la stomatodynie a longtemps été basé sur un diagnostic d’élimination 

et il n’existe à l’heure actuelle aucun réel consensus quant à la méthode à employer pour 

diagnostiquer la maladie.  

La plupart des écrits rapporte l’usage de nombreux examens complémentaires comme 

le montre le tableau 2. Or, à l’heure actuelle, il est recommandé de réaliser un diagnostic positif 

en se basant sur l’anamnèse et l’examen clinique car la méthodologie par élimination 

implique trop de tests la plupart du temps injustifiés. Seul la stomatodynie de type 3 nécessite 

un bilan de carence associé à une glycémie à jeun dans un but de dépistage systématique (21). 

Un arbre décisionnel créé par l’équipe de C. Madrid et al. (22), inspiré du travail de Van 

der Waal, nous propose un cheminement pour un diagnostic positif de la stomatodynie primaire 

(cf. figure 1).  

 

 
 

 Tableau 2 issu de Boucher, Y., & Descroix, V. (2015). Stomatodynie 

idiopathique. Douleurs Evaluation - Diagnostic - Traitement, 16(2), 

86-98. 
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Figure 1 issue de Madrid, C., Bouferrache, K., Biollaz, B., Möller, P., & Toma, S. 

(2008). Stomatodynies primaires et secondaires : Un diagnostic difficile. Douleurs 

Evaluation - Diagnostic - Traitement, 9(6), 298-310. 
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I.5) Étiopathogénie 
 

 Au fil des années de recherche et d’observations, les auteurs ont définis plusieurs 

étiologies possibles.  

 

I.5.1) Psychogène 
 

 Comme nous l’avons exprimé plus haut, la plupart des patients possède un profil 

psychologique type marqué par l’anxiété et la dépression. Plusieurs auteurs ont donc cherché à 

comprendre les liens entre le syndrome et ce profil psychologique (23). 

 Bien que la prévalence des troubles anxiodépressifs soit plus élevée chez les personnes 

touchées par la stomatodynie primaire, ils ne sont pourtant pas systématiques et la causalité n’a 

pas pu être démontrée (24).  

 

I.5.2) Endocrine 
 

 La forte prévalence de femmes ménopausées a orienté les recherches vers un probable 

lien entre la baisse des hormones gonadiques féminines et l’apparition de la stomatodynie 

primaire.  

Les femmes ménopausées observent une chute du taux de leurs hormones gonadiques, 

tout comme les femmes ovariectomisées. Ces dernières présentent une forte prévalence de 

brûlures buccales selon Ferguson MM et al. Néanmoins l’étude réalisée par Fergusson MM et 

al. ne permet pas de conclure à un effet du traitement hormonal sur les symptômes de ces 

femmes  (25).  

Plusieurs recherches cliniques ont été menées dont celles de Forabosco A et al. (26) qui 

visait à tester l’efficacité d’un traitement hormonal sur les femmes ménopausées atteintes 

d’« inconfort oral ». Ce terme trop large ne permet pas d’avancer de preuve concernant la 

stomatodynie primaire car il englobe également les inconforts liés aux ulcérations de la 

muqueuse buccale et l’atrophie gingivale diffuse. 
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I.5.3) Neuropathique 

 

 La piste neuropathique a été explorée par plusieurs chercheurs dont Jaaskelainen et al, 

en 1997 qui a permis, grâce à une expérience sur le réflexe trigéminofacial, de démontrer une 

atteinte neuropathique des patients atteints de stomatodynie (27). Plus tard, d’autres études sont 

venues étayer ces propos en démontrant l’existence d’une neuropathie sensorielle des petites 

fibres de la langue chez les malades (28). C’est l’hypothèse qui est privilégiée aujourd’hui. 
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I.6) Prise en charge des patients 
 

 Compte-tenu de son étiopathogénie complexe, la stomatodynie primaire est difficile à 

traiter et il n’existe, à l’heure actuelle, aucun consensus sur une quelconque thérapeutique. 

Plusieurs thérapeutiques ont été envisagés par les chercheurs (29) :  

 

- L’acide alpha-lipoïque :  Les études réalisées sur le sujet ont un faible niveau de preuve 

et sont difficilement comparables entre elles. Elles ne permettent pas de démontrer un 

effet par rapport au placebo (29). 

 

- La thérapie comportementale cognitive : Des études présentent des résultats 

favorables à une diminution de la douleur sur l’échelle visuelle analogique après 6 mois 

comparativement aux groupes contrôles. Cependant, ces études ont été réalisées sur des 

échantillons à petits effectifs et leur niveau de preuve est très faible (30). 

 

- Les benzodiazépines et plus précisément l’utilisation du clonazépam : Les études 

montrent, avec un niveau de preuve modéré, que l’utilisation du clonazépam de manière 

topique permet une diminution de la douleur après 6 mois par rapport au placebo (31), 

(32). En revanche, ce médicament ne peut être recommandé compte tenu de 

l’autorisation de prescription limitée aux neurologues et aux pédiatres (33). 

 

- Le benzydamine chlorhydrate : Les études ne mettent pas en évidence d’action par 

rapport au placebo au bout de 4 semaines (34). 

 

- Les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (sertraline et paroxetine) : 

Les études ne permettent pas de montrer l’action de ce traitement après 8 semaines 

d’utilisation (35). 

 

- Les antidépresseurs tricycliques (amitriptyline et nortriptyline) : Aucun essai 

contrôlé randomisé n’a été trouvé sur l’action de ce traitement sur la stomatodynie 

primaire. Une étude rétrospective retrouve une efficacité comparable au Rivotril 

(clonazépam) (36). 

 

 



21 

 

II) Etude observationnelle sur un échantillon de 100 
patients du parcours de soin avant le diagnostic de 
stomatodynie primaire 

 

 

II.1) Introduction 
 

La stomatodynie est une pathologie peu connue des dentistes, des médecins généralistes, 

des ORL et des dermatologues consultés en première ou deuxième ligne. L’expérience des 

consultations spécialisées de pathologie de la muqueuse buccale au CHU de bordeaux évoque 

un parcours chaotique des patients pour lesquels le diagnostic peut prendre plusieurs mois voire 

plusieurs années. La littérature parue sur le sujet présente la stomatodynie, ses symptômes et 

ses facteurs favorisants mais rares sont les articles qui s’intéressent au parcours de soins du 

patient avant la pose du diagnostic (37). 

 Bien que la stomatodynie ai une faible prévalence au sein de la population générale (38), 

sa difficulté diagnostique amène à la prescription d’examens complémentaires superflus, 

parfois invasifs et à la prescription de traitements inutiles et parfois iatrogènes. Cela représente 

une perte de temps ainsi qu’un coût financier qui pourraient être évités, ou du moins, limités 

(39). Cette perte de temps dans le diagnostic et la prise en charge entraîne une souffrance des 

patients de par la douleur de leur syndrome ainsi que par la souffrance psychique créée par une 

attente qui leur paraît souvent interminable, génératrice d’anxiété.  

 A ce jour, il n’existe en France qu’une seule étude sur le parcours de soin des patients 

avant que le diagnostic de stomatodynie ne soit posé (40). Nous avons réalisé une étude 

épidémiologique descriptive observationnelle rétrospective sur un échantillon de 100 patients 

diagnostiqués dans l’Unité d’Activité Médicale de pathologie de la muqueuse buccale du CHU 

de Bordeaux. L’objectif principal de l’étude était de décrire le temps entre le début des 

symptômes et le diagnostic. Les objectifs secondaires étaient de décrire :  

 

- Le nombre et la nature des professionnels de santé consultés avant le diagnostic, 

- Le nombre et la nature des faux diagnostics évoqués, 

- Le nombre et la nature des examens complémentaires réalisés par les patients, 

- Le tableau clinique des patients. 
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II.2) Matériel et méthode 
 

II.2.1) Type d’étude 
 

 Une étude rétrospective observationnelle monocentrique a été réalisée. Elle était à la 

fois quantitative et qualitative.  

 

II.2.2) Population étudiée 
 

La population source était constituée des patients ayant consulté pour une stomatodynie 

primaire dans l’Unité d’Activité Médicale de pathologies des muqueuses et douleurs orofaciales 

chroniques du CHU de Bordeaux entre le 11 février 2019 et le 28 février 2020. L’ensemble des 

diagnostics ont été posé par le Professeur JC Fricain. 

  

 Les critères d’inclusion étaient :   

 

- De consulter pour une stomatodynie, 

- D’avoir un diagnostic de stomatodynie primaire posé par un praticien unique 

expérimenté sur la base de l’interrogatoire et de l’examen clinique (figure 1), 

- D’avoir un diagnostic de stomatodynie primaire préalablement à la réalisation du 

questionnaire, 

- De ne pas exprimer d’opposition à ce type de recherche (principe de non-opposition). 

 

Les critères de non-inclusion étaient :  

 

- Les patients opposés à la recherche, 

- Les patients présentant une stomatodynie secondaire, 

- Les patients diagnostiqués avec une stomatodynie primaire par un autre praticien que 

Professeur JC Fricain, 

- Les patients diagnostiqués par Professeur Fricain en dehors de la période d’inclusion 

dans l’étude.  

 

Un échantillon de 100 participants a été recruté afin d’avoir une puissance statistique et 

une validité interne suffisante. 

 



23 

 

La durée de la recherche était égale à la durée de la période d’inclusion des participants 

dans l’étude, soit du 11/02/2019 au 28/02/2020. 

 

II.2.3) Variables 

 

II.2.3.1) Critère de jugement principal 
 

Il a été défini par le nombre de mois entre le début des symptômes et le diagnostic.  

 

II.2.3.2) Critères de jugement secondaire 
 

 Nous avons choisi les critères de jugements secondaires suivants :  

 

- Le nombre de praticiens vu par les patients avant le diagnostic de la stomatodynie 

dans l’UAM de pathologie des muqueuses et douleurs orofaciales chroniques de 

Bordeaux,  

- La spécialité des professionnels de santé consultés, 

- Le nombre et la nature des diagnostics évoqués avant le diagnostic, 

- Le nombre et la nature des examens complémentaires prescrits avant le diagnostic, 

- Les traitements prescrits avant le diagnostic. 

 

II.2.4) Source et archivage des données 
 

Les données ont été extraites des dossiers médicaux des patients, recueillies dans le 

cadre de leur suivi habituel et donc étant hors champ de la loi Jardé. Cette étude n'a donc pas 

fait l'objet d'une soumission au comité de protection des personnes. Ce projet a été déclaré à la 

Direction de la Recherche Clinique et de l'Innovation le 7 mai 2020 et au Délégué à la protection 

des données (DPO) le 24 avril 2020. 

 

Afin de conserver l’anonymat des patients de l’étude, nous avons attribué des codes 

numériques individuels numérotés de 001 à 100 dans l’ordre d’inclusion des participants dans 

l’étude. Une table de correspondance a ensuite été rédigée au format papier, elle est conservée 

dans un classeur prévu à cet effet. Les codes numériques obtenus ont ensuite été utilisés pour 

l’analyse des données de l’étude colligées dans un dossier Excel. Dans un souci de 
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confidentialité, le fichier Excel est hébergé dans un ordinateur du service de chirurgie orale du 

CHU de Bordeaux, protégé par un mot de passe.   

  

II.2.5) Méthodologie statistique 
 

 Dans cette étude, nous avons réalisé une analyse descriptive guidée par des variables à 

la fois qualitatives (ordinales et nominales) et quantitatives discrètes. Nous n’avons pas établi 

de test car une simple description brute des variables étudiées suffit. En effet, nous n’avons pas 

de comparaison à effectuer entre deux ou plusieurs groupes. Nous avons donc analysé des 

paramètres de position et de dispersion à l’aide de représentations graphiques dans les résultats.  

 Tous les résultats ont été traités grâce au logiciel Excel. 

 

II.3) Résultats 
 

II.3.1) Présentation de la population étudiée 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 La moyenne d’âge de la population étudiée était de 60,81 ans, avec une médiane à 62 

ans. Les âges maximum et minimum étaient respectivement 94 ans et 22 ans (Figure 2). L’écart-

type était de 14,53 ans. 

  

Figure 2 : Age de la population 
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On comptait 88% (n=88) de femmes dont 77,3% (n=68) étaient ménopausées (arrondi 

au dixième près). 

 Un épisode d’anxiété pathologique ou de dépression était retrouvé chez 53% (n=53) des 

patients. 

 

II.3.2) Symptômes présents 
 

 

 

  

 
 

 

 

 

Le symptôme le plus décrit était une sensation de gène ; 92% des patients (n=92). La 

sensation de brûlure revient dans 87% des cas (n=87), et celle de picotements dans 82% des 

cas (n=82). 

 

Les symptômes siégeaient majoritairement au niveau de la langue (chez 81 patients) 

mais d’autres zones étaient touchées comme le palais (chez 30 patients) ou encore les lèvres 

(chez 26 patients) (Figure 4).  

 

Ce graphique présente les résultats chez 99 patients. Une information sur la 

localisation des symptômes n’a pu être renseignée pour un des patients. 
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Figure 5 : Evolution des symptômes au cours de la journée 
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Temporalité Nombre de patients 

Matin seul 2 

Midi seul 1 

Soir seul 15 

Nuit seul 1 

Matin et midi 1 

Midi et soir 5 

Soir et nuit 1 

Matin, midi et soir 53 

Matin, midi, soir et nuit 21 

 

 

 

 

 

Chez la majorité des patients, les symptômes survenaient toute la journée (dans 74% 

des cas (n=74) ; le « matin, midi et soir » ou le « matin, midi, soir et nuit Le soir, les 

symptômes étaient présents, chez 95% des patients (n=95) (Tableau 3, Figure 5). 
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Tableau 3 : Occurrence des symptômes au cours de la journée  

Figure 6 : Intensité de la gêne 
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Une gêne intense était déclarée dans 67% des cas (n=67), c’est-à-dire une gêne située 

entre 7 et 10 sur l’échelle visuelle analogique (EVA) (Figure 6). La figure 7 montre plus 

précisément une EVA de 8 chez 29% des patients (n=29), ce qui représentait l’EVA la plus 

déclarée par les patients de l’échantillon. En moyenne on observe une EVA de 6,85 avec une 

médiane de 7.  

 

II.3.3) Critère de jugement principal de l’étude 
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Figure 7 : Gêne déclarée 
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Dans 49% (n=49) des cas, le délai entre le début des symptômes et le diagnostic de 

stomatodynie primaire était supérieur à 12 mois dont 20% (n=20) au-delà de 36 mois (Figure 

8). 

 En moyenne, on évaluait le délai à 25,3 mois par patient avec une médiane de 11.  

L’étendue était de 2 à 240 mois (soit 20 ans) (Figure 8). 

16% des patients (n=16), soit l’effectif le plus élevé, avait attendu 12 mois avant d’obtenir le 

diagnostic de stomatodynie primaire (Figure 9). 

 

 

 

 
  

Figure 9 : Délai entre le début des symptômes et le diagnostic 
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II.3.4) Critères de jugement secondaires de l’étude 
 

 

 
 

 

  

 

 

 

Dans la majorité des cas, 38% (n=38), les patients ont été adressé par leurs dentistes. En 

seconde position, ce sont les médecins généralistes, dans 21% des cas (n=21), puis les oto-

rhino-laryngologistes avec 13% des patients de l’échantillon (n=13) (Figure 10). 
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Figure 10 : Répartition des professionnels de santé ayant adressé leurs 

patients dans l’UAM de pathologie des muqueuses et douleurs orofaciales  
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Les 100 patients de l’échantillon ont consulté au total 293 professionnels de santé soit 

en moyenne 2,93 praticiens pour 1 malade avec une médiane de 3 ; l’étendue était de 1 à 7 

praticiens. Les trois spécialistes les plus consultés étaient les médecins généralistes (avec un 

total de 93 praticiens consultés), puis les dentistes (78 dentistes ont été sollicités), et les oto-

rhino-laryngologistes (n=37). Le reste du graphique met en évidence le large panel de 

spécialités médicales sollicité (Figure 11). 
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consultés avant le diagnostic de stomatodynie  

Figure 12 :  Nombre de praticiens consultés avant le diagnostic 
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 Le nuage de points de la figure 12 montre que la majorité des patients de l’échantillon, 

59% (n=59), avait consulté deux ou trois professionnels de santé différents avant d’être adressé 

dans l’UAM de pathologie des muqueuses et douleurs orofaciales chroniques. On remarque 

également que 12% des patients (n=12) ont consulté entre cinq et sept praticiens. 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Cet histogramme (Figure 13) présente les différents diagnostics posés par les praticiens 

avant la consultation au PQR et donc avant le diagnostic de stomatodynie primaire par 

professeur Fricain. On remarque que dans 35% des cas (n=35), aucun diagnostic n’a été posé.  

Dans 40% des cas (n=40), la stomatodynie a été confondu avec une mycose buccale et le 

deuxième diagnostic le plus évoqué sont les reflux gastro-œsophagiens chez 15% des patients 

(n=15).   

Cependant, on observe que le diagnostic de « glossodynie » a été évoqué pour 11 patients. 

  

 

 

Figure 13 : Diagnostics évoqués avant la consultation dans l’UAM 

pathologies des muqueuses buccales et douleurs orofaciales   
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Des examens complémentaires ont été prescrits avant le diagnostic (Figure 14). 

Pour 50% des patients (n=50), aucun examen complémentaire n’a été prescrits mais 24 patients 

ont eu des numérations formule sanguine et 23 patients ont subis des prélèvements 

cytobactériologiques ou microbiologiques.  

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Figure 14 : Examens complémentaires prescrits avant le diagnostic dans 

l’UAM pathologies des muqueuses buccales et douleurs orofaciales   
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La figure 15 présente les traitements prescrits aux patients avant le diagnostic de 

stomatodynie primaire. Chez 21% des patients (n=21), aucun traitement n’a été prescrit. Puis 

on remarque plusieurs traitements qui reviennent de façon récurrente comme les antifongiques 

et antimycosiques (prescrits 72 fois), les bains de bouche (prescrits 35 fois) ou bien les 

inhibiteurs de la pompe à protons ainsi que les anti-ulcérants et les antiacides d’action locale 

(prescrits 25 fois). 
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Figure 15 : Traitements prescrits avant le diagnostic dans l’UAM pathologies des 

muqueuses buccales et douleurs orofaciales 
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II.4) Discussion  
 

II.4.1) Rappels des résultats 
 

 Notre objectif principal était de mettre en évidence l’existence ou non d’un diagnostic 

retardé de la stomatodynie primaire. Les résultats obtenus montrent un retard diagnostic 

supérieur à 12 mois dans la moitié des cas ainsi qu’un nomadisme médical et de nombreux 

diagnostics erronés. Dans les cas où le diagnostic était évoqué, les traitements étaient inadaptés. 

 

II.4.2) Principales forces de l’étude 
 

 Cette étude est l’une des rares qui traite de l’errance médicale avant le diagnostic de la 

stomatodynie. Beaucoup d’écrits et d’études ont été réalisé sur les symptômes, les populations 

atteintes, ou encore les traitements disponibles mais la question du diagnostic retardé n’avait 

pour l’instant fait l’objet que de deux études (40) (41).  

 

 Le questionnaire que nous avons élaboré est composé de beaucoup de questions 

ouvertes ce qui évite d’influencer les réponses des participants à l’étude. De ce fait, les biais 

d’évaluation subjective de l’enquêteur ont pu être évité.  

 

 Concernant le recrutement des participants dans l’étude, les critères d’inclusion et 

d’exclusion strictes ainsi que le diagnostic unique par un praticien expérimenté évitaient les 

biais de sélection et conféraient une absence de variabilité inter enquêteurs. Enfin, le mode de 

recrutement n’a pas créé de biais car tous les patients de l’échantillon ont été adressé par 

d’autres professionnels de santé ou sont venus de leur plein gré grâce au « bouche à oreille ». 

On peut donc affirmer le caractère strictement observationnel de notre étude. 

 

 Notre étude est rétrospective, basée sur un questionnaire unique, ce qui nous évite le 

problème des « perdus de vue » et présente des résultats complets. 

 

Nous avons essayé de limiter au maximum les biais en les anticipant lors de la rédaction 

du protocole mais également en les prenant en compte dans notre analyse statistique par la suite.  

 Tout d’abord, le biais de sélection a été particulièrement contrôlé car c’est un des biais 

qui revient le plus souvent dans les études liées à la stomatodynie primaire.  
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En effet, la plupart du temps la validité externe est diminuée car la sélection de la population 

étudiée est faite par plusieurs praticiens et il arrive que certains cas de stomatodynie secondaire 

viennent polluer les résultats. Ici, tous les participants ont été sélectionné par le professeur 

Fricain et des critères d’inclusion et d’exclusion strictes ont été définis afin d’éviter les biais de 

sélection.  

 Au niveau des biais de classement, nous pouvons seulement affirmer qu’il existe un 

biais de mémorisation systématique car le mode de recueil des données est déclaratif et n’a été 

réalisé qu’une seule fois par participant. Afin de limiter ce type de biais au maximum, nous 

avons fait en sorte d’avoir des questionnaires standardisés, objectifs et validés. De plus, le fait 

que seul Professeur Fricain sélectionne les patients diminue également fortement les biais de 

classement car cela garantie l’absence de variabilité inter-enquêteurs. 

 Pour finir, il n’existe pas de biais de confusion car l’étude réalisée ne comporte qu’un 

seul groupe. Le seul facteur de confusion qui pourrait ressortir serait un défaut de mémorisation 

des participants mais ce biais, comme précisé ci-dessus, rentre dans le cas des biais de 

classement.  

 

II.4.3) Limites de l’étude 
 

 Malgré nos efforts pour limiter les biais, nous pouvons relever l’existence de biais de 

mémorisation car le mode de recueil déclaratif unique induit forcément de potentiels erreurs. 

Cela aurait pu être minimiser par une deuxième vérification. 

 

 La population étudiée concernait uniquement Bordeaux et ses alentours étant donné que 

l’étude était monocentrique, plusieurs paramètres démographiques ont pu être occulté. Il en va 

de même pour la période d’inclusion des patients dans l’étude qui ne s’étend qu’à une année, 

ce qui est faible.   

 

II.4.4) Comparaison avec l’étude de Mignogna et al. 
 

 

 Dans cette étude, le délai entre l’apparition de symptômes et le diagnostic était de 34 

mois en moyenne avec une médiane de 13 mois et une étendue de 1 à 348 mois. 

Dans notre cohorte, on relevait un délai moyen de 25,3 mois avec une médiane de 11. 

L’étendue était de 2 à 240 mois.  
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Dans l’étude de Mignogna et al. 188 praticiens ont été consultés par les 59 patients de 

l’échantillon soit une moyenne de 3,19 praticiens par patient (arrondi au centième près). 

Notre étude quant à elle met en évidence 2,93 praticien par patient. 

Les deux études montrent un large panel de professionnels de santé. 

 

Dans l’étude de Mignogna et al. Pour 29,2% de patients aucun diagnostic n’a été évoqué 

contre 35% dans notre étude. 

 

 Bien que l’étude de Mignogna et al. Comporte moins de patients et que les traitements 

prescrits avant le diagnostic ne soient pas développés, on obtient des conclusions similaires. Le 

diagnostic de la stomatodynie primaire demeure ardu et entraîne des faux diagnostics ainsi 

qu’un vagabondage des patients de praticiens en praticiens, et ce, même malgré les 15 ans qui 

séparent nos deux études. 

 Cette comparaison justifie la nécessité de former les professionnels de santé de la sphère 

orofaciale à émettre un diagnostic positif de la stomatodynie primaire.  

 

II.4.5) Comparaison avec l’étude de Thomas et al. 
 

 Cette étude rassemble 20 patients suivis à l’hôpital Bretonneau pour stomatodynie 

primaire. Elle met surtout l’accent sur le coût financier que peut impliquer l’errance médicale 

avant le diagnostic. Le coût moyen s’élève 142,35 euros (arrondi au centième près) par patient. 

Ceci représente, comme le souligne les auteurs, un préjudice financier pour les patients ainsi 

que pour l’assurance maladie.  

 

 Concernant le nombre moyen de praticiens consultés avant le diagnostic de 

stomatodynie primaire, il s’élève à 3 également. 

 

 Une fois encore, cette comparaison indique une convergence des résultats. L’errance 

médicale avant le diagnostic de stomatodynie est réelle et lourde de conséquences tant du point 

de vue humain que financier.   
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II.4.6) Perspectives 

 

 Les résultats obtenus d’une part, et le manque de littérature sur le sujet d’autre part, 

amènent à une prise de conscience. La stomatodynie primaire ou burning mouth syndrome reste 

un syndrome plutôt méconnu du corps médical en général. Une formation approfondie semble 

nécessaire chez les dentistes mais également chez les médecins généralistes et les spécialistes 

de la sphère orale et du système digestif.  

Au vu des nombreux examens complémentaires prescrits et des traitements inadaptés, 

il apparaît qu’une meilleure formation des professionnels de santé concernés est nécessaire. 
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Conclusion 
 

 

 Les résultats de notre étude ainsi que les recherches menées au cours de l’élaboration 

de cette thèse nous ont permis de conclure en répondant à notre problématique : 

L’errance médicale des patients précédant le diagnostic de la stomatodynie primaire est 

bien réelle et touche l’ensemble des patients. De nombreux examens complémentaires et 

traitements inadaptés sont prescrits aux patients.  

Ce travail souligne l’intérêt d’améliorer la formation médicale des dentistes, des 

médecins généralistes et des ORL sur la stomatodynie primaire. 
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Résumé 
 

La stomatodynie primaire est un syndrome peu connu des professionnels de santé, dont 

la prévalence au sein de la population générale se situe entre 0,1% et 16,9%. Cela entraine une 

errance médicale des patients et un retard diagnostic. Cette problématique associée au manque 

de littérature sur le sujet crée un allongement de la souffrance des patients. Entre le 11 février 

2019 et le 28 février 2020, nous avons mené une étude clinique rétrospective monocentrique au 

sein de l’Unité d’Activité Médicale de pathologies des muqueuses et douleurs orofaciales 

chroniques du CHU de Bordeaux. 100 patients atteints de stomatodynie primaire ont été inclus 

dans l’étude. L’analyse des résultats a permis de démontrer une attente moyenne de 25,3 mois 

avant le diagnostic, un nombre conséquent de faux diagnostics ainsi que la mise en place de 

traitements et d’examens complémentaires inadaptés. L’errance dont les patients sont victimes 

mène à des préjudices moraux et financiers. Notre travail a pour but à plus long terme de 

sensibiliser les praticiens de la sphère ORL et les médecins généralistes ainsi que d’optimiser 

la prise en charge des patients atteints de stomatodynie primaire afin de réduire le temps 

d’attente avant leur diagnostic. 

 

Abstract 
 

Burning Mouth Syndrome (BMS) is poorly known to health professionals, with a 

prevalence in the general population of between 0.1% and 16.9%. It leads to medical wandering 

of patients and delayed diagnosis. This problem, combined with the lack of literature on the 

subject, leads to increased patient suffering. Between 11 February 2019 and 28 February 2020, 

we conducted a monocentric retrospective clinical study within the Medical Activity Unit of 

mucous membrane pathologies and chronic orofacial pain at Bordeaux University Hospital. 100 

patients with BMS were included in the study. Analysis of the results showed an average wait 

of 25.3 months before diagnosis, a significant number of false diagnoses as well as the 

implementation of unsuitable treatments and complementary examinations. The vagrancy of 

which patients are victims leads to moral and financial damage. Our work has the longer-term 

aim of raising awareness among ENT practitioners and general practitioners and optimising the 

care of patients with BMS in order to reduce the waiting time before their diagnosis. 
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