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1. Introduction 

Les Douleurs Dento-Alvéolaires Persistantes (DDAP) sont des douleurs chroniques de 

la face très mal connues, aux critères diagnostics mal définis, à la physiopathologie floue et 

aux traitements non spécifiques. Par le passé, elles ont pu être désignées par de nombreux 

termes tels que : odontalgie atypique, algies faciales atypiques, douleurs des dents fantômes, 

déafférentation trigéminale ou encore douleurs persistantes orofaciales. La diversité de 

dénomination de cette pathologie témoigne de la complexité à l’identifier.  

Les DDAP toucheraient 0,03% de la population (1) et plus fréquemment les femmes 

que les hommes, ayant entre 40 et 50 ans (2). Il s’agit de douleurs survenant souvent suite à 

un traumatisme mineur et qui persistent après le temps de guérison normal. Dans 83% des 

cas, elles se manifesteraient après un traitement dentaire (3). Elles peuvent apparaitre au 

niveau d’une dent, traitée ou non, ou de son alvéole lorsque celle-ci a été avulsée, en 

l’absence d’anomalies aussi bien à l’examen clinique, que radiologique et neurologique. Elles 

sont spontanées et présentes de manière quotidienne depuis au moins trois mois. Elles 

perdurent le plus souvent toute la journée sans toutefois perturber le sommeil. Elles ont 

tendance à s’étendre avec le temps et peuvent devenir bilatérales. Les patients les décrivent le 

plus souvent comme des douleurs pouvant être lancinantes, à type de brûlures ou de piqûres et 

d’intensité modérée à sévère. Elles ne présentent pas le caractère paroxystique ni les zones 

gâchettes typiques de la névralgie essentielle du trijumeau. 

De nombreux auteurs ont tenté d’établir des critères diagnostics pour les DDAP (4–9). 

Cependant, ces derniers sont perpétuellement modifiés et restent plutôt des critères 

d’exclusion. Les critères diagnostics les plus récents sont ceux de l’International Headache 

Society (IHS) de 2013 qui inclut les DDAP dans le groupe des douleurs persistantes 

idiopathiques de la face (4). Les critères sont les suivants :  

A. douleur faciale et/ou orale remplissant les critères B et C, 

B. survenant de manière journalière plus de deux heures par jour pendant plus de trois 

mois, 

C. douleur présentant les caractéristiques suivantes : 

1. mal localisée, et ne suivant pas la distribution d’un nerf périphérique, 

2. douleur sourde ou lancinante, 

D. examens cliniques et neurologiques normaux, 

E. cause dentaire exclue par les examens appropriés, 
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F. ne pouvant être mieux inclue dans un des diagnostics décrit par la classification 

internationale de l’IHS. 

La physiopathologie des DDAP est peu étudiée. Actuellement, les auteurs s’accordent 

à dire qu’il s’agit d’une douleur neuropathique (2,6,10–13). L’International Association for 

the Study of Pain (IASP) définit les douleurs neuropathiques comme étant provoquées par des 

lésions ou dysfonction du système nerveux central ou périphérique (5). Certaines études ont 

effectivement mis en avant une modification des réponses cérébrales à la douleur chez les 

patients atteints de DDAP (14), une modification de la sensibilité des patients au froid (12), 

une allodynie mécanique dynamique (15) et une altération des contrôles dopaminergiques 

(16) suggérant une sensibilisation du système nerveux central (SNC). Une altération du 

système nerveux périphérique (SNP) a également été mise en évidence avec, par exemple, une 

modification des fibres nerveuses périphériques suite à un traitement endodontique (17) et une 

diminution de l’intensité douloureuse des patients présentant une DDAP immédiatement après 

application d’un gel anesthésique local (15). Comme pour toute douleur neuropathique, les 

mécanismes sont variables d’un patient à l’autre. Ainsi, la réponse ou la non réponse à un 

traitement local définit trois classes de patients : ceux avec une altération d’origine centrale 

pure (absence totale de modulation de la douleur par un traitement local), ceux avec une 

altération d’origine périphérique pure (patients soulagés totalement et immédiatement par un 

traitement local) et, souvent, ceux avec les deux mécanismes intriqués (patients partiellement 

soulagés par un traitement local) (9,18–20). Concernant la prise en charge, l’idéal est donc de 

personnaliser la stratégie thérapeutique et de la définir à partir des mécanismes 

physiopathologiques impliqués chez chaque patient (21) : un traitement local chez les patients 

avec une altération du SNP et un traitement systémique chez ceux présentant une altération du 

SNC. 

A l’heure actuelle, les traitements les plus utilisés et décrits dans les revues de la 

littérature pour soulager les patients de ce type de douleurs sont les traitements systémiques : 

antidépresseurs tricycliques et antiépileptiques (2,7,22). Cependant, ces traitements 

systémiques ne fonctionnent pas chez tous les patients et n’ont souvent qu’une efficacité 

partielle avec de multiples effets secondaires (vertiges, fatigue, troubles de la mémoire, 

sécheresse buccale, constipation, prise de poids, somnolence, troubles de l’érection, 

diminution de la libido, ...) pouvant entraîner l’arrêt des traitements et donc un échec 

thérapeutique.  

Récemment, certains auteurs ont proposé un algorithme inspiré des recommandations 

de prise en charge des douleurs neuropathiques (23) mais avec l’utilisation des traitements 
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locaux en première ligne (24,25). En effet, un meilleur ciblage thérapeutique, utiliser des 

traitements locaux dans le cadre d’une altération périphérique et réserver les traitements 

systémiques pour des dysfonctions du SNC, augmenterait l’efficacité des prises en charge tout 

en évitant de provoquer des effets secondaires inutiles chez les patients avec un dérèglement 

du SNP. En théorie, une plus vaste utilisation des traitements locaux semble tout à fait 

pertinente. 

L’objectif de ce travail est donc de recenser et synthétiser l’ensemble des données 

acquises de la science concernant les traitements locaux des DDAP. 
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2. Matériel et méthodes 

 Recherche bibliographique 

Une recherche a été effectuée à partir de la base de données PubMed à l’aide de la 

combinaison de mots clés suivante : [« persistent orofacial pain » OR « persistent 

dentoalveolar pain » OR « atypical odontalgia » OR « phantom tooth pain » OR « atypical 

facial pain » OR « persistent idiopathic facial pain » OR « unexplained orofacial pain » OR 

« orofacial complex regional pain syndrome » OR « Continuous neuropathic orofacial pain »]  

AND [« Management » OR « Local treatment » OR « Topical medication »]. Ces mêmes 

termes ont été utilisés pour lancer une recherche sur ClinicalTrial.gov. Ces recherches ont été 

effectuées sans limite de dates. Le seul filtre utilisé était celui de la langue : la recherche s’est 

limitée aux articles publiés en anglais. La dernière requête a été réalisée le 13 septembre 2017. 

De nouveaux articles ont été inclus à partir des références bibliographiques listées 

dans les premiers articles.  

 Critères d’inclusion  

Pour être inclus dans l’étude les articles devaient obligatoirement traiter des DDAP et 

de leurs traitements locaux. Etant donné qu’il n’y avait que deux études contrôlées-

randomisées sur le sujet, il a été décidé d’inclure également les études non contrôlées et les 

cas cliniques. 

 Critères d’exclusion 

Les critères d’exclusion de cette revue de la littérature étaient les suivants : les 

doublons, les articles hors sujet, ceux qui n’abordaient pas les traitements locaux, les opinions 

d’auteurs et les revues générales. 

 Procédure  

Chaque article a été analysé par deux auteurs de manière indépendante (CM, ML), 

puis inclus suite à leur accord.  
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3. Résultats 

Suite à la requête électronique, 273 articles ont été identifiés sur PubMed et quatre sur 

ClinicalTrial.gov. Parmi les références identifiées sur PubMed, 194 références ont été 

éliminées après lecture des titres et des résumés. Les quatre études trouvées dans Clinical 

Trial ont été éliminées car : une parlait de la névralgie essentielle du trijumeau et les trois 

autres portaient sur des traitements systémiques. Après lecture des articles, 64 références ont 

été exclues. Trois articles supplémentaires ont été inclus dans l’étude à partir des références 

bibliographiques des revues générales. Au final, 18 articles parus entre 1983 et 2017 ont été 

retenus : 13 études et cinq articles présentant  des cas cliniques (Figure 1). Parmi ces études, 

deux sont contrôlées randomisées et réalisées en double-aveugle (19,26), six sont des études 

prospectives non contrôlées (9,15,20,27–29) et cinq autres des études rétrospectives (8,18,30–

32) (Figure 2). 
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Figure 1 : Diagramme de flux 

 

 

 

Figure 2 : Graphique illustrant la répartition des différents types d'études retenues 

  

études contrôlées-randomisées

études prospectives non contrôlées

études rétrospectives

cas cliniques
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Les résultats de cette revue de la littérature sont détaillés dans le Tableau 1 pour les 

études contrôlées randomisées, le Tableau 2 pour les études originales sur les traitements 

chirurgicaux, le Tableau 3 pour les études originales sur les traitements non pharmacologiques 

non chirurgicaux, le Tableau 4 pour les études originales sur les traitements pharmacologiques 

et le Tableau 5 pour les cas cliniques.  

 Populations étudiées :  

Les études de cette revue de la littérature comprennent 28 patients en moyenne (entre 

sept et 50 patients), une majorité de femmes (moyenne = 78%, de 64,3 à 88,6%), avec un âge 

moyen de 53,9 ans (entre 46,8 et 60,6 ans).  

 Critères d’inclusion  

Les critères d’inclusion retrouvés dans les études sont :  

- ceux de l’IASP de 1986 pour Epstein et coll. (33) et Bates et coll. (18),  

- ceux de l’IASP de 1994 pour Vickers et coll. (20) et Heir et coll. (34),  

- ceux de l’IHS de 1988 pour Pfaffenrath et coll. (35),  

- ceux de l’IHS de 2004 pour Amanat et coll. (26), Yang et coll. (28) et Thorburn et 

coll. (31),  

- ceux de l’IHS de 2013 pour Didier et coll. (29) et Cuadrado et coll. (32),  

- ceux modifiés de Graff-Radford de 1992 pour Pertes et coll. (8), 

- propres aux auteurs pour List et coll. (19), Porporatti et coll. (15) et Mock et coll. 

(36), 

- absents et il s’agit d’un diagnostic d’exclusion pour Remick et coll. (37), Eriksson 

et coll. (27) et Patel et coll. (30), 

- non définis dans l’étude de Graff-Radford et coll. (9). 

Les patients inclus étaient réfractaires aux traitements pharmacologiques systémiques 

dans une étude contrôlée-randomisée (26), une étude prospective non contrôlée non 

randomisée (27), et pour les quatre cas cliniques de Cuadrado et coll. (32) et les deux cas 

cliniques de Pertes et coll. (8).   

 Critères d’évaluation de l’efficacité de la thérapeutique 

L’évaluation de la douleur est effectuée à partir d’une Echelle Visuelle Analogique 

(EVA) dans les deux études contrôlées-randomisées (19,26) et dans six études non contrôlées 

(15,20,28,29,33,34). Elle est donnée en pourcentage de diminution de la douleur mais sans 
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EVA pour deux études (9,27). Elle est déterminée selon le « traitement le plus efficace du 

point de vue du patient » dans une étude (35). Elle n’est pas précisée ou pas réévaluée dans les 

cas cliniques, à l’exception d’un cas clinique qui décrit la diminution de la douleur à l’aide 

d’une EVA (30). 

 Le suivi  

Le suivi dans les études répertoriées est réalisé immédiatement et jusqu’à 36 mois 

après la première administration du traitement local. Les anesthésiques locaux sont évalués à 

court terme le plus souvent (8,9,15,18–20) sauf pour le mélange de Heir et coll.(34) (Tableau 

4), l’EMLA® dans les deux cas cliniques de Thorburn et coll.(31) et la benzocaïne topique 

pour le cas clinique de Patel et coll.(30). Pour la capsaïcine (20,31,33), le laser (26,28), 

l’orthèse (29) et la toxine botulique (32), le suivi est effectué sur plusieurs mois.  

 Efficacité des traitements locaux 

Les différents traitements locaux abordés par les articles inclus dans cette étude sont : 

les traitements chirurgicaux et dentaires, la neurostimulation électrique transcutanée, le laser, 

la toxine botulique, l’orthèse, les anesthésiques locaux et la capsaïcine. 

 Les traitements chirurgicaux, invasifs dentaires 

Sur les 76 patients des trois études rapportées (35–37), seul un patient a été soulagé à 

la suite de deux avulsions. Tous les autres ont vu leurs symptômes empirer ou pour le moins 

persister. 

 Le laser 

L’utilisation du laser dans le traitement des DDAP a été abordée par une étude 

contrôlée randomisée et en double aveugle (26) ainsi que dans une étude clinique non 

contrôlée (28). Un laser de basse énergie (le K-laser, longueur d’onde de 800 nm avec une 

puissance de 105 J/cm
2
) permet de diminuer l’EVA des patients de 7,4 en moyenne avant le 

traitement à 4,1 après la dernière session de laser sur une EVA de 0 à 10, soit une réduction 

moyenne de l’intensité de la douleur de 43,87% (de 5,6% à 74%) (28). Par contre, dans une 

étude contrôlée randomisée, le laser Ga-AS (longueur d’onde = 980 nm, puissance 12,73 

J/cm
2
) est comparé à celui d’un laser placebo chez 60 patients présentant des diagnostics 

différents (DDAP, syndrome algo-dysfonctionnel de l’appareil manducateur et névralgie 

essentielle du trijumeau). Il diminue la douleur de manière significative dans les deux groupes 

immédiatement après le traitement (p<0,0001) puis remonte dans les deux à quatre mois 
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(p<0,0001). Il n’y a pas de différences significatives entre les groupes du laser testé et du laser 

placebo (p<0,726) (26). 

 La Neurostimulation Electrique Transcutanée (TENS) 

La seule étude portant sur les TENS dans le traitement des DDAP est celle d’Eriksson 

et coll. de 1984 (27). Il s’agit d’une étude prospective sur 50 patients douloureux chroniques 

réfractaires aux traitements pharmacologiques systémiques dont 11 patients présentant des 

DDAP (diagnostic d’exclusion). Lors de l’évaluation, après trois mois de traitement, les 

auteurs notent que la TENS est inefficace chez sept patients sur les onze et fonctionne sur 

quatre patients dont deux avec la TENS en mode acupuncture et deux en mode conventionnel. 

La proportion de succès est inférieure à celle de la névralgie essentielle du trijumeau et des 

autres douleurs chroniques décrites. 

 L’orthèse mandibulaire 

L’étude de Didier et coll.(29), la plus récente de cette revue de la littérature, a testé 

l’orthèse mandibulaire. Cette étude, non contrôlée non randomisée, s’intéresse davantage aux 

dysfonctionnements musculaires associés qu’aux DDAP elles-mêmes. Initialement, tous les 

patients inclus ont des douleurs liées aux DDAP et des douleurs musculaires. L’orthèse, 

portée sur un an, diminue l’EVA des patients en moyenne de 6,21 avant le traitement à 3,52 à 

un an ([SD]=1,33). Dans leurs résultats les auteurs ne distinguent pas les douleurs musculaires 

des douleurs liées aux DDAP. 

 La toxine botulique 

L’article de Cuadrado et coll. (32) est le seul qui porte sur le traitement par l’injection 

de la toxine botulique chez des patients présentant des DDAP. L’étude a été réalisée chez 

quatre patients réfractaires aux traitements pharmacologiques systémiques. L’injection de la 

toxine botulique a entrainé un soulagement complet de la douleur chez un patient et partiel 

chez les trois autres sur une période allant de deux à six mois. Les injections ont également 

permis de diminuer l’étendue de la douleur en la limitant à la région de la dent pour les quatre 

patients.  
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 Traitements pharmacologiques 

1. Les anesthésiques locaux 

Il s’agit des traitements locaux les plus étudiés : une étude contrôlée-randomisée (19), 

quatre études non contrôlées (9,15,20,34) et les cas cliniques de quatre auteurs (8,18,30,31) y 

font référence.  

L’injection de lidocaïne diminue de manière incomplète mais significative la douleur 

durant les 120 premières minutes post-injection (Tukey : p=0,038) comparée au placebo 

(Tukey : p<0,008). Elle réduit la douleur chez 54% des patients. A un jour, aucune différence 

significative avec l’EVA initiale n’est enregistrée (19). Le bloc anesthésique local permet une 

diminution des DDAP de 50%, même si les douleurs dentaires aigues semblent être mieux 

contrôlées par le bloc anesthésique local (diminution de 81%), il n’y a pas de différences 

significatives entre les deux groupes (p=0,09) (9). La crème EMLA® à 5% (mélange de 

lidocaïne et de prilocaïne) permet une diminution significative de la douleur des patients de 

60% en moyenne (±29 [SD], de 0 à 100%, p<0,0001) (20). Le gel anesthésique avec de la 

benzocaïne à 2% permet une diminution statistiquement significative des douleurs spontanées 

de 60% cinq minutes après son application (p<0,001) (15). L’injection de bupivacaïne dans 

les 13 cas cliniques exposés par Bates et coll.(18) est efficace chez la majorité des patients 

(disparition complète de la douleur chez 46% des patients et partielle chez 31% d’entre eux) 

mais ne fonctionne pas chez tous (23% des patients ne sont pas du tout soulagés). En 

revanche, pour un cas clinique, la première anesthésie topique avec de la benzocaïne à 20% 

fait disparaître totalement la douleur (EVA 5/10 à 0/10 à six minutes post application) mais 

n’a pas permis de contrôler la douleur après plusieurs semaines d’application.(30) 

L’association de différents agents locaux sous forme de gel a été testée (lidocaïne à 

1%, kétamine à 4%, carbamazépine à 4%, gabapentine à 4% et kétoprofène à 4%). Ce 

mélange permet une diminution significative de la douleur de 40,9% (±10.775 SEM, 

p=0,0048) lorsqu’il est appliqué seul et de 52,0 % (±6,676 SEM % de réduction (p<0,0001) 

lorsqu’il est associé à un traitement systémique (amitriptyline ou nortriptyline). Le traitement 

topique seul entraîne un soulagement plus rapide de la douleur (3,000 semaines ±0,479 SEM, 

p=0,0015) que le traitement systémique seul (4,000 semaines ±0,772 SEM, p=0,3629) et que 

l’association du traitement topique et systémique (5,500 semaines ±0,912 SEM, p=0,1738). Il 

est à noter que les patients présentent différents diagnostics (DDAP, névralgie essentielle du 
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trijumeau, douleurs neuropathiques post-traumatiques) et que les résultats sont présentés de 

façon globale et non spécifique des DDAP (34).  

2. Capsaïcine 

La capsaïcine s’est montrée efficace dans deux études (20,33). Pour une des deux 

études, l’application topique de capsaïcine permet une diminution moyenne de la douleur de 

53% chez deux tiers des patients mais est inefficace pour le dernier tiers (33). Dans l’autre 

étude, elle permet une diminution de la douleur de 10 à 100% (moyenne=58 ±25 [SD], 

p<0,01) pour 19 patients à la fin des quatre semaines de traitement mais ne fonctionne pas 

pour 11 patients. Lors de l’évaluation à long-terme (4-36 mois, moyenne=13 mois), il n’y a 

pas de différences significatives avec les résultats à quatre semaines et les répondeurs positifs 

maintiennent une diminution de la douleur de 50% (±34 [SD], p=0,25). Un cas clinique 

présente une patiente pour laquelle la capsaïcine associée à de l’EMLA® a été testée et pour 

lequel ce traitement n’a pas été efficace (31). 

Globalement, d’après ces études les anesthésiques locaux, sous forme topique ou 

injectée, et la capsaïcine sont efficaces chez une partie des patients présentant des DDAP. 

 Les protocoles 

Les différents auteurs étudient rarement les mêmes traitements et, lorsque c’est le cas, 

ils n’utilisent jamais le même protocole.  

 Opérateurs, évaluateurs, calibration 

Pour l’ensemble des études, le nombre et la spécialité des opérateurs (que ce soit pour 

réaliser le diagnostic, pour administrer le traitement ou pour évaluer la douleur) sont rarement 

précisés. Aucune étude ne parle de calibration des opérateurs, ni de variations inter et intra-

opérateurs.  

 Les effets indésirables  

Pour les anesthésiques locaux, le nombre d’effets indésirables provoqué par l’injection 

de lidocaïne n’est pas significativement différent de celui du placebo (p<0,79) (19). La 

capsaïcine est parfois responsables de sensation de brûlures et d’irritation lors de son 

application. La toxine botulique, le laser, l’orthèse et la TENS n’entraînent pas d’effets 

indésirables.  
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Tableau 1 : Tableau récapitualtif des études contrôlées-randomisées réalisées en double-aveugle 

Auteurs 

Date 

 

Type d’étude Population 

étudiée 

Critères 

inclusion 

Molécule 

Dosage 

 Procédure Critères 

évaluatio

n 

Temps (suivi, 

évaluation) 

Contrôlée  

Randomisée 

Double-aveugle 

Evaluateur 

Opérateur 

Calibration 

Remarques Résultats 

List et 
coll. 
2006 
(19) 
 

prospective 
multicentrique 
(4 centres) 

n=35  
31 F 
4 H 
moy= 55,8 
ans (31 à 

81) 

critères 
propres à 
l’auteur 

lidocaïne® 
(20 mg/ml 
xylocaïne, 
12.5 µg/ml 
adrénaline) 

Injection 
locale 
1,5mL 
quand 
douleur au 

niveau 
antérieur, 
bloc 
nerveux 
quand 
douleur au 
niveau 
postérieur 

EVA 0 à 
100 
Efficacité 
si ↓ >50%  
sur EVA à 

30 min 
post 
injection 

0 -15 - 30 – 
45 – 60 - 90 – 
120 – 180 - 
240 – 300 - 
360 min - 1j  

- contrôlée 
(placebo = 
sérum 
physiologique 
1,5mL = 9 

mg/ml de NaCl)  
- randomisée 
- croisée 
- double aveugle 
 

Opérateur : n=4 
(1 par centre) ; 
différents de 
l’évaluateur de 
la douleur 

(1 neurologue et 
1 dentiste) 

  Pas de 
différences 
significatives 
entre le nombre 
d’EI de la 

lidocaïne et 
celui du placebo 
(p<0,79) 

A t=30 min :  
  ↓ EVA par lidocaïne 
chez 54% des patients 
VS 26% des patients 
pour placebo (χ2 : 

p<0,0001)  
  ↑ EVA >50% pour n=2 
avec lidocaïne  
A t=15 à 180 min : 
  ↓ EVA par lidocaïne 
(Tukey : p=0,038)  
  Différence significative 
avec placebo (Tukey : 
p<0,008) 

  Efficacité inversement 
corrélée avec allodynie 
mécanique dynamique  

Amanat 
et coll. 
2013  
(26) 

prospective 
monocentrique 

n=14/60  
(n=14 
DDAP ; 
n=20 

ADAM ; 
n=26 NT) 
9 F 
5 H 

critères IHS 
(2004)  
Réfractaires 
aux ttt 

pharmaco 
systémiques  

Laser GaAs 
Longueur 
d’onde 
=980nm ;  

12,73 J/cm2 

10 sessions 
3X/sem 

EVA 0 à 
10 

Evaluation 
avant et t=0 - 
2-4 mois 
après la 

dernière 
session 
 
 

- Controlée par 
laser placebo 
- Randomisée 
- double aveugle 

n=1 
méthodologiste 
pour 
randomisation 

n=1 
investigateur 
pour diagnostic 
et recrutement 
Opérateur : n=1 
différent de 
l’évaluateur de 
la douleur 

(spécialité NP) 

  Perdus de 
vue à t=4m : 
n=4/14 (n=2 
laser, n=2 

contrôle) 
  DDAP 
reçoivent 
antidépresseurs 
tricycliques 
(molécule, 
efficacité et 
dosage 

inconnus) en 
même temps 
que laser 
 Ne différencie 
pas les résultats 
pour chaque 
type de douleurs  
  EI minimums 
d’après auteurs 

Avant ttt : 
  EVA pour groupe 
laser : 7,7 ±1,9 
A t=0 :  

  ↓ EVA pour groupe 
laser : EVA=2,3 ±2,3 
(p<0,0001) 
A t=2-4 mois : 
  ↑ EVA pour groupe 
laser : EVA=3,5 ±2,8 
(p<0,0001) 
  Pas de différences 

significatives pour le 
groupe contrôle VS laser 
(p<0,726) 
 
 

 
↓ = diminution ; ↑ = augmentation ; F = femme ; H = homme ; n = nombre de patients ; X = fois ; j = jour ; sem = semaine ; moy = moyenne ; t = temps ; ttt = traitement ; ADAM = Algies et Dysfonctionnements 
de l’Appareil Manducateur ; DDAP = Douleurs Dento-Alvéolaires Persistantes ; IHS = International Headache Society ; NT = Névralgie essentielle du Trijumeau ; EVA = Echelle Visuelle Analogique ; NP = Non 
Précisé  
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Tableau 2 : Tableau récapitulatif des études non contrôlées sur les traitements chirurgicaux 

Auteurs 

Date 

Type 

d’étude 

Population 

étudiée 

Critères 

inclusion 

Molécule  

Dosage 

Procédure Critères 

évaluation 

Temps (suivi, 

évaluation) 

Evaluateur 

Opérateur 

Calibration 

Remarques Résultats 

Remick et 
coll. 1983 
(37) 

rétrospective  n=58  
46 F 
12 H 
moy.=51,5 ans 
(24 à 77 ans) 

 

Diagnostic 
d’exclusion  

Traitement 
chirurgical et 
invasifs dentaire 
(avulsion, ttt 
endodontique, 

chirurgie orale 
d’exploration, 
résection apicale, 
ajustement 
occlusal, 
Cadwell-Luc, 
arthroplastie des 
articulations 
temporo-

mandibulaires et 
biopsie laryngée) 
sur 21 patients 

NP NP  NP  Opérateur : NP 
Evaluateur : NP 
Pas de calibration 
 

   n=17 : pas de 
changements 
  n=3 : empire la douleur 
  n=1 : amélioration 
douleur après 2 avulsions 

 

Mock et coll. 
1985 
(36) 

rétrospective n=34 
26 F 
8 H 
21 à 63 ans 

Critères 
propres à 
l’auteur 
 

Traitements 
dentaires 
(restaurateurs, 
endodontiques, 

résections 
apicales, chirurgie 
orale, avulsions) / 
non dentaires 
(chirurgicaux) 
 

NP NP NP Examinateurs = 
plusieurs, nombre et 
spécialité inconnus  
Opérateur : NP 

Evaluateurs : NP 
Pas de calibration 
 

   >50% des patients ont eu 
ttt endodontiques ou 
avulsions et leurs 
symptômes ont persisté 

voir empiré   

Pfaffenrath 
et coll. 1993 

(35) 

rétrospective n=35   
31 F 

4 H 
moy.=53, 2 ans 
±14,9 ans (28 à 
82 ans) 

Critères IHS 
1988 

chirurgie (dont ttt 
endodontique et 

avulsions) sur 21 
patients  

NP « traitemen
t le plus 

efficace » 
du point de 
vue du 
patient 

NP Examinateur = 1 
neurologue  

Opérateur : NP 
Evaluateurs : NP 
Pas de calibration 
 
 

Ne connaît pas 
détail des ttt que 

prend chaque 
patient 
Ne connait pas 
l’EVA 
Résultats très 
généraux  
Seulement 9 % 
des patients 

remplissent les 4 
critères de l’IHS 

  Aucun patient ne s’est 
senti soulagé par la 

chirurgie (76 
interventions) 
 

 
↓ = diminution ; ↑ = augmentation ; F = femme ; H = homme ; n = nombre de patients ; X = fois  ; j = jour ; sem = semaine ; moy = moyenne ; t = temps ; ttt = traitement ; EVA = Echelle Visuelle Analogique ;  
IHS = International Headache Society ; NP = Non Précisé  
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Tableau 3 : Tableau récapitulatif des études non contrôlées sur les traitements non pharmacologiques et non chirurgicaux 

Auteurs 

Date 

Type 

d’étude 

Population 

étudiée 

Critères 

inclusion 

Molécule 

Dosage 

Procédure Critères 

évaluation 

Temps (suivi, 

évaluation) 

Evaluateur 

Opérateur 

Calibration 

Remarques Résultats 

Eriksson et 
coll. 1984 
(27) 

prospective n=11/50 (n=11 
DDAP, n=21 NT, 
n=18 algies 
atypiques de la 
face (DNPT, 

maladie cérébro-
vasculaire, post-
zostérienne 
ophtalmique)) 
 

Diagnostic 
d’exclusion 
: « pas de 
cause 
organique 

trouvée » 
Réfractaires 
aux ttt  
pharmaco 
systémiques 

Neurostimula
tion 
Electrique 
Transcutanée 
(TENS)  

En mode 
conventionnel 
ou 
acupuncture  
Intensité : 20 

à 100 Hz 30 
min 3X/jr 
TENS 
acupuncture : 
7 pulsations à 
100 Hz 

satisfaction 
générale 
du patient 
(↓ intensité 
douleur) 

Pas d’EVA 

3 mois Opérateur : NP 
Evaluateur : NP 
Pas de calibration 
 

EI : réactions cutanées 
minimes disparaissant 
au changement 
electrode et « tapes » 
3 perdus de vue (2 

décès, 1 rémission 
spontanée) à 12 mois ; 
à 24 mois (1 décès et 3 
rémissions spontanées) 
sur les 50 patients (NP 
DDAP) 

à t=3 mois : 
  n=7/11 TENS n’a pas 
fonctionné  
  n=4/11 TENS fonctionne 
dont n=2 TENS en mode 

acupuncture 
  Proportion de succès est 
inférieure à celle de la NT 
et des autres douleurs 
chroniques décrites 

Yang et coll. 
2011 

(28) 

prospective n=16  
12 F 

4 H 
moy=46,8 ans 
(30 à 72 ans) 

IHS 2004  laser de basse 
énergie 

(K-laser)  

longueur 
d’onde 

=800nm ;  
105 J/cm2 
Puissance 
d’1,5W en 
moy. 
 
Effectué 
1X/sem et 1 à 

10X en tout  
 

EVA de 0 
à 10  

 

1X/mois à 1 X 
tous les 3 mois 

pendant 12 mois 
(en moy 4,5 
visites) 

Opérateur : NP 
Evaluateur : NP 

Pas de calibration 
 

  Pour plusieurs patients 
douleur située au 

niveau du palais  
  Ne sait pas au bout de 
combien de séances les 
résultats sont obtenus, 
c’est le patient qui 
décide quand il arrête le 
ttt, 
EVA = celle de la 

dernière visite qui varie 
en fonction des patients 
  Pas d’effets 
indésirables 

  ↓ douleur pour tous les 
patients 

  Passe de 7,4 sur EVA en 
moy. avant le traitement à 
4,1 après le traitement soit 
une ↓ moy. de l’intensité 
de la douleur de 43,87% 
(de 5,6% à 74%) 

Didier et 
coll. 2017 
(29) 

prospective n=38/98  
(n=38 DDAP, 
n=60 céphalées 
par abus 

médicamenteux) 

IHS 2013  Orthèse en 
résine 
acrylique 

Portée 20 à 
22h/jr 
pendant 1an 

EVA de 0 
à 10  
 

début du ttt, à 6 
puis 12 mois 

Opérateur : NP 
Evaluateur : NP 
Pas de calibration 
 

Troubles 
neuromusculaires 
associés aux douleurs  
Ne sait pas si ce sont 

les douleurs 
musculaires qui sont 
atténuées ou DDAP  
Pas d’EI, bien toléré 

  Dans groupe DDAP : ↓ 
EVA de 6,21 avant le ttt à 
3,52 à 1 an ([SD] 1,33) 
 

 
↓ = diminution ; ↑ = augmentation ; F = femme ; H = homme ; n = nombre de patients ; X = fois ; j = jour ; sem = semaine ; moy = moyenne ; t = temps ; ttt = traitement ; DDAP = Douleurs Dento-Alvéolaires 
Persistantes ; DNPT = Douleurs Neuropathiques Post-Traumatiques ; IHS = International Headache Society ; NT = Névralgie essentielle du Trijumeau ; EVA = Echelle Visuelle Analogique ; NP = Non Précisé ;  

SD = Standard Deviation ; TENS = Neurostimulation Electrique Transcutanée  
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Tableau 4 : Tableau récapitulatif des études non contrôlées sur les traitements pharmacologiques 

Auteurs 

Date 

Type 

d’étude 

Population étudiée / 

n 

Critères 

inclusion 

Molécule  

Dosage 

Procédure Critères 

évaluation 

Temps (suivi, 

évaluation) 

Opérateur 

Evaluateur 

Calibration 

Remarques Résultats 

Graff-
Radford 
et coll. 
1991 
(9) 

prospective 
pilote 

n=7/13 
(n=7 DDAP, n=6 
douleur dentaire 
aigue) 

NP anesthésique : 
molécule NP 

bloc 
anesthésique 
local 

%age ↓ de la 
douleur 
Pas d’EVA 

Immédiate Opérateurs : 
NP 
Evaluateur : 
NP 
Pas de 

calibration 
 

   Bloc anesthésique fonctionne 
moins pour DDAP (↓ douleur 
50%) que pour douleurs 
dentaires aigues (↓ 81%) mais 
mieux que placebo (↓ 2%) 

  Pas de différences 
significatives entre ↓ DDAP et 
douleurs dentaires (p=0,09) 
 

Epstein et 
coll. 1994 
(33) 

rétrospective n=15/24 (n=15 
DDAP, n=5 NT, n=2 
stomatodynies, n=2 
douleurs 

neuropathiques niveau 
de la langue) 
12F 
3H 
moy.=60,6 ans (39 à 
87 ans) 

IASP 1986 Capsaïcine 
0,025% 
 

4X/sem %age 

amélioration 
calculé à 
partir EVA 

à 4 points  

4 sem à 12 
mois 

Opérateurs : 
NP 
Evaluateur : 
NP 

Pas de 
calibration 
 

  n=8/24 suivis par 
téléphone 
  Ne connait pas 
durée du ttt  

  EI sensation de 
brûlure ou 
d’irritation lors de 
l’application de la 
capsaïcine 

  En moy.53% d’amélioration 
(0-100) 
  n=5 résolution complète de la 
douleur  

  n=5 pas d’amélioration 
  n=5 ↓ douleur entre 50 et 80% 

Vickers 
et coll. 

1998 
(20) 

prospective n=50 
34 F 

16 H 
moy = 51ans (21 à 86 
ans) 
 

IASP 1994 
 

EMLA® 
ou 

Capsaïcine 

   Opérateurs : 
NP 

Evaluateur : 
NP 
Pas de 
calibration 
 

n=35 ont ADAM 
associées 

  Effet de l’EMLA® non 
prédictif de l’efficacité de la 

capsaïcine 

n=38/50 
 

 

EMLA® 5 % 
(lidocaïne + 

prilocaïne) 

application 
crème (5 min 

sur muqueuse 
séchée) 

%age de ↓ de 
la douleur 

par rapport 
à la douleur 
initiale à 
partir d’une 
EVA 

5 min après 
application  

 

    ↓douleur moy.=60±29 [SD], 
p<0,0001 ; 0 à 100% 

  
 

n=30/50 
 

Capsaïcine 
0,025%  
 

bain de bouche  
(benzocaïne 
15%, 

amethocaïne 
1.7%) pdt 3 
min avant 
capsaïcine 
3min 2X/jr - 
4sem 

%age de ↓ de 
la douleur 
par rapport 

à la douleur 
initiale à 
partir d’une 
EVA  

>3 mois  qq patients 
(n= NP) ont 
débuté ttt ADAM 

en même temps 
(ultrasons, laser)   
4 perdus de vue 
pour le suivi >3 
mois  

à 4 sem :  
  n=11 pas de bénéfices 
  n=19 ↓ douleur : moy.= 58 % 

(±25 [SD], 10 à 100% (p<0.01) 
à 13 m (3 à 36) :  
  pas de différences 
significatives avec les résultats à 
4 sem, les répondeurs positifs 
maintiennent une ↓ de la douleur 
de 50% (±34 [SD], p=0,25) 
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Heir et 
coll. 2008 
(34) 

rétrospective 
monocentrique 

n=22/39 
(22 DDAP, 13 NT, 
4 DNPT) 
- 4/12 DDAP pour 

gp ttt locaux,  
- 4/10 pour gp ttt 
systémique, 
- 14/17 pour gp ttt 
combinés) 
âge et sexe NP 
DDAP 
 

critères 
IASP 1994 
(réimprimé 
en 2002)  

ttt locaux : 
carbamazépine 
4%, 
lidocaïne 1%, 

kétoprofène 
4%, kétamine 
4%, 
gabapentine 
4% 
ttt systémique : 
amitriptyline 
ou nortriptyline  

 

Application 
topique sous 
forme de gel 4 
à 6X/jr 

EVA 0 à 10 
Efficacité si 
↓ douleur ≥ 
à 30% de 

l’EVA 
initiale 
 

> 1 mois sans 
précisions 

Opérateurs : 
NP 
Evaluateur : 
NP 

Pas de 
calibration 
 

  EVA initiale 
significativement 
plus élevée pour 
gp ttt systémiq et 

gp mixte que gp 
application 
topique 
  Résultats 
globaux pour les 3 
types de douleurs 
(non spécifique 
DDAP) 

  ↓ significative douleur dans les 
3 gp mais pas de différences 
significatives entre les 3 gp 
  ↓ douleur 40,9 (±10.775 SEM 

% ↓, p=0,0048) pour gp topique  
  ↓ douleur 52,0 (±6,676 SEM % 
↓, p<0,0001) dans gp systémique 
+ topique 
  Soulagement + rapide dans gp 
topique (3,000 sem  ±0,479 
SEM, p=0,0015) que gp 
systémique (4,000 sem  ±0,772 

SEM, p=0,3629) et gp mixte 
(5,500 sem  ±0,912 SEM, 
p=0,1738)  

Porporatti 
et coll. 
2015 
(15) 

prospective 
 
 

n= 25  
19 F 
6 H  
moy.58,25 ans 
([SD] =12,17) 

critères 
propres à 
l’auteur  

Benzocaïne 2% application 
topique gel  
5 mg pdt 10-
15s, QST 
avant et après 

benzocaïne 

EVA de 0 à 
100  
 

avant et 5 min 
après 
application gel 
  

3 spécialistes 
des douleurs 
orofaciales 
pour le 
diagnostic 

Opérateur : N
P 
Evaluateur : 
NP 
Pas de 
calibration 
 

   ↓ des douleurs spontanées de 
60% (p<0,001) 
  ↓ allodynie mécanique 
dynamique  
  ↑ seuil détection du tact et de la 

douleur (p<0,05), 
  Pas de ↓ significative de la 
douleur provoquée thermique 
(p>0,05) 
 

 
↓ = diminution ; ↑ = augmentation ; F = femme ; H = homme ; n = nombre de patients ; %age = pourcentage ; X = fois ; j = jour ; sem = semaine ; moy = moyenne ; t = temps ; ttt = traitement ; DDAP = Douleurs 
Dento-Alvéolaires Persistantes ; NT = Névralgie essentielle du Trijumeau ; DNPT = Douleurs Neuropathiques Post-Traumatiques ; IASP = International Association for the Study of Pain ; IHS = International 
Headache Society ; EVA = Echelle Visuelle Analogique ; NP = Non Précisé ; QST = Quantitative Sensory Testing ; SD = Standard Deviation ; SEM = Standard Error of the Mean  
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Tableau 5 : Tableau récapitulatif des cas cliniques 

Auteurs 

Date 

Type 

d’étude 

Population 

étudiée 

Critères 

inclusion 

Molécule 

Dosage 

Procédure Critères 

évaluation 

Temps (suivi, 

évaluation) 

Evaluateur 

Opérateur 

Calibration 

Remarques Résultats 

Bates et 
coll. 1991 
(18) 

Cas 
cliniques  

n=30  
27 F 
3 H 
moy=58,4ans 
(22 à 82 ans) 

IASP 1986 Bupivacaïne 
5% 
 

bloc local à 
visée 
diagnostique 
sur 13 
patients  

NP Immédiate Opérateur : NP 
Evaluateur : NP 
Pas de calibration 
 

   n=6 (46%) disparition complète 
douleur  
  n=4 (31%) ↓ partielle 
  n=3 (23%) pas de ↓ douleur 
 

Pertes et 
coll. 1995 
(8) 

Cas 
cliniques 
 

n=2 
 
1er cas : F de 
52 ans  
2ème cas : H de 
28 ans 

Graff-Radford 
1992 (modifiés) 
réfractaire aux ttt 
pharmacologiques 
systémiques 

1er cas :  
Carbocaïne  
 
 

3% bloc 
nerveux 
niveau zone 
impliquée à 
visée 
diagnostique 
 

NP 
 

Immédiate 
 
 
  

Opérateur : NP 
Evaluateur : NP 
Pas de calibration 
 

 1er cas :  
Inefficace, d’autres ttt efficaces 
(amitriptyline)  
 

2ème cas : 
molécule non 
précisée  

bloc à visée 
diagnostique 

NP Immédiate  2ème cas : ↓ douleur 20%  
 

Patel et 
coll. 2012 
(30) 

Cas 
clinique 

n=1 femme de 
52 ans 

Diagnostic 
d’exclusion  

Benzocaïne 
20% 
 

Application 
topique 
maintenue 
dans une 
gouttière 

4X/jr 
pendant 
plusieurs 
semaines  

EVA de 0 à 
10  
 

6 min post 
application 
puis plusieurs 
sem 

Opérateur : NP 
Evaluateur : NP 
Pas de calibration 
 

   Première anesthésie topique fait 
disparaître totalement la douleur 
(EVA 5/10 à 0/10 à 6 minutes post 
application)  
  Après plusieurs semaines 

applications topiques ne 
fonctionnent pas -> ttt systémique 
avec Duloxétine (résolution à 2 
mois) 

Thorburn et 
coll. 2012 
(31) 

Cas 
clinique 

1 homme de 49 
ans  

Critères IHS 
(2004)  
 

1. molécule 
inconnue 

 
2.EMLA® 
(lidocaïne et 

prilocaïne)  

1.anesthésie 
locale à visée 
diagnostique 

 
2. plsrs X/jr  
(autant que 
nécessaire) 

EVA de 0 à 
10 initiale, 
non 

réévaluée en 
post-
traitement  

Plusieurs mois  Opérateur : NP 
Evaluateur : NP 
Pas de calibration 

 

Ne donne  
pas durée 
efficacité  

  Anesthésie locale et application 
d’EMLA® stoppent totalement la 
douleur  

  Applications nécessaires mais 
efficaces à 100%  

1 femme de 48 
ans 

Critères IHS 
(2004)  
 

1.molécule NP 
 
2.EMLA® et 
capsaïcine 

0,025% 

1.anesthésie 
locale à visée 
diagnostique 
 

2.Application 
topique  

EVA de 0 à 
10, 
initiale, non 
réévaluée en 

post-
traitement 

NP Opérateur : NP 
Evaluateur : NP 
Pas de calibration 
 

    1ère anesthésie locale bloque la 
douleur -> prescription EMLA® : 
inefficace. Donc prescription 
amitriptyline qui au bout de 4 mois 

fait disparaître la douleur 
  Réapparition douleur à 8 mois : 
bloc anesthésique (efficacité 
partielle) donc prescription ttt 
systémiques 
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Cuadrado 
et coll. 
2016 
(32) 

Cas 
cliniques  

n=4  
2 F 
2 H  
moy= 52 ans 

(31 à 72 ans) 

critères IHS 2013 
Réfractaires aux 
ttt 
pharmacologiques 

systémiques 

Toxine 
botulique  
 

(5U/0.1 mL)  
0,05 mL (2,5 
U par site)  
15 à 30 U inj 

par cycle,  
(soit 6 à 12 
injections) 
2 à 5 cycles  

NP Suivi 6 à 20 
mois 

Opérateur : NP 
Evaluateur : NP 
Pas de calibration 
 

Ne note pas 
intervalle 
entre les 
cycles 

d’injection 
Médicaments 
non stoppés à 
part opioïdes 
durant 
efficacité 
toxine 
Pas d’effets 

indésirables 

  Effet positif débute entre 3 et 14j 
en fonction des patients et jusqu’à 
2 à 6 mois 
  n=1 : soulagement complet 

  n=3 : soulagement partiel  
  ↓ de l’étendue de la douleur 
(limitée à la région de la dent) 
pour tous les patients   

 
↓ = diminution ; ↑ = augmentation ; F = femme ; H = homme ; n = nombre de patients ; X = fois ; j = jour ; sem = semaine ; moy = moyenne ; t = temps ; ttt = traitement ; DDAP = Douleurs Dento-Alvéolaires 
Persistantes ; IHS = International Headache Society ; EVA = Echelle Visuelle Analogique ; NP = Non Précisé  
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4. Discussion  

Cette revue systématique de la littérature, sur les traitements locaux dans la prise en 

charge des DDAP, montre que la quantité et la qualité des données actuelles de la science sur 

le sujet sont faibles. L’hétérogénéité des traitements testés et des protocoles concernant la 

même thérapeutique est grande et ne permet pas la réalisation d’une méta-analyse.  

 Qualité de cette étude 

Il semble qu’à ce jour aucune revue n’ait été publiée sur ce sujet, faisant l’originalité 

de ce présent travail. 

Cette recherche de la littérature ne s’est pas limitée aux références de PubMed mais a 

été étendue au site de Clinical Trial afin de s’assurer qu’aucune étude n’était en cours ou 

n’avait été interrompue pour éviter le biais de publication. Par ailleurs, deux évaluateurs (CM, 

ML) sélectionnaient de manière indépendante les études, qui étaient ensuite incluses suite à 

leur accord, afin de limiter les biais de sélection des articles.  

 Quantité et qualité des études incluses 

Il existe peu de données scientifiques sur les traitements locaux des DDAP. Au total, 

13 études et cinq rapports de cas ont été recensées. Parmi les études cliniques, seules deux 

sont des études contrôlées randomisées réalisées en double aveugle, dont une qui n’est pas 

spécifique des DDAP mais concerne les douleurs chroniques de la face (26). Les autres études 

ne présentent qu’un faible niveau de preuves : six études prospectives non contrôlées, cinq 

études rétrospectives et cinq articles qui concernent de simples cas cliniques. Ces études ont 

pour principaux défauts de ne pas avoir de groupe contrôle (biais de confusion) et de ne pas 

être effectuées en double aveugle (biais d’observation).  

Pour les études rétrospectives le risque de biais le plus important est le biais de 

mémorisation. De plus, pour l’une d’entre elles, l’évaluation est effectuée par téléphone 

biaisant encore davantage les résultats (33). Parmi les études prospectives, le biais d’attrition 

est peu fréquent. C’est cependant le cas d’une étude contrôlée randomisée (26), qui compte 

quatre perdus de vue sur les 14 patients présentant des DDAP, ainsi que l’étude d’Eriksson et 

coll. (27) avec des proportions plus faibles (trois perdus de vue à 12 mois puis quatre à 24 

mois parmi les 50 patients initialement inclus dans l’étude). 

Dans l’ensemble des études, le nombre de patients inclus est faible, voire se limite à 

des cas cliniques ; de plus, le calcul du nombre de sujets nécessaires pour évaluer l’efficacité 
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du traitement n’est jamais évoqué y compris pour les deux études contrôlées-randomisées. 

List et coll. (19) tentent de pallier le nombre réduit de patients inclus en effectuant un « cross-

over ». D’autres auteurs englobent des patients au diagnostic différent pour augmenter la taille 

du groupe étudié (26,27,29,33,34) ; le problème majeur apparaît lorsque les résultats sont 

donnés pour l’ensemble des patients sans distinguer de manière spécifique ceux des patients 

atteints de DDAP des autres patients altérant ainsi leur interprétation (26,34). 

La prévalence féminine dans les populations d’études semble représentative de la 

population des patients présentant des DDAP (2). En revanche, l’âge moyen des patients 

inclus dans les études est légèrement plus élevé que celui décrit habituellement (40-50 ans 

d’après Benoliel et coll. 2017 (2)). En effet, à l’exception d’une étude (28) pour lequel l’âge 

moyen des patients est situé dans la moyenne avec 46,8 ans, toutes les autres études dont les 

matériels et méthodes précisent l’âge moyen des sujets (15,18–20,32,33,35,37), portent sur 

des patients de plus de 50 ans en moyenne. Ceci est peut être dû à un retard de diagnostic et 

une prise en charge tardive suite à l’errance thérapeutique fréquente pour cette maladie peu 

connue (en moyenne cinq praticiens consultés (20)). 

Très souvent, les études ne décrivent pas le nombre et la qualification ni des 

diagnostiqueurs, ni des opérateurs, ni des évaluateurs de la douleur. Dans l’idéal il faudrait un 

seul opérateur pour éviter le biais induit notamment par l’effet placebo. Dans les cas où il y a 

plusieurs opérateurs (19,36), la calibration n’est jamais évoquée. 

D’autre part, l’hétérogénéité dans les protocoles d’étude empêche la comparaison des 

résultats. Epstein et coll. (33) ne précisent pas la durée d’application de la capsaïcine 

contrairement à Vickers et coll. (20) qui la fixent à quatre semaines. Yang et coll.(28) 

appliquent le laser 1 à 10 fois par semaine selon les patients avec une longueur d’onde de 

800nm tandis qu’Amanat et coll. (26) utilisent une longueur d’onde de 980 nm et l’appliquent 

trois fois par semaine. De plus, il apparait que les critères d’inclusion sont différents d’une 

étude à l’autre. Aussi, deux études (26,27) et les cas cliniques illustrés par Cuadrado et coll. 

(32) et Pertes et coll. (8), les patients inclus sont réfractaires aux traitements 

pharmacologiques systémiques ce qui peut être considéré comme un biais de sélection dans le 

sens où il s’agit de patients difficiles à traiter. 

Le manque d’harmonisation entre les études, notamment concernant les critères 

d’inclusion, rend difficile l’interprétation et la comparaison des résultats. De plus, les critères 

dits d’inclusion, y compris dans les études les plus récentes, restent plutôt des critères 
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d’exclusion comme le souligne le dernier critère de l’IHS (4) (« Ne pouvant être mieux inclue 

dans un des diagnostics décrit par la classification internationale de l’IHS ») ce qui porte à 

confusion et peut entraîner des erreurs de diagnostic et un biais dans la sélection des patients. 

Il est ainsi impossible d’avoir la certitude que tous les auteurs étudient vraiment le même type 

de douleurs.  

 Efficacité des traitements locaux 

Les études portant sur la chirurgie et les traitements dentaires invasifs (35–37) mettent 

en avant leur inefficacité et leur nocivité. Non seulement ces traitements ont tendance à 

aggraver la douleur mais ils mutilent également les patients, qui se retrouvent avec de 

multiples dents traitées voir extraites inutilement (plus de trois dents avulsées pour de 

nombreux patients (37)). Les auteurs des études inclues s’accordent à dire que la chirurgie est  

à proscrire chez les patients souffrant de DDAP, ce qui rejoint l’avis d’experts tels que Woda 

et coll. 2000 (6), Israël et coll. 2003 (39), Broggi et coll. 2005 (40) ou encore Marbach et coll. 

2000 (10) qui décrit notamment le cas affligeant et malheureusement fréquent d’une patiente 

ayant subi des traitements endodontiques et des résections apicales iatrogènes sur toutes ses 

dents.  

 

Les résultats sur le laser sont contradictoires et ininterprétables. Yang et coll. (28), 

dans une étude non contrôlée, notent une amélioration de la douleur chez ses patients alors 

qu’Amanat et coll. (26) qui utilisent un autre laser et réalisent une étude à plus fort niveau de 

preuves (contrôlée-randomisée et réalisée en double-aveugle) estiment que cette amélioration 

n’est pas supérieure à celle induite par un placebo.  

Les TENS consistent à placer des électrodes autour de la zone douloureuse et à 

délivrer un léger courant électrique à haute fréquence et faible intensité (en dessous du seuil 

de douleur pour les TENS en mode conventionnel, au-delà pour celui en mode acupuncture). 

Elles mettent en jeu un mécanisme segmentaire de contrôle de la douleur appelé « gate 

control ». Une seule étude teste son efficacité ; elle montre des résultats positifs chez 36 % 

des patients présentant des DDAP mais elle ne porte que sur un faible échantillon de patients 

(n=11), ses critères d’inclusion sont peu clairs et ses critères d’évaluation sont absents (pas 

d’EVA ou autres) ; elle n’est, de plus, pas contrôlée (27). Une étude sur d’autres douleurs 

neuropathiques montre que la TENS est efficace chez des patients présentant des douleurs 

dues à des traumatismes faciaux ou faisant suite à des infections herpétiques (42). La 
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Fédération Européenne des Sociétés de Neurologie a également démontré que les TENS sont 

plus efficaces que les placebos pour des douleurs neuropathiques et elle les recommande donc 

dans leur prise en charge thérapeutique (43).  

 

L’injection de la toxine botulique dans le traitement des DDAP n’a pas encore fait ses 

preuves. Il n’existe qu’une étude sur le sujet, elle n’est pas contrôlée et ne porte que sur quatre 

patients (32). La toxine botulique agit cependant au niveau neuromusculaire (44) et a 

d’ailleurs montré son efficacité chez des patients douloureux chroniques de la face avec des 

douleurs musculaires associées (45). Des hypothèses peuvent alors être faites sur le fait que 

les patients de cette étude aient pu avoir des douleurs musculaires associées, comme c’est 

fréquemment le cas chez les patients souffrant de DDAP, et que l’injection de la toxine 

botulique améliorerait seulement les douleurs musculaires et n’agirait pas sur les DDAP elles-

mêmes. 

L’étude la plus récente de cette revue de la littérature (29) a évalué l’efficacité du port 

d’une orthèse chez des patients présentant des DDAP. A un an, l’EVA des patients diminue 

en moyenne de moitié. Cependant, ces résultats ne prouvent pas l’amélioration des douleurs 

liées aux DDAP. En effet, les sujets inclus ont tous des douleurs musculaires associées, or 

l’orthèse est un traitement qui permet de diminuer les douleurs musculaires. La douleur des 

patients à la fin du traitement est certes améliorée de manière globale mais à aucun moment 

les auteurs ne distinguent les deux types de douleurs, rendant les résultats ininterprétables. 

D’après les études incluses dans cette revue de la littérature, il semble que les 

traitements pharmacologiques locaux (anesthésiques et capsaïcine) sont efficaces pour 

diminuer les DDAP partiellement ou en totalité chez une partie des patients. En effet, ceci 

semble en accord avec les connaissances actuelles des mécanismes physiopathologiques des 

DDAP. Les patients présentant une altération du SNP peuvent être soulagés par les 

thérapeutiques locales, contrairement aux patients présentant une altération du SNC qui 

nécessitent une prise en charge avec des traitements systémiques. 

Les anesthésiques locaux en application topique, comme l’EMLA®, diminuent la 

douleur des patients de 60% en moyenne (20). L’injection de lidocaïne, anesthésique local 

couramment utilisé en chirurgie dentaire, permet de diminuer de manière significative la 

douleur des patients présentant des DDAP contrairement à l’injection d’un placebo (Tukey : 

p<0,008) chez 54% des patients (19). L’injection de bupivacaïne quant à elle permet de 
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diminuer partiellement ou complètement la douleur chez 77 % des patients et ne fonctionnent 

pas chez les 23% restants (18). 

En ce qui concerne l’application de capsaïcine 0,025%, composant naturel des piments 

responsable de leur côté épicé, deux études prospectives non contrôlées ont montré 

l’amélioration des symptômes douloureux chez certains patients avec des DDAP (60% des 

patients dans l’étude d’Epstein et coll.(33) ; 63% des patients pour Vickers et coll.(20)). 

L’efficacité de la capsaïcine a également été mise en évidence, mais avec un dosage 

légèrement supérieur (0,05%), chez des patients avec des NT idiopathiques et des douleurs 

persistantes depuis plus de deux mois (46). 

En raison du caractère chronique des DDAP, les thérapeutiques locales qui montrent 

une efficacité potentielle dans leur prise en charge doivent être évaluées à long terme. La 

capsaïcine est d’ailleurs toujours évaluée sur du long terme (20,33). En revanche, en ce qui 

concerne les anesthésiques locaux, l’évaluation a été quasiment toujours faite à court terme 

(8,9,15,18–20,30), à l’exception d’une étude (34) et de deux cas cliniques (31). Actuellement, 

comme le montrent les études citées précédemment, les anesthésiques locaux sont 

essentiellement utilisés comme outil diagnostic afin de distinguer l’atteinte périphérique de 

l’atteinte centrale chez les patients présentant des DDAP. Cependant, il semblerait intéressant 

de les utiliser comme traitement puisqu’ils peuvent être efficaces dans la prise en charge des 

douleurs neuropathiques quand une altération du SNP est impliquée (47). L’injection 

d’anesthésique locaux, lidocaïne et bupivacaïne, est notamment déjà utilisée pour la prise en 

charge d’autres types de douleurs neuropathiques chroniques telles que la névralgie essentielle 

du trijumeau (48,49) et les névralgies laryngées supérieures (50) ; l’efficacité de l’application 

topique de lidocaïne a aussi été montrée chez des patients avec des douleurs neuropathiques 

post-herpétiques (51).  

Pour terminer, les traitements locaux non invasifs testés dans les différentes études 

(anesthésiques locaux, capsaïcine, TENS, laser, orthèse, toxine botulique) ne présentent que 

de rares et bénins effets secondaires. Ils permettent d’améliorer la douleur des patients 

présentant une atteinte du SNP sans les multiples effets indésirables engendrés par les 

traitements systémiques. Ces données renforcent l’idée d’utiliser les traitements locaux en 

première ligne lors de la prise en charge des patients avec des DDAP (24,25).  
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5. Conclusion 

Il existe actuellement peu de recommandations sur la prise en charge des DDAP et la 

majorité préconise le recours aux traitements systémiques. Cependant, peu de données 

scientifiques prouvent réellement l’efficacité de ces derniers et ils provoquent, de plus, de 

nombreux effets secondaires qui entraînent souvent l’arrêt des traitements. Or, les patients 

présentant des DDAP ont une altération du SNP, du SNC ou mixte ; pour une partie de cette 

population, les traitements locaux pourraient donc s’avérer efficaces comme c’est déjà le cas 

pour d’autres douleurs neuropathiques. 

Cette revue systématique de la littérature a mis en évidence que les données actuelles 

de la science sont largement insuffisantes concernant la prise en charge des DDAP avec des 

thérapeutiques locales. Cependant, l’absence d’effets secondaires et l’efficacité potentielle, 

sur une partie de la population, de ces traitements mettent en évidence la nécessité de réaliser 

des études contrôlées randomisées sur le sujet.  
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thérapeutiques locales semble intéressant pour les patients présentant une altération du système nerveux périphérique 

de par l’absence des effets indésirables provoqués habituellement par les traitements systémiques. Des études 

contrôlées randomisées sont nécessaires pour déterminer quels sont les traitements locaux efficaces pour prendre en 

charge les patients présentant des DDAP. 
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