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Introduction  
 
 
 
Pendant longtemps, la douleur a ŽtŽ dŽcrite comme une fatalitŽ, le prix ˆ  payer pour obtenir la guŽrison. 
AujourdÕhui ce nÕest plus le cas. Cependant, dans la profession dentaire, la douleur est une notion 
incontournable et qui fait malheureusement partie du quotidien des soignants.  
    
Au cabinet dentaire, la perception dÕŽlŽments propres, comme la blouse du praticien, les odeurs ou les 
bruits, peut renvoyer ˆ une situation antŽrieure qui fut per•ue nŽgativement. La situation est alors 
favorable ̂ lÕŽmergence de lÕangoisse et de lÕanxiŽtŽ, vŽritables amplificateurs douloureux.  
    
   Deux types de mŽmoire peuvent •tre mis en Žvidence. La mŽmoire implicite, inconsciente, non 
verbale, concerne les ŽlŽments douloureux et non douloureux. Elle est active d•s les premiers jours de 
la vie. Un souvenir enfoui peut ainsi •tre rappelŽ par un ŽvŽnement identique et faire Žmerger une 
Žmotion et une sensation disproportionnŽe. Quant ̂ la mŽmoire explicite, consciente, elle nÕest active 
quÕapr•s trois ou quatre ans. LÕenfant poss•de ̂  cet ‰ge la parole et peut exprimer son ressenti. Il localise 
sa douleur et dŽcrit sa durŽe et son intensitŽ.  
La relation entre la mŽmoire et la douleur est ˆ  lÕorigine de recherches et de rŽflexions fondamentales. 
Le conditionnement, la modulation cognitive et la relation dentiste-patient influencent avec force la 
mŽmorisation de la douleur.  
 
  La cavitŽ buccale, notamment les dents, sont le lieu de lÕexpŽrience de la douleur. Les dents sortent et 
se mettent en place en faisant souffrir le bŽbŽ. Il est cependant difficile de savoir ce quÕil inscrit dans sa 
mŽmoire. Plus tard, les dents, organes composŽs de rŽcepteurs ̂ la douleur sont susceptibles de faire 
mal. LÕabc•s, la pulpite, ou le traumatisme marquent le psychisme avec force. Enfin, les soins dentaires 
peuvent gŽnŽrer de la nociception. Une expŽrience nŽgative associŽe ̂  une dimension affective forte 
peut •tre imprimŽe ˆ vie. Ainsi, il y a quarante ans, lÕanesthŽsie locale nÕŽtait que peu rŽpandue. Les 
soins dentaires ont alors marquŽ nŽgativement toute une gŽnŽration. Il nÕest pas rare de rencontrer des 
personnes ayant plus de cinquante ans qui sont angoissŽes par le fait de venir chez le dentiste en raison 
de soins traumatiques ayant ŽtŽ re•us pendant lÕenfance.  
 
  La prise en charge de la douleur, reprŽsente selon moi, une grande partie de la prise en charge globale 
du patient. La qualitŽ de cette prise en charge conditionne lÕacceptation, le dŽroulement et la douleur 
dÕun futur soin. Aussi jÕai pu faire plusieurs constats sur le th•me de la mŽmorisation dÕune douleur et 
ses consŽquences lors dÕune future prise en charge, et cÕest pourquoi il me semble important dÕaborder 
ce sujet.  
 
 
 
Quelles sont les consŽquences du souvenir dÕune douleur induite par des soins dentaires sur une prise 
en charge ultŽrieure chez lÕadulte ?  
 
 
 
Comment lÕexpŽrience passŽe dÕune douleur modifient les douleurs futures ?  
 
 
 
 
 

Ç Ceux qui ont souffert, lÕŽventualitŽ de la souffrance les fait souffrir autant que la douleur m•me. È 
 [SŽn•que] 
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Premi•re Partie : Les dimensions de la Douleur  
 
 

I.% Douleur : dŽfinition et concepts (1) 
 
 
Connue de tous, expŽrience personnelle de chacun, la douleur est pourtant difficile ˆ  dŽfinir tant elle est 
complexe. Elle poss•de dans la littŽrature plusieurs dŽfinitions incluant diffŽrentes dimensions. Ces 
dŽfinitions ont ŽvoluŽ dans le temps en fonction des connaissances scientifiques.  
 
Selon la dŽfinition de lÕInternational Association for the Study of Pain (IASP) ŽnoncŽe en 1979 et 
adoptŽe par lÕOMS en 1986, la douleur est Ç une expŽrience sensorielle et Žmotionnelle dŽsagrŽable 
liŽe ̂  une lŽsion tissulaire rŽelle ou potentielle ou dŽcrite en des termes Žvoquant une telle lŽsion È.  
Cette dŽfinition prend en compte la dimension subjective de la douleur et ses mŽcanismes complexes : 
la douleur est une expŽrience. La douleur de chaque personne doit •tre crue, quÕune cause soit identifiŽe 
ou non, quÕelle soit rŽelle ou imaginaire. Cette caractŽristique justifie un abord clinique fondŽ sur une 
Žvaluation globale sans se limiter ˆ  la maladie en elle-m•me.  
 
La souffrance : la souffrance reprŽsente un mal-•tre, un sentiment profond, intriquŽ, mais diffŽrent de 
la douleur. La douleur sÕexprime de cette fa•on : Ç jÕai mal È, pour la souffrance on dira Ç je suis mal È.  
 
La douleur est dŽcrite comme une expŽrience multidimensionnelle. Trop souvent rŽduite ̂  la simple 
Žvaluation de son intensitŽ, dÕautres variables sont nŽcessaires ˆ  son Žvaluation : sa cause, son 
mŽcanisme, son retentissement sur la qualitŽ de vie et les capacitŽs fonctionnelles, le contexte 
psychologique et social.  
 
On identifie classiquement 4 composantes de la douleur : 

-% Sensitivo-discriminative : correspondant au dŽcodage des douleurs en termes de qualitŽ 
(horaire, rythme, si•ge ...) de durŽe, dÕintensitŽ et de localisation ; 

-% Affectivo-Žmotionnelle : qui en fait la particularitŽ de la perception dŽsagrŽable de lÕexpŽrience 
douloureuse, pouvant •tre modulŽe par des Žtats Žmotionnels (anxiŽtŽ, dŽpression) 

-% Cognitive : impliquant des processus mentaux susceptibles de donner du sens ˆ  la perception et 
aux comportements du sujet (attention et diversion de lÕattention, interprŽtation, valeurs 
attribuŽes, mŽmorisation, anticipation, rŽfŽrence aux douleurs antŽrieurs, dŽcision du 
comportement ˆ  adopter ...)  

-% Comportementale : ensemble des manifestations verbales et non verbales (somatiques, 
neurovŽgŽtatives, psychomotrices) observables en rŽaction ˆ  la douleur. Elles assurent une 
communication avec lÕentourage. Les apprentissages antŽrieurs, fonction de lÕenvironnement 
familial et ethnoculturel, de standards sociaux liŽs ˆ  lÕ‰ge et au sexe sont susceptibles de 
modifier les comportements de lÕindividu.  

 
Les composantes de la douleur  

!"#$"%&'()*
!"#$"+()#)'(&,)

!"#$"%&'()*
-.)/01" 2

3#"0"''),,)

!"#$"%&'()*
/"4'501)

!"#$"%&'()*
6)'%501"2

75%/+5#5'&01)



! ** !

Comme tout syst•me de communication, les rŽactions de lÕentourage interf•rent avec le comportement 
du malade douloureux et contribuent ˆ  son entretien.  
 
Il existe plusieurs types de douleur, correspondant ˆ des mŽcanismes distincts :  

-% Douleurs Nociceptives : correspondant ̂ une atteinte tissulaire locale, mŽcanique et/ou 
inflammatoire ;  

-% Douleurs Neuropathiques : correspondant ̂ une lŽsion du syst•me nerveux central ou 
pŽriphŽrique ;  

-% Douleurs Mixtes : des pathologies associant une double composante nociceptive et 
neuropathique 

-% Douleurs Dysfonctionnelles : dues ̂ une perturbation de la modulation de la douleur, au niveau 
cŽrŽbral et/ou pŽriphŽrique, sans quÕil nÕexiste de lŽsion objectivable (fibromyalgie, 
colopathie...).  

Les diffŽrents cadres temporels distinguent la douleur en :   
Douleur aigu‘  : En phase aigu‘ , la douleur est souvent unifactorielle, et peut constituer un signal 
dÕalarme ˆ  la sauvegarde de lÕintŽgritŽ de lÕorganisme. LÕŽvolution se fait vers la rŽsolution de la douleur 
si un acte thŽrapeutique est effectuŽ.  
 

 
Mod•le multidimensionnel de la douleur 

 
 
Douleur chronique : La douleur chronique se dŽfinit par un syndrome multidimensionnel exprimŽ par 
la personne qui en est atteinte. Elle est dŽfinie par une durŽe se prolongeant au-delˆ de 3 mois. Elle est 
souvent multifactorielle, avec des facteurs dÕentretien psychologiques, sociaux et culturels, et des 
consŽquences physiques, morales et sociales.  
 
 
Le Ç syndrome douloureux chronique È ou Ç douleur maladie È est un concept plus complexe, qui devient 
une maladie ˆ  part enti•re dans sa nosologie et sa thŽrapeutique.  
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LÕAmerican Medical Association (AMA) dŽfinit la douleur chronique selon les crit•res suivants :  
-% Douleur persistante ou rŽcurrente  
-% Durant au-delˆ de ce qui est habituel pour la cause initiale, ou est associŽe ˆ  un processus 

pathologique intermittent ou chronique ; ce qui correspond en gŽnŽral ˆ  une durŽe supŽrieure ˆ  
3 mois  

-% RŽpondant mal au traitement mŽdical et/ou invasif appropriŽ ;  
-% AccompagnŽe dÕune altŽration significative et durable du statut fonctionnel.  

 
La dysthymie, lÕagressivitŽ, lÕisolement et la fragilitŽ peuvent exister mais ne sont pas nŽcessaire au 
diagnostic.  
 
 
 
 
 

II. % Dimensions anatomiques et physiologiques de la douleur  
 
 
 
En 1998, la douleur a ŽtŽ dŽfinit par Serge Marchand comme Žtant Ç une expŽrience que nous vivons 
depuis la naissance jusquÕˆ la fin de la vie [...] une expŽrience subjective, associŽe ̂  notre perception de 
lÕŽvŽnement et influencŽe par nos expŽriences passŽes [...] une expŽrience dŽsagrŽable, pourtant 
essentielle afin de prŽserver lÕintŽgritŽ de notre organisme È (2).   
 
 
 
 
          II -A. Anatomie  
 
 
               II - A.1) Les voies de la douleur (3) 
 

Du stimulus pŽriphŽrique ˆ la perception par le cerveau o• s'Žlaborent diffŽrentes rŽponses 
comportementales, le circuit de la douleur emprunte plusieurs voies souvent redondantes. Ceci n'est pas 
surprenant vu l'importance de la douleur pour l'intŽgritŽ de l'organisme. 

Le syst•me nociceptif peut-•tre activŽ par une grande variŽtŽ de formes dÕŽnergie (mŽcanique, 
thermique, chimique...) dont le caract•re commun semble ˆ priori de forte intensitŽ, capable de 
provoquer une rŽelle lŽsion tissulaire. La lŽsion tissulaire provoquŽe est responsable dÕune sŽrie 
dÕŽvŽnement Žtroitement liŽs aux processus inflammatoires venant prolonger lÕactivation des 
nocicepteurs et surtout induire une sensibilisation. Suite ˆ cette lŽsion tissulaire, la nociception 
(information douloureuse) est transmise ˆ  la moelle Žpini•re via le premier neurone rachidien. Elle 
remonte ensuite en direction du cerveau via les neurones mŽdullaires. Enfin, elle est orientŽe vers les 
aires cognitives et affectives cŽrŽbrales o•  elle est analysŽe et ressentie.  
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Les voies affŽrentes nociceptives  
Source : http://amar-constantine.e-monsite.com/pages/programme-1ere-annee/anatomie-

physiologie/physiologie-et-physiopathologie-de-la-douleur.html 
 

Le protoneurone transmet le message nerveux de la pŽriphŽrie (peau ou un organe) ˆ  la moelle Žpini•re. 
Il est le premier neurone de la voie affŽrente. Il poss•de ̂  son extrŽmitŽ des rŽcepteurs spŽcifiques de la 
douleur, les nocicepteurs. Il est constituŽ de fibres nociceptives de nature variŽe : les fibres A! et C. Ces 
derni•res cheminent dans le nerf sensitif avant de rejoindre la corne postŽrieure de la moelle Žpini•re. 
Les fibres nerveuses ne sont pas uniformes et propagent le signal ˆ une vitesse fonction de leur diam•tre 
et lÕŽpaisseur de la gaine de myŽline. Elles se connectent alors au deuxi•me neurone aussi appelŽ 
neurone spinal. Les fibres A! sont faiblement myŽlinisŽes et les fibres C sont non myŽlinisŽes. Les fibres 
C sont les plus nombreuses puisquÕelles constituent 60 ˆ 90% de lÕensemble des fibres affŽrentes 
cutanŽes et la quasi-totalitŽ des fibres affŽrentes viscŽrales. 

 

 
Influx douloureux  

Source : http://amar-constantine.e-monsite.com/pages/programme-1ere-annee/anatomie-
physiologie/physiologie-et-physiopathologie-de-la-douleur.html 
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                   II -A.2) Douleur TrigŽminale (1) (4) 
 
 
 
Les voies sensitives du corps font un relais dans la moelle Žpini•re ˆ lÕexception de la t•te o• elles 
passent par les nerfs cr‰niens qui rejoignent directement le tronc cŽrŽbral. Le Nerf trijumeau est le 5•me 
Nerf cr‰nien, il est classiquement considŽrŽ comme le nerf sensitif de la face. Il est Ç le È nerf de la 
douleur oro facial et donc au pr•s du public, le responsable de la Ç peur du dentiste È. La formule 
suivante explicite sa fonction Ç la dent doit •tre considŽrŽe comme une branche du trijumeau È.  
 
Ce nerf est mixte, cÕest-ˆ-dire sensitivomoteur. Il active les muscles masticateurs et permet la sensibilitŽ 
ˆ  la face, ̂ lÕorbite, aux fosses nasales, aux dents et ˆ  la cavitŽ buccale. Aussi, certaines de ses branches 
contiennent des fibres nerveuses vŽgŽtatives, vaso-motrices et sŽcrŽtoires pour les muqueuses et les 
glandes salivaires. 
 

 
 

Innervation de la face  
Source : BONNEFOY C., CHIKHANI L., DICHAMP J. Ç Anatomie clinique de la douleur 
trigŽminale!: synth•se et applications en odonto-stomatologie (II) È. Actual. Odonto-Stomatol. 
janvier 2017. n¡281, p. 4. 

 
 
 
Ce schŽma dŽcrit les trois diffŽrents territoires faciaux contr™lŽs par les branches terminales du nerf 
Trijumeau et les nerfs de voisinage. Ainsi le nerf V se divise en trois nerfs, le nerf ophtalmique (V1) qui 
innerve lÕŽtage supŽrieur de la face, le nerf maxillaire (V2) qui innerve lÕŽtage moyen de la face et le 
nerf mandibulaire (V3) qui innerve lÕŽtage infŽrieur de la face.  
 
Chacun de ces nerfs poss•de de nombreuses ramifications. On retrouve sur le schŽma les nerfs voisins : 
le Nerf grand occipital (1), le Nerf petit occipital (2), le Nerf grand auriculaire (3), le Nerf cervical 
transverse (4), le Nerf facial (5) dans la zone de Ramsay-Hunt et en (6) les rameaux dorsaux.  
Les nerfs voisins chevauchent le territoire du nerf Trijumeau et des anastomosent existent ˆ la fronti•re 
territoriale. Cliniquement, ceci peut justifier les rŽflexes nausŽeux lors de soins dentaires avec par 
exemple les anastomoses entre le Nerf lingual (NL) et le nerf IX.   
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Innervation de la cavitŽ buccale   

Source : BONNEFOY C., CHIKHANI L., DICHAMP J. Ç Anatomie clinique de la douleur 
trigŽminale!: synth•se et applications en odonto-stomatologie (II) È. Actual. Odonto-Stomatol. 
Janvier 2017. N¡281, p. 4. 
 
Au niveau de la cavitŽ buccale, la sensibilitŽ de la moitiŽ supŽrieure est sous contr™le du V2 et la moitiŽ 
infŽrieure (y compris les deux tiers antŽrieurs de la langue) sous celui de V3, avec des chevauchements 
sur la ligne mŽdiane. Le tiers postŽrieur de la langue dŽpend du nerf IX.  
 

 
Innervation des deux plexus dentaires  

Source : BONNEFOY C., CHIKHANI L., DICHAMP J. Ç Anatomie clinique de la douleur 
trigŽminale!: synth•se et applications en odonto-stomatologie (II) È. Actual. Odonto-Stomatol. 

janvier 2017. n¡281, p. 4. 
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Les trois branches terminales de ce Nerf, soit les nerfs V1 V2 V3 se rejoignent dans le ganglion 
TrigŽminale (GT) ou ganglion de Gasser o• se situent le corps cellulaire de tous les neurones 
somatosensoriels pŽriphŽriques innervant la face. Le protoneurone nociceptif trigŽminal poss•de les 
m•mes types de fibres que les nerfs rachidiens (A" et C). Il emprunte le nerf trijumeau pour rejoindre 
le complexe sensitif du nerf V (CSV) formŽ du noyau principal (NP), du noyau spinal (NS) formŽ lui-
m•me par les sous noyaux oral (SNO), interpolaire (SNI) et caudal (SNC). Le noyau mŽsencŽphalique 
(NM) est responsable de la proprioception.   
 
Le rŽseau nerveux pulpaire reste immature lors de la formation de la dent et se stabilise lorsque le contact 
avec lÕarcade antagoniste est Žtabli. Ce rŽseau est majoritairement constituŽ de fibres nerveuses issus du 
nerf trijumeau dont le corps cellulaire est situŽ dans le ganglion de Gasser. Les nerfs maxillaires et 
mandibulaires donnent des branches alvŽolaires qui vont se diviser en branches parodontales et branches 
endodontiques. Des contingents de fibres myŽlinisŽes et non myŽlinisŽes pŽn•trent dans la pulpe au 
niveau des foramens apicaux principaux et accessoires. Sur le plan quantitatif, la pulpe est un tissu 
richement innervŽ. Les fibres nerveuses se rassemblent au centre de la pulpe radiculaire pour constituer 
de volumineux faisceaux nerveux qui se divisent dans la chambre pulpaire. A lÕapproche de la pŽriphŽrie 
pulpaire, elles atteignent la couche acellulaire de Weil et forment le plexus nerveux sous 
odontoblastique. Certaines fibres nerveuses se prolongent jusquÕau p™le apical des odontoblastes ainsi 
que dans la prŽdentine et un nombre mineur de fibres pŽn•trent les tubuli dentinaires. Les fibres 
nerveuses pulpaires sont pour la plupart des fibres non myŽlinisŽes de type C au seuil dÕexcitabilitŽ 
ŽlevŽ et ˆ  la vitesse de conduction lente. Les fibres A! impliquŽes dans la transmission douloureuse sont 
aussi largement prŽsentes : elles sont responsables des douleurs Žpicritiques, essentiellement dentinaires, 
dŽclenchŽes par exemple par le sŽchage ou le fraisage de la dentine via le dŽplacement des 
prolongements odontoblastiques.  
  Ainsi, lÕŽmail, non innervŽ, nÕest pas sensible ˆ la douleur alors quÕune dentine gŽn•re une nociception 
via les odontoblastes et les rares fibres nerveuses non myŽlinisŽes. Quant ˆ la pulpite, elle est ˆ lÕorigine 
de douleurs vives et intenses. Le deuxi•me neurone relie le complexe sensitif du trijumeau ˆ  diffŽrentes 
rŽgions du cerveau dont le thalamus et le cortex. Pour chacune des Žtapes, lÕinformation nociceptive est 
soumise ̂ des rŽgulations susceptibles de lÕamplifier ou de au contraire lÕattŽnuer.  
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         II -B. Signature cŽrŽbrale physiologique  
 
 
LÕactivation dÕune ou plusieurs rŽgions du cerveau suite ˆ une stimulation douloureuse traduit 
lÕimplication ˆ la perception de la douleur mais aussi ˆ ses rŽponses associŽes.  

 

Cartographie cŽrŽbrale de la douleur  
Source : https://lejournal.cnrs.fr/articles/ce-que-lon-sait-de-la-douleur 

 
En 1960, lÕablation du cortex cingulaire antŽrieur du cerveau rŽv•le une attŽnuation du caract•re 
dŽplaisant de la douleur. LÕactivation du CCA, liŽe ˆ la composante affectivo-Žmotionnelle et cognitive 
joue donc un r™le majeur dans la mŽmorisation de la douleur. Une Žquipe taiwanaise a mis au point une 
expŽrience, associer un son (stimulus conditionnel) ˆ  une pulsation laser de CO2 (stimulus 
inconditionnel) sur des animaux. Il a ŽtŽ observŽ quÕune simple Žmission de son suffisait ˆ provoquer 
une rŽponse nociceptive. Apr•s ablation du CCA le conditionnement a ŽtŽ largement diminuŽ, renfor•ant 
ainsi le r™le crucial du CCA dans la composante Žmotionnelle (5).  

Une Žtude menŽe par Anna Taddio nous explique les consŽquences de la circoncision chez les nouveaux 
nŽs sur les vaccinations faites de 4 ˆ 6 mois. Ceux nÕayant pas bŽnŽficiŽ dÕanesthŽsie ont ŽtŽ plus 
rŽfractaires lors des piqures par rapport ˆ ceux ayant eu lÕanesthŽsie (6). 

Pate, Blount, Cohen et Smith ont ŽtudiŽ en 1966 les effets des expŽriences personnelles mŽdicales subies 
pendant lÕenfance et ses consŽquences sur la peur des soins ˆ lÕ‰ge adulte. Le coping fait rŽfŽrence ˆ 
lÕensemble des processus quÕun individu interpose entre lui et un Žv•nement Žprouvant, afin dÕen 
maitriser ou diminuer lÕimpact sur son bien-•tre physique et psychique. Leurs travaux ont mis en 
Žvidence le fait que des situations mŽdicales mal vŽcues dans lÕenfance peuvent entrainer des souvenirs 
exagŽrŽs et nŽgatifs qui influencent le coping ultŽrieur (7).  

Le Professeur Carl Von Baeyer ajoute Ç La douleur provoquŽe par une opŽration, une ponction lombaire, 
une paracent•se... nÕa jamais rendu mature, bien au contraire. Ces Òpetites chosesÓ peuvent induire de 
profondes difficultŽs ˆ  lÕ‰ge adulte, qui peuvent aller de lÕŽvitement du dentiste ˆ  une intense phobie 
des piqures, des consultations mŽdicales, des hospitalisations... È.  
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CÕest pourquoi il insiste sur le fait quÕune prise en charge correcte de la douleur aujourdÕhui va, 
vraisemblablement, porter ses fruits demain, tant pour le patient qui aura une peur rŽduite, que pour le 
soignant qui aura besoin de moins de temps pour faire le geste (8).  

Ces diffŽrentes Žtudes nous montrent que d•s lÕenfance nous construisons notre vŽcu douloureux qui 
influencera notre douleur future.  

Une Žtude menŽe par Hall et Davies faite en 1991 confirme lÕimportance des expŽriences douloureuses 
antŽrieures, puisque lÕŽtude conclue quÕil existe un seuil de douleur plus ŽlevŽ chez les femmes ayant 
enfantŽ que chez les femmes nÕayant jamais enfantŽ. Cela signifie que plus on a subi des douleurs, moins 
on devient sensible ˆ  la douleur (2).   

Mais ̂  lÕinverse, les expŽriences douloureuses modifient le seuil de tolŽrance en lÕabaissant, ce qui fait 
que lÕon ̂ tendance ̂  Žviter les situations o•  la douleur sera prŽsente. Comme le Dr Francis 
Andriamampionona lÕexplique Ç des soins douloureux qui se rŽp•tent sont de plus en plus difficiles ˆ  
supporter et la hantise de leur retour augmente lÕanxiŽtŽ et renforce sa perception de la douleur È. Alors 
prenons le temps de prŽvenir la douleur dÕaujourdÕhui pour que celle de demain soit moins forte (9).   

 

III. %  Dimension psychologique  

 

           III.A - LÕaspect cognitif   
 
 
La douleur a un impact important sur la cognition, cet impact est proportionnel ˆ lÕintensitŽ du stimulus.  

Une douleur dite aigu‘ gŽn•re un stress qui entraine un processus psychologique suscitant des rŽactions 
de dŽfenses adaptŽes. De nombreuses fonctions (jugement, mŽmoire, concentrations) sont touchŽs.  

Une douleur est dite chronique quand la durŽe est supŽrieure ˆ six mois, il sÕagit dÕune vŽritable maladie. 
On la retrouve dans certaines pathologies telles que les algies vasculaires de la face, les nŽvralgies du 
trijumeau ou certaines pathologies de lÕATM. Cette douleur va jusquÕˆ gŽnŽrer un Žpuisement psychique 
(10).  

 

Spirale de la douleur chronique   
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Les retentissements psychologiques et fonctionnels dÕune douleur sont sŽv•res et les stratŽgies 
adaptatives sont dŽpassŽes. LÕattention du patient est focalisŽe sur son mal. LÕaffect et le comportement 
du patient se transforme au fur et ˆ mesure de la durŽe de cette douleur chronique. Un cercle vicieux 
sÕinstalle. LÕanxiŽtŽ et la dŽmoralisation accentue la douleur. Quand cette spirale est installŽe, malgrŽ 
une guŽrison, le syst•me nerveux garde une mŽmoire de cet Žpisode douloureux qui ne demande quÕˆ 
se rŽactiver.  
 
DÕautres part, les patients atteints de douleurs chroniques prŽsentent un ralentissement de la vitesse de 
traitement de lÕinformation et de la vitesse psychomotrice ainsi que des troubles de la mŽmoire. La vie 
toute enti•re de la personne peut •tre transformŽe comme son humeur, son travail, son sommeil, ses 
capacitŽs fonctionnelles, ses activitŽs domestiques, sa relation aux autres, et m•me son gožt de vivre. 
Pour attŽnuer la perception algique, le patient doit •tre rassurŽ et recevoir des explications prŽcises 
dispensŽes par lÕŽquipe mŽdicale. Les loisirs, la qualitŽ du sommeil ainsi quÕune bonne hygi•ne de vie 
peuvent amŽliorer le ressenti du patient (11).  

La douleur est une information o• lÕinterprŽtation et lÕadaptation sont propres ˆ chacun. Avec une 
approche cognitivo-comportementale, le mod•le bio-psycho-social prend en compte cette diversitŽ et 
propose une stratŽgie globale de prise en charge. Il Žvalue les capacitŽs de vulnŽrabilitŽ ˆ la douleur, de 
catastrophisme, dÕacceptation, dÕefficacitŽ personnelle, de croyance et de motivation au changement 
(12).   

 
 
 
          III.B - La symbolique du corps  
 
 
Ç Le corps nÕŽchappe pas ˆ la condition qui fait que toute chose propre ˆ lÕhomme est lÕeffet dÕune 
construction sociale et culturelle, ˆ  lÕintŽrieur de limites infiniment variables. Il nÕexiste pas une nature 
du corps, mais une condition de lÕhomme impliquant une condition corporelle changeante dÕun lieu et 
dÕun temps ˆ lÕautre È. Le corps est per•u symboliquement, variable suivant la culture et la religion. 
Ceci permet une apprŽhension du corps en tant quÕunivers cohŽrent et familier : Çil nÕest pas, pour elle, 
une collection dÕorganes et de fonctions agencŽes selon les lois de lÕanatomie et de la physiologie, mais 
une structure symbolique È (13).   
 
Chez les personnes croyantes, la prŽsence de symbole en lien avec leur foi peut •tre dÕune grande aide. 
Des recherches rŽcentes montrent que des mŽcanismes centraux semblables aux mŽcanismes 
descendants inhibiteurs peuvent •tre impliquŽs dans la diminution de la perception dÕune douleur 
expŽrimentale chez des croyants placŽs devant une image religieuse.  
En agissant sur ces symboles, le soignant peut gŽnŽrer un potentiel dÕaction antalgique durant le soin et 
sur la guŽrison (14).   
 
LÕhumeur a aussi une action sur lÕactivation des syst•mes inhibiteurs descendants. Dans un contexte 
expŽrimental, un stimulus douloureux est per•u comme moins dŽsagrŽable lorsque lÕhumeur est positive 
que lorsquÕelle est re•ue dans une humeur plus triste (15).   
 
Ainsi lÕefficacitŽ symbolique ne sÕoppose pas ˆ  la mŽdecine classique, mais elle la compl•te et sÕy 
int•gre pleinement. 
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          III.C - LÕeffet placebo  

 
 
David Lebreton a ainsi affirmŽ que Ç La premi•re dŽfense contre la douleur (ou la maladie) tient de la 
signification que celle-ci lui oppose. Lorsque rien ne la fait entrer dans une gangue de sens ou de valeur, 
elle est vŽcue ˆ nu, elle dŽchire sans nuance et rebondit souvent sur le dŽcouragement ou la dŽpression È 
(13).   
 
LÕeffet placebo sÕapplique ˆ  lÕensemble du syst•me de santŽ. Le patient arrive avec une attente et une 
image prŽŽtablie plus ou moins spŽcifique dans lÕŽtablissement de santŽ, sa dŽmarche nÕest donc pas 
anodine. La structure hospitali•re ainsi que lÕensemble des actes sont sujets ˆ une interprŽtation 
susceptible dÕinfluencer le potentiel de guŽrison. Des Žtudes ont montrŽ que lÕimage que se fait un 
patient dÕune structure hospitali•re influence son temps dÕhospitalisation.  
Une seconde Žtude sur la douleur postopŽratoire montre le lien entre la qu•te de signification du patient 
et le rŽtablissement de la personne. Un premier groupe de patients re•oit des informations concises sur 
le post opŽratoire, notamment sur les douleurs qui lui feront suite. Il leur est expliquŽ quÕelles sont dues 
ˆ  des spasmes musculaires et quÕils peuvent avoir recours aux analgŽsiques quand ils le souhaitent. Le 
second groupe ne bŽnŽficie dÕaucune explication avant lÕintervention, noyŽ dans une routine de service 
hospitalier.  
Les rŽsultats rŽv•lent que les patients informŽs se plaignent nettement moins, demandent peu de 
mŽdicaments et restent hospitalisŽs moins longtemps (16).   
 
Tout le contexte dans lequel le patient re•oit des soins est sujet ˆ interprŽtation. Le lieu du soin participe 
ˆ  la crŽation dÕune ambiance ou dÕune tonalitŽ dans laquelle le patient se sent plus ou moins bien (17).   
 
 

IV.%  Dimension Anthropologique  
 
 
Le rapport des personnes ˆ  leur corps diff•re selon les rŽgions gŽographiques, les classes sociales, les 
Žpoques ou encore les appartenances communautaires. En effet, la culture dÕappartenance, les croyances 
jusquÕˆ lÕ‰ge de lÕindividu, viennent influencer la souffrance physique ressentie.   
 
 
           IV -A. Impact culturel  
 
Sur lÕimpact culturel, Montaigne avait bien analysŽ lÕŽtat dÕesprit dans lequel vivait une partie de ses 
contemporains accoutumŽs ˆ  ‰pretŽ la douleur. Il affirmait ainsi Ç Au-delˆ de ses prŽceptes, la 
philosophie nous renvoie aux exemples de lÕathl•te et du muletier chez qui on observe gŽnŽralement 
beaucoup moins de sensibilitŽ ˆ  la mort ̂  la douleur et aux autres maux et bien plus de fermetŽ que la 
science nÕen fournit jamais ˆ  celui qui nÕest pas nŽ avec ces qualitŽs ou ne sÕy est pas prŽparŽ lui-m•me 
spontanŽment È (18).       
La prŽvention, lÕattention ˆ des signes organiques inhabituels ou la fatigue ne sont que peu dŽveloppŽes. 
A lÕinverse, la vie menŽe loin de tout dŽsagrŽment rend plus contraignante la moindre anicroche du fait 
de lÕabsence dÕune culture de la peine.  
La denture est le reflet du rapport que lÕhomme a ˆ  son corps car elle nŽcessite un entretien qui engage 
lÕinvestissement quotidien du patient. Certains ne sÕen prŽoccupent que lorsquÕils sont terrassŽs par la 
douleur alors que dÕautres pr•tent attention ˆ  la moindre tache susceptible de disgr‰ce ou de douleurs 
futures. La carie dentaire est plus dŽveloppŽe dans les milieux populaires en raison de lÕalimentation 
(boissons sucrŽes, grignotage) et dÕun acc•s plus difficile ˆ lÕhygi•ne.  
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En plus dÕune attention diffŽrente de son corps dÕune culture ˆ lÕautre, la mani•re dÕexprimer le mal 
ressenti varie de fa•on importante dÕune culture ˆ  lÕautre et peut gŽnŽrer des incomprŽhensions, voire 
un choc culturel. Par exemple, dans la culture NorvŽgienne, il nÕest pas rare dÕexprimer sa souffrance 
avec beaucoup dÕintŽriorisation. A contrario de la culture mŽditerranŽenne, o• cette souffrance est 
exprimŽe communŽment avec plus dÕamplitude. Afin de donner les soins les plus appropriŽs et de 
distribuer les informations le plus clairement possible, le soignant doit saisir lÕensemble de ces donnŽes 
culturelles (19).    
 
 
 
           IV -B. Impact religieux  
 
LÕimpact religieux existe aussi. Ç La douleur est deux fois douloureuse parce quÕelle est en m•me temps 
un myst•re tourmentant. È De ce fait, d•s le dŽbut de lÕhumanitŽ, lÕhomme cherche ˆ  donner un sens ˆ  
ses croyances en vue de mieux sÕy adapter (20).   
LÕanxiŽtŽ, premier moteur dÕamplification de la douleur, est contr™lŽe gr‰ce ˆ ces croyances.  Elles 
permettent une adaptation, une meilleure apprŽhension de lÕenvironnement, et la mise en place des 
ressources nŽcessaires pour gŽrer le stress relatif aux situations nouvelles et/ou aversives. Ç La lutte 
contre la douleur exige lÕapaisement initial de la peur qui taraude un patient qui ne comprend pas la 
violence qui le mine. ExpŽrience sauvage et brutale du dŽmant•lement, elle doit •tre inscrite ̂  nouveau 
dans lÕordre du sens È (13).  
Chaque religion a ses propres croyances sur la souffrance et la douleur qui lui sont spŽcifiques. Et au 
sein m•me dÕune religion, les pratiques et les interprŽtations peuvent varier ou Žvoluer selon les courants 
de pensŽe. Chez les personnes non religieuses, la souffrance associŽe ˆ une empreinte morale est encore 
tr•s persistante. LÕidŽe selon laquelle une mauvaise conduite a pour rŽsultante de la souffrance reste 
largement rŽpandue. Elle suscite la rŽvolte et tend ˆ  vouloir trouver un responsable dont la condamnation 
ˆ  vocation ̂  soulager la peine.  
 
NŽanmoins, si la culture et la religion ont leurs impacts sur lÕindividu dans sa douleur, sa capacitŽ de 
prise de recul et dÕappropriation de fa•on propre existe. En effet, le rapport au corps et ˆ la douleur reste 
propre ˆ chacun, au-delˆ des similitudes prŽsente au sein dÕune m•me communautŽ. Enfermer un patient 
dans une catŽgorie culturelle peut avoir pour consŽquence dÕocculter sa demande rŽelle.   

 
 
IV -C. Impact de lÕ‰ge (21) (22)  

 
LÕinfluence de lÕ‰ge sur la douleur a aussi toute son importance. Au cours de la vie, les capacitŽs 
cognitives et psychiques connaissent des changements.  
    Un enfant peut nŽcessiter tr•s t™t de recevoir des actes de soins mŽdicaux invasifs. Les structures 
anatomiques impliquŽes dans la perception douloureuse se mettent en place au cours des deux premiers 
trimestres de la grossesse. De ce fait, le nouveau- nŽ, m•me prŽmaturŽ, ou le jeune enfant peut la 
ressentir tr•s t™t.   
Or, ce nÕest que plus tard que son dŽveloppement cognitif lui permet de comprendre peu ˆ  peu la douleur 
et la maladie quÕil pourra alors exprimer de fa•on plus fine.  
Jean Piaget dŽcrit quatre grands stades dans le dŽveloppement cognitif de lÕenfant : de 0 ˆ 2 ans 
apparaissent le stade des rŽflexes, des premi•res habitudes motrices et de lÕintelligence sensori-motrice ; 
de 2 ˆ 7 ans la douleur est vŽcue comme une punition avec le stade de la pensŽe prŽ opŽratoire ; de 7 ˆ 
11 ans la douleur est per•ue comme une expŽrience physique localisŽe dans le corps, le jeune patient 
doit •tre informŽ et rassurŽe ; passŽ 11 ans cÕest le stade des opŽrations formelles. La comprŽhension de 
la douleur, de la maladie a des rŽpercussions sur ses soins.  
       
      Chez la personne ‰gŽe, si les capacitŽs cognitives sont suffisamment opŽrantes, les patients ont les 
ressources nŽcessaires pour contr™ler leur ressenti ou formuler une plainte adaptŽe. En revanche, quand 
les fonctions cognitives sont altŽrŽes, il est frŽquent que les mŽcanismes de contr™le nÕassurent plus leur 
r™le. La comprŽhension du soin et de sa finalitŽ devient difficile pour la personne ‰gŽe.  
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LÕacte est vŽcu de mani•re agressive et peut sÕaccompagner de rŽactions inadaptŽes. Ce comportement 
rend le soin plus difficile ̂  rŽaliser et peut alors induire plus de douleurs.   
 
 
 
          IV -D. Impact du sexe et du genre  
 
 
Une autre donnŽe varie lÕexpŽrience de la douleur, il sÕagit du sexe et du genre du patient. Le genre 
mŽrite une attention rŽflŽchie dans les recherches sur les soins de santŽ et la douleur, non pas en tant 
que facteur dŽmographique mais en tant que facteur susceptible d'affecter de mani•re significative tous 
les aspects de l'expŽrience de la douleur clinique. Si le sens de la douleur est diffŽrent ˆ certains Žgards 
pour les hommes et les femmes, la probabilitŽ que les hommes et les femmes se souviennent exactement 
de leurs diffŽrentes douleurs et des comportements associŽs peut Žgalement •tre diffŽrente (23).  
 
              - Genre et douleur  
 
La notion de genre renvoie ̂  Ç la dimension culturelle de la sexuation du monde ˆ  laquelle correspondent 
les termes fran•ais de masculin et fŽminin È - Anne-Marie Daune-Richard. La dŽfinition actuelle parle 
de Ç lÕensemble de r•gles implicites et explicites rŽgissant les relations femmes hommes et leur 
attribuant des travaux, des valeurs, des responsabilitŽs et des obligations distinctes È. LÕensemble de ces 
r•gles implicites se rŽpercutent sur trois param•tres, culturel, institutionnel et social :  
    -  le substrat culturel (normes et valeurs de la sociŽtŽ)  
    -  les institutions (famille, syst•me Žducatif et de lÕemploi... etc)  
    -  les processus de socialisation, notamment au sein de la famille.  
 
 
 
Les femmes et les hommes seraient inŽgaux face ˆ  la douleur. Plus quÕune simple diffŽrence de sexe, il 
sÕagit dÕune diffŽrence de genre ce qui englobe en plus des trois param•tres antŽrieurs les stratŽgies 
dÕajustement (coping) face ˆ la douleur. Chez lÕhomme, on note un focus marquŽ sur la douleur avec un 
dŽsir prononcŽ dÕy mettre du sens.  
Chez la femme, on retrouve une recherche de soutien social plus important accompagnŽ dÕun recours 
au catastrophisme plus marquŽ. Les femmes seraient plus ˆ  m•me de Ç retenir È les impacts douloureux 
et prŽsenteraient ainsi plus de vulnŽrabilitŽ aux douleurs chroniques et ˆ  la dŽpression. Elles utilisent un 
plus large panel de stratŽgies de coping. La nŽcessitŽ de coping variŽs et nombreux chez la femme 
pourrait aussi •tre reprŽsentatif de lÕinefficacitŽ des stratŽgies physiologiques ˆ rŽduire la douleur.   
 

Ratio des prŽvalences Femme - Homme dans la population gŽnŽrale : 
Source :  LAKDJA F., DELBOS Y. Douleur & DiffŽrences selon le genre. Janvier 2011 

 
Site de douleur Ratio F/M RŽfŽrences 

CŽphalŽes  1,3 Scher et al 1999 
Migraine  2,5 Scher et al 1999 

Douleur ATM  1,5 Drangsholt 1999 
Douleur orofaciale  1,5 Lipton et al 1993, Tammiala-Salonen 1993 
Douleur cervicale  1,4 Ariens et al 1999 
Douleur Žpaule  1,3 Van der Windt and Croft 1999 

Douleur du dos  1,2  Von Korff 1988, Croft 1994, Wright 1995 
Douleur du genou  1,6 Mc Carney and Croft 1999 
Douleur abdominale  1,25 Von Korff 1988, Kay 1994, Adelman 1999 
Fibromyalgie 4,3 Makela 1991, Prescott 1993, Wolfe 1995 
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En effet, il est relevŽ un ratio plus important chez la femme que chez lÕhomme de troubles associŽs aux 
douleurs chroniques. Les femmes rapportent des seuils de douleur et de tolŽrance inferieurs ˆ  ceux des 
hommes et lÕŽvaluation des stimuli est souvent plus ŽlevŽe chez la femme que chez lÕhomme pour une 
large gamme de stimuli douloureux (24).   
 
En termes de douleurs provoquŽes expŽrimentales, chez la femme :  
Ç Pour une stimulation expŽrimentale douloureuse donnŽe, les femmes ont un seuil plus bas, une plus 
grande habilitŽ ˆ  discriminer la douleur, un plus haut score de douleur, et une moindre tolŽrance 
comparŽe aux hommes. Mais ces diffŽrences sont minces, nÕexistent que pour certaines formes de 
stimulation et sont modulŽes par de nombreuses situations È (25).   
 
             - Sexe et douleur  
 
  
Les hommes et les femmes ne sont pas Žgaux face ̂  la douleur. Chez les hommes il existe une corrŽlation 
positive entre la perception de la douleur, lÕaugmentation de la frŽquence cardiaque et la tension 
artŽrielle, que lÕon ne retrouve pas chez les femmes.  
Chez les femmes, on note une rŽactivitŽ accrue du syst•me nerveux autonome parasympathique face ˆ  
la douleur tandis que les hommes montrent une plus forte rŽaction du syst•me nerveux autonome 
sympathique.  
 
Avant la pubertŽ, les rŽponses aux stimulations nociceptives sont sensiblement similaires. D•s lors la 
pubertŽ faite, les hormones sexuelles modifient le seuil de douleur entre lÕhomme et la femme.  
Chez la femme enceinte, la forte concentration dÕhormones observŽes lors de la grossesse augmentent 
les seuils de douleur. Chez lÕhomme comme chez lÕanimal, lÕeffet hypoalgŽsique de la testostŽrone est 
observable (24).   
Dans une expŽrimentation chez les transsexuels, les hommes ayant re•u des hormones fŽminines 
prŽsentent une augmentation significative de sympt™mes douloureux. Tandis que les femmes recevant 
de la testostŽrone observent une diminution de leurs sympt™mes douloureux (26).   
 
Le CIDN (contr™le inhibiteur diffus nociceptifs) a une efficacitŽ moindre chez la femme. Il est ˆ son 
maximum dÕefficacitŽ durant la phase ovulatoire. Il sÕapproche alors du niveau dÕefficacitŽ des CIDN 
chez lÕhomme. La phase ovulatoire ne correspondant quÕˆ une durŽe limitŽe de quelques jours durant le 
cycle menstruel fŽminin, on peut en conclure que les mŽcanismes endog•nes inhibiteurs de lÕhomme 
ont une efficacitŽ supŽrieure ˆ celle de la femme. Les variations hormonales chez la femme pourraient 
intervenir dans le coping de focalisation.  
 
La prŽvalence de douleur chez la femme serait donc en lien avec une moindre efficacitŽ des CIDN plut™t 
quÕune augmentation de la nociception. En effet les hormones Ïstrog•nes et progestŽrones sont pro 
nociceptives par le biais de leur action rŽductrice de la composante inhibitrice de la douleur. Aussi chez 
la femme, les mŽcanismes inhibiteurs endog•nes sont modulŽs tout au long du cycle menstruel suivant 
la phase du cycle durant laquelle elle se trouve (24).   
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Deuxi•me partie : Les mŽcanismes de la Douleur et sa mŽmorisation  
 
 
 

I -% Les diffŽrentes approches de la mŽmorisation de la douleur (27)  
 
 
Le souvenir le plus ancien de la douleur remonte ˆ lÕenfance, cÕest pendant les quatre premi•res annŽes 
que lÕenfant acquiert des rŽflexes d'Žvitement des stimulus douloureux auxquels il peut •tre confrontŽ. 
Les Žv•nements sont enregistrŽs bien que lÕenfant nÕen garde pas de souvenirs conscients. Cette 
Ç mŽmoire primitive È favorise la perception de ce qui est nuisible.  
Mais la Ç mŽmorisation de la douleur È va bien au-delˆ de ce signal dÕalarme et englobe dÕautres aspects.  
 
La douleur aigŸe est mŽmorisŽe suivant trois dimensions. La premi•re est la dimension physique, une 
douleur est reconnue quand on y a dŽjˆ ŽtŽ confrontŽ. NŽanmoins, le patient ne peut revivre la douleur 
physique par simple rŽminiscence. La mŽmorisation de la douleur est aussi contextuelle et peut •tre 
verbalisŽe : cÕest lÕensemble des donnŽes autobiographiques qui dŽcrivent la situation (date, durŽe, 
caractŽristiques de la douleur etc..). La troisi•me dimension concerne toute la part Žmotionnelle de 
lÕexpŽrience douloureuse.  
 
Ainsi, le rappel d'une expŽrience douloureuse rel•ve de trois types de mŽmoire qui interagissent :  

-% La mŽmoire autobiographique, dites Žpisodique ou contextuelle (concerne la vie du sujet)  
-% La mŽmoire culturelle, dites sŽmantique qui livre au thŽrapeute les connaissances gŽnŽrales sur 

le sens des faits (la douleur, la mŽdecine etc)  
-% La mŽmoire Žmotionnelle (Ç se souvenir est horrible È)  

  
La mŽmoire Žpisodique relate le contexte des ŽvŽnements et est teintŽe d'Žmotions. Cette Ç rŽ-
Žvocation È fait aussi intervenir la mŽmoire sŽmantique : l'acc•s aux mots et au savoir permet de 
prŽciser la nature de la douleur, tandis que l'environnement ainsi que la culture modifient le rŽcit et 
influent sur les croyances. 
Plus les Žmotions associŽes ˆ lÕŽv•nement sont intenses, plus il est facile de raviver le souvenir. En 
gŽnŽral, lÕŽmotion mŽmorisŽe prend le dessus sur la dimension physique de la douleur et rend la 
mŽmoire Žpisodique moins fid•le lors de la restitution de lÕŽv•nement. Par exemple lors dÕextraction 
dentaire, le souvenir de la douleur est liŽ ˆ lÕŽmotion ressenti au cours de lÕacte, et bien plus quÕˆ 
lÕŽvaluation objective de lÕintensitŽ de la douleur (notŽe sur une Žchelle de 1 ˆ 10). Toutes nos 
sensations douloureuses sont mŽmorisŽes dans un ensemble liant nociception, contexte et Žmotion. Au 
fur et ˆ mesure de lÕ‰ge, des souvenirs autobiographiques sont oubliŽs et quelques-uns restent stockŽs 
dans la mŽmoire Žpisodique, d'autres sont Ç sŽmantisŽs È (ils deviennent des concepts). Une variation 
existe lors de rappel d'une douleur aigu‘. Trois types de variations existent, certains ont des souvenirs 
cohŽrents dans le temps ; d'autres surestiment la douleur initiale ; d'autres encore la sous-estiment. 
Cette distorsion est plus importante si le sujet continue de souffrir lors du rappel de l'ŽvŽnement 
douloureux.   
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II -% Les mŽcanismes physiopathologiques de la mŽmorisation douloureuse  
 

     II -A. Concept neurophysiologique de la douleur  
 
 

                     II -A.1 MŽcanismes centraux et pŽriphŽriques de la douleur (28)  
 
 
LÕhyperalgŽsie pŽriphŽrique et centrale induite par un stimulus douloureux implique des mŽcanismes 
neuronaux et biologiques. Cela se traduit par une augmentation de la rŽponse aux stimuli nociceptifs 
successifs ainsi par le passage du syst•me nerveux dÕun Žtat basal vers un Žtat sensibilisŽ. Une libŽration 
au niveau du site lŽsionnel de substances biochimiques, qui induit cette sensibilisation pŽriphŽrique, 
stimule les nocicepteurs et les sensibilise. Cette stimulation continue induit dÕabord lÕhyperalgŽsie 
pŽriphŽrique et centrale. 
LÕintensitŽ de la mŽmoire dÕun acte douloureux est conditionnŽe par certains facteurs. LÕintensitŽ de la 
douleur est en gŽnŽrale mieux mŽmorisŽe que sa durŽe.  
La sŽvŽritŽ dÕune douleur aigu‘  et sa durŽe supŽrieure ˆ  24 heures influencent la survenue dÕune douleur 
chronique. Des facteurs autres que la sŽvŽritŽ et la durŽe, comme les facteurs de stress post traumatiques 
jouent Žgalement un r™le. Les facteurs psychologiques confirment lÕintŽr•t des interventions 
psychologiques qui visent ˆ amŽliorer la rŽcupŽration. La meilleure anticipation de cette mŽmorisation 
douloureuse par le patient passe par la rŽduction des influx nociceptifs (choix de techniques 
chirurgicales, prise dÕanalgŽsie efficace, anesthŽsie loco rŽgionale qualitative etc.) ou lÕusage de facteurs 
hyperalgŽsiques (utilisation de rŽcepteurs NMDA (N-MŽthyl D-Aspartate)).  
 
 
 
                   II -A.2 MŽmorisation de la douleur au niveau cortical (28) (29) 
 
 
Il faut distinguer une mŽmorisation explicite consciente et verbalisable, et une mŽmorisation implicite 
beaucoup plus automatique, parfois inconsciente, qui ne peut sÕexplorer que par lÕŽtude du 
comportement.  
Le syst•me nociceptif est tr•s certainement soumis ˆ  terme, ˆ lÕoubli de la douleur, mais tout stimulus 
douloureux entraine des changements neurochimiques et synaptiques durables du syst•me nerveux 
central. Plus le stimulus nociceptif est intense et rŽpŽtŽ plus le stockage mnŽsique sera important.  
Donc la mŽmoire douloureuse est soumise ˆ  ce paradoxe, comme dÕautres modalitŽs sensorielles tels 
que lÕolfaction, elle ne peut pas •tre rŽŽvoquŽe prŽcisŽment mais elle stocke des informations utiles ˆ  la 
reconnaissance en cas de nouvelles rencontres avec la situation douloureuse.  
La mŽmoire explicite, cÕest-ˆ-dire rŽŽvoquable par le langage est une mŽmoire Žpisodique et 
biographique du contexte.  
LÕanalyse de la mŽmoire implicite est plus complexe et se baserait sur principalement une analyse 
comportementale au cours dÕune douleur aigue et lors de la rŽapparition de la douleur dans le m•me 
contexte.  
IndŽpendamment de lÕintŽgration corticale Ç consciente È du stimulus douloureux, la neuro-imagerie 
nous a rŽvŽlŽ des changements au sein du syst•me limbique (amygdale, hippocampe, aire cingulaire 
antŽrieure) (28). 
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ReprŽsentation schŽmatique de la matrice douleur et des 3 niveaux dÕintŽgration  
Source : https://www.academie-medecine.fr/wp-content/uploads/2014/10/tap-pages-831-846.pdf 

La douleur aigu‘  est le prototype dÕune Žmotion corporelle. Elle sollicite aussi les rŽgions basales du 
lobe frontal (orbitofrontale) et la partie interne du lobe temporal (amygdale et hippocampe) 
indispensables ˆ  la mŽmorisation. Le syst•me amygdalien est en grande partie Ç implicite È rŽagissant 
de fa•on reflexe et conditionnŽ, expliquant que le seul contexte dÕune douleur (odeur, bruit, vision...) 
puisse dŽclencher une rŽponse de la matrice somatique (29).  

Cela tŽmoigne de la composante affective de la douleur en parall•le de lÕintŽgration corticale sensorielle. 
On ne peut affirmer lÕexistence de trace mnŽsique secondaire au stimulus douloureux chez lÕhomme. 
Mais ce stimulus douloureux sÕaccompagne dÕune composante affective aversive avec ses consŽquences 
endocriniennes.  
En tenant compte de la fonction que joue lÕamygdale dans la mŽmorisation dÕune information ˆ 
connotation Žmotionnelle, lÕintŽgration de ce stimulus par le syst•me limbique est susceptible dÕaboutir 
ˆ  la mise en route de phŽnom•nes dÕapprentissage et de mŽmoire. LÕamygdale est le si•ge dÕune 
Ç mŽmoire des Žmotions È avec une structure dÕencodage sous corticale des informations ˆ connotation 
affective.  
Le stress entraine la libŽration des hormones du stress (catŽcholamines, glucocortico•des), ces hormones 
facilitent la mŽmorisation dÕinformations en facilitant son acquisition, la consolidation et la rŽcupŽration 
des informations.  
LÕexc•s de glucocortico•des a un effet dŽlŽt•re sur lÕhippocampe, et certaines situations de stress intense 
sÕaccompagnent dÕamnŽsie explicite de type ictus amnŽsique. La question posŽe est alors celle dÕun 
stockage inconscient, comme cela a ŽtŽ dŽmontrŽ possible au cours de certains ictus amnŽsiques (28).   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CCA : Cortex cingulaire 
antŽrieur  
COF : cortex orbitofrontal 
CPF : cortex prŽ frontal 
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          II -B. MŽmorisation dÕune douleur aigue  
 
 
 
La douleur aigu‘ fonctionne comme toute conduction nerveuse. Il sÕagit dÕun processus physico 
chimique qui agit comme un signal dÕalarme (31).   
 
 
 

 
 

ModŽlisation du souvenir dÕune douleur aigu‘  
 
 
                    II -B.1) MŽmorisation explicite de la douleur (28)  
 
 
Pour explorer les diffŽrents recoins de cette mŽmorisation dite explicite dÕune douleur aigu‘ passŽe, une 
comparaison est faite des descriptions donnŽes par le patient de la douleur lors de lÕŽv•nement aigu‘ 
avec le rappel diffŽrŽ. Il faut nŽanmoins distinguer ce qui rel•ve des rappels sensoriels et Žmotionnels 
de la douleur. Aussi, un contexte Žventuel de douleur chronique interf•rera dans le rappel de la douleur 
aigu‘. Le rappel dÕune douleur aigu‘ chez un sujet qui ne souffre plus sera plus aisŽ.   
 
 
En 1993 Morley a menŽ une Žtude sur la mŽmorisation de faits douloureux aigus chez des sujets sains, 
les conclusions de son Žtude sont que :  

-% Contrairement aux autres souvenirs sensoriels, les rappels sont plus aigus avec plus de 
consŽquences Žmotionnelles  

-% Aucun sujet ne dÕŽcrit de rŽ expŽriences douloureuses Ç vivides È  
-% Plus la douleur a ŽtŽ Žprouvante, plus les descripteurs Žmotionnels sont au premier plan  
-% Chez certains sujets les descripteurs sensoriels prŽdominent, avec la sensation de ressentir 

prŽcisŽment les caractŽristiques douloureuses.  
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Morley en a dŽduit que le stockage de la douleur et son rappel se font indŽpendamment dans les secteurs 
somatosensoriels et Žmotionnels, avec une balance possible entre les deux composantes (30).   
 
DÕautres Žtudes ont ŽtŽ consacrŽes aux fluctuations du rappel douloureux dž au temps. Des variations 
sur la quantification nociceptive (EVA) de la douleur sont mises en Žvidence bien que la description du 
contexte, de lÕenvironnement et des facteurs affectifs soient de meilleurs qualitŽ. Cette distorsion de 
mŽmoire survient surtout chez les patients qui continuent de souffrir. En demandant aux sujets de se 
rappeler dÕune douleur aigu‘, trois types de rŽponses ˆ distance sont notŽs : les rŽponses cohŽrentes dans 
le temps ; les rŽponses sur estimant la douleur passŽe ; les rŽponses sous estimant la douleur passŽe.  
 
                    II -B.2) MŽmorisation implicite de la douleur  
 
 
Des approches plus rares que pour la mŽmoire explicite ont ŽtŽ faites, pour mettre en Žvidence cette 
mŽmoire implicite qui op•re ˆ lÕinsu des sujets comme une vŽritable empreinte inconsciente. Au travers 
dÕŽtudes sur les variations de rŽponses neurophysiologiques suite ˆ une rŽpŽtition de stimulus 
douloureux associŽ ˆ un stimuli non nocif, est mis en en Žvidence un certain conditionnement 
douloureux. CÕest ˆ dire une association du stimulus nociceptif et de son contexte. Cette empreinte 
contextuelle forte laissŽe par une douleur aigu‘ se dŽmontre chez lÕenfant ayant subi une ponction 
lombaire sans analgŽsie, qui rŽagira plus fortement lors de nouveaux gestes (exemple vaccin) ˆ lÕavenir. 
Ce processus est similaire au phŽnom•ne de conditionnement dans lequel un stimulus conditionnant, 
associŽ ˆ  une douleur, pourrait, apr•s une phase dÕapprentissage, crŽer la douleur sans stimulation 
nociceptive. Les conditionnements nŽgatifs qui accompagnent un ŽvŽnement douloureux intense sont 
extr•mement tenaces : odeur, sc•ne visuelle ou parole associŽe ˆ  une douleur aigu‘  du passŽ vont 
dŽclencher ˆ  nouveau une impression dŽsagrŽable, sans que le sujet fasse obligatoirement le lien avec 
lÕhistoire douloureuse. Ceci a ŽtŽ supposŽ pour des ŽvŽnement douloureux de la prime enfance lors de 
la pŽriode dÕamnŽsie infantile (27).  
 
Il a aussi ŽtŽ dŽcouvert un type particulier de mŽmoire implicite qui se traduit par des attitudes ritualisŽes 
et inconscientes. Il sÕagit dÕune mŽmoire procŽdurale des comportements lors dÕune douleur aigu‘ 
rŽpŽtitive. Ce comportement acquis joue un r™le dans lÕeffet placebo. Plusieurs protocoles dÕimagerie 
fonctionnelle chez des tŽmoins soumis ˆ des douleurs expŽrimentales rŽpŽtŽes et averties par un signal 
sonore ou visuel prŽalable, montrent que le syst•me anatomique cortical dÕintŽgration de la douleur 
rŽpond avant la stimulation, en particulier dans une rŽponse amygdalienne et insulaire mais aussi des 
aires du tronc cŽrŽbral rŽgulant la douleur au niveau de son entrŽe mŽdullaire (32).  
 
Entre les deux secteurs de la mŽmoire, explicite et implicite apparait une notion de compŽtition. Une 
douleur mal mŽmorisŽe sur le plan explicite (exemple des benzodiazŽpines) pourrait lÕ•tre davantage au 
niveau implicite et crŽer ainsi un conditionnement dont le patient nÕa aucune chance de comprendre la 
signification. 
 
Ë lÕinverse, il existe le phŽnom•ne de souvenir flash. Dans un cas de douleurs aigu‘s et intenses 
(exemple dÕune douleur dentaire) on observe Ç le flash bulb memory È, il correspond au rappel tr•s 
prŽcis du contexte, le souvenir est fixŽ quasi magnŽtoscopique (28).   
 
 
               II -B.3) Douleur membre fant™me  
 
 
Le terme de douleur du membre fant™me (DMF) dŽsigne un syndrome douloureux chronique en rapport 
avec la section dÕun membre ou dÕune autre partie du corps. Il sÕagit de douleurs neuropathiques par 
dŽsaffŽrentation. Illusion ou hallucination, on parle donc aussi dÕalgohallucinose ou plus gŽnŽralement 
dÕhallucinose. LÕhallucinose est la perception vivace de la prŽsence du membre amputŽ qui peut 
concerner toutes les parties du corps sources de sensations, ˆ lÕŽtat normal. Elle peut prendre diffŽrentes 
formes : picotements, brulures, crampes, douleurs... (34).  
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Le patient amputŽ ressent dans son membre absent une douleur aigu‘  oubliŽe, souvent de lÕenfance, 
sans faire le lien avec le contexte autobiographique. Un patient a ressenti plusieurs fois dans des 
contextes diffŽrents une Žcharde sous un ongle de son membre amputŽ. Il apprendra par la suite en 
discutant avec ses parents quÕil a par le passŽ, eut une Žcharde ˆ ce m•me doigt ˆ lÕ‰ge de trois ans (27).   
    La reviviscence douloureuse sans stimulation nocive ou douleur-mŽmoire est une possibilitŽ classique 
de ces douleurs fant™mes. Une douleur aigu‘  peut •tre mise en mŽmoire et ressurgir ˆ  distance de la 
cause qui lÕa fait na”tre. La douleur mŽmoire correspond ˆ  une situation de rŽexpŽrience douloureuse 
physique en lÕabsence de nouvelles stimulations pŽriphŽriques.  
La reviviscence nociceptive est donc une mŽmoire implicite dans le sens o•  le souvenir est ÒtronquŽÓ et 
limitŽ au secteur somatosensoriel, puisque le sujet ne fait pas le lien immŽdiatement, avec lÕŽpisode 
initial (28).   
    Ce phŽnom•ne de reviviscence est en relation avec le schŽma corporel et la somatognosie. Ce terme 
rŽf•re ̂  la connaissance qu'un individu a de son corps et des relations entre ses diffŽrentes parties. En 
effet, ce concept est intimement reliŽ au schŽma corporel qui permet d'avoir une connaissance de la 
position, du mouvement et de la localisation de notre corps dans l'espace.  
 
 
Il existe divers types de dŽsordre somatognosiques :  

-% Fant™mes viscŽraux : perception dÕorganes fant™mes 
-% Fant™mes somatiques : perception dÕune partie du corps fant™me 
-% Les douleurs fant™mes : douleur ressentie sur une partie amputŽe 
-% Les autres dŽsordres liŽs ̂  la capacitŽ de communiquer par divers langages  

Ce type de douleur fait dans la plus grande partie des cas suite ˆ  une atteinte pathologique (ischŽmie, 
AVC, cancer, traumatismes, lŽsion du tronc nerveux). Cela peut aussi •tre une anomalie congŽnitale 
(34). 
 
Les douleurs fant™mes consistent en une sensation douloureuse per•ue comme provenant de la partie 
amputŽe. Elles sont diffŽrenciŽes des douleurs rŽfŽrŽes, qui concernent un organe malade dont les 
affŽrences partagent les m•mes projections centrales que celles autrefois du membre absent. On les 
diffŽrencie aussi des douleurs projetŽes, dus ˆ une irritation des structures nerveuses du membre absent.  
Apr•s amputation, dans 100% des cas chez les adultes persiste une sensation fant™me. Il sÕagit dÕune 
perception indolore du membre amputŽ. Une rŽsolution spontanŽe sÕeffectue sur une durŽe en moyenne 
de trois ˆ cinq ans. La douleur du moignon est aussi ˆ diffŽrencier, il sÕagit dÕune douleur localisŽe 
pouvant •tre due ˆ des complications post opŽratoire de lÕordre infectieux, ischŽmique É  
 
LÕatteinte de lÕintŽgritŽ physique varie suivant les individus, leur ‰ge, et les circonstances de survenue. 
Elle dŽpend des conditions et de la Ç signification È de lÕamputation. Si les aspects psychologiques sont 
ˆ  prendre en compte dans le cas des douleurs fant™mes, le consensus actuel est de considŽrer quÕils sont 
des facteurs dÕinfluence mais non Žtiologiques (34). 
Pour Ronal Melzak, auteur de Pain and the neuromatrix in the brain : Ç le phŽnom•ne des membres 
fant™mes ne reste mystŽrieux que si lÕon suppose que le cerveau re•oit passivement les messages 
sensoriels issus des diffŽrentes rŽgions corporelles. En revanche, le myst•re disparait si lÕon admet que 
le cerveau produit les sensations corporelles ; les stimulis sensoriels ne feraient alors que moduler ces 
sensations mais ils ne les produiraient pas directement È (35).  
 
 
Plusieurs mod•les et Žtudes dŽmontrent lÕimplication directe ou indirecte du syst•me immunitaire dans 
la gen•se ou lÕentretien des douleurs neuropathiques. LÕactivation immunitaire amplifie la douleur 
rŽsultant de lÕinflammation soit par libŽration de cytokines directement responsables de lŽsions 
myŽliniques et dÕhyperexcitabilitŽ des fibres sensitives, soit par agression directe dÕanticorps sur les 
fibres nerveuses (33).  
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Actuellement, il nÕexiste pas de traitement prŽventif validŽ, mais toutes les mesures dÕantalgie et 
dÕanesthŽsie doivent •tre prises avant chaque intervention pour Žviter la Ç mŽmoire de la douleur È. On 
rel•ve une frŽquence plus importante en cas de complications locales postopŽratoires, dÕo• lÕintŽr•t quel 
que soit lÕacte, m•me dŽcrit comme mineur (extraction dentaire) dÕ•tre vigilant sur ce point. Chez 
lÕanimal, lÕexpŽrimentation montre que lÕanesthŽsie prŽalable diminue les suites douloureuses apr•s 
lÕintervention (34).     
Le traitement curatif reste difficile une fois le probl•me installŽ, mais il est possible de soulager les 
patients en combinant plusieurs disciplines (kinŽsithŽrapie, anesthŽsie, chirurgie) et plusieurs types de 
mŽdicaments (antalgiques, antidŽpresseurs, antiŽpileptiques, antagonistes NMDA) associŽs ˆ  une bonne 
prise en charge psychologique.  
LÕanalyse de toute douleur doit se faire en rŽfŽrence avec la biographie douloureuse ancienne pour autant 
que lÕacc•s en soit explicite. Reste ˆ  comprendre les mŽcanismes physiologiques qui interdisent ˆ toutes 
nos douleurs dÕ•tre rŽactualisŽes et le pourquoi de cette rŽactualisation en situation de privation 
sensorielle comme dans une amputation. DÕautres cas de privations sensorielles brutales peuvent 
conduire ̂  lÕŽmergence de souvenirs oubliŽs : lÕhallucinose des cŽcitŽs corticales produit parfois des 
images de la mŽmoire Žpisodique.  

La douleur du membre fant™me nous interpelle car des travaux complŽmentaires sont indispensables 
pour fixer le cadre thŽorique. Une meilleure comprŽhension de lÕhypoth•se de la neuromatrice permettra 
dÕamŽliorer la thŽrapeutique. Les mŽcanismes de cette inhibition donneront probablement des clŽs de 
lecture pour la physiologie de la douleur mais aussi sur certains aspects non Žvocables de la mŽmoire 
autobiographique. La mŽmorisation de la douleur crŽe un lien utile dans la communication scientifique 
entre biologistes, somaticiens, psychanalystes et neuropsychologues. Elle reprŽsente un mod•le de 
mŽmoire somatique qui conditionne la mŽmoire autobiographique. Elle donne Žgalement des clŽs de 
lecture sur certains comportements Žmotionnels, voire psychosomatiques, qui Žchappent encore ˆ la 
comprŽhension mŽdicale (37).   

 
 
        

           II -B.4) LÕeffet dŽlŽt•re de la douleur sur la mŽmoire (28)  
 

Dans certaines situations, une douleur aigu‘ provoque de vŽritable amnŽsies explicites. Suite par 
exemple ˆ une douleur dentaire aigu‘, on dÕŽcrit la possibilitŽ dÕictus amnŽsiques. Le mŽcanisme 
invoquŽ est une hypersŽcrŽtion dÕendorphines ou de cortisol liŽe au stress avec le r™le adjuvant de 
lÕhyperpnŽe. On voit ainsi quÕune douleur aigu‘  peut gŽnŽrer aussi bien une hypermnŽsie de type flash 
quÕune amnŽsie explicite lacunaire de type ictus amnŽsique. Il est bien difficile de comprendre le 
pourquoi de ces situations extr•mes si lÕon ne tient pas compte non seulement de lÕintensitŽ de la douleur 
mais aussi de son contexte et de phŽnom•nes individuels psycho cognitifs et Žmotionnels.  
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Troisi•me partie  : La mŽmorisation dÕune douleur dentaire et ses consŽquences  
 
 
La bouche ne se rŽsume pas aux dents et ses muqueuses, il sÕagit dÕun carrefour de nombreuses fonctions 
vitales mais Žgalement de nombreuses fonctions psycho-affectives : le langage, le sourire, la 
mastication, la respiration, les cris, les chants, le baiser. La cavitŽ buccale est la vie, et sa prise en charge 
souvent mŽdicotechnique soutend un investissement symbolique et social puissant.  
 
Son profond investissement psychologique en symboles fondamentaux se lie aux apprŽhensions, 
phobies, douleurs significatives puis refus de soins parfois accompagnŽ de demandes irrationnelles. 
C'est en effet au niveau de la bouche que se manifeste l'expression initiale ou consŽquente de certains 
troubles du comportement ou psycho-pathologiques. Dans notre sociŽtŽ-du-para”tre, la cavitŽ buccale 
est de plus en plus investie symboliquement et la bouche remplie de dents blanches, saines et alignŽes, 
constitue un passeport social indispensable ˆ la performance, jeunesse et santŽ tout au long de la vie.  
   
Les douleurs de la cavitŽ buccale comprennent les douleurs dentaires, pŽridentaires, musculo-articulaire, 
neuropathiques et idiopathiques. JusquÕˆ la deuxi•me moitiŽ du XX•me si•cle, le dentiste conserve une 
image nŽgative dans lÕimaginaire collectif. LÕarrivŽe des anesthŽsies ˆ transformer en profondeur la 
profession (36).  
 
 

I.% SpŽcificitŽs de la sph•re orofaciale  
 
 

A.%SpŽcificitŽs de prise en charge (43)   
 
 
 De nombreuses entitŽs douloureuses sÕexpriment dans lÕaire innervŽe par le nerf trijumeau. Les 
douleurs chroniques de la sph•re oro faciale sont frŽquentes, comme la nŽvralgie TrigŽminale, lÕalgie 
oro faciale ou les algies vasculaires de la face et les migraines. Ces douleurs chroniques sont comptŽes 
parmi les plus invalidantes.  
 
Au niveau dentaire, les douleurs associŽes sont les plus communes des douleurs aigu‘s. La pulpe 
dentaire et le desmodonte sont particuli•rement riches en rŽcepteurs sensoriels. Les l•vres et la langue 
sont les territoires anatomiques les plus innervŽes. Les neurones du complexe sensitif du trijumeau sont 
caractŽrisŽs par un champ rŽcepteur Žtroit et lÕŽtendue de la reprŽsentation thalamique et corticale de la 
cavitŽ orale au niveau du cerveau est la plus importante de lÕorganisme.    
Si en dentisterie le contact avec la douleur aigu‘ est commun, les patients prŽsentent plus rarement mais 
aussi, des douleurs orofaciales chroniques. Le diagnostic peut •tre plus Žpineux pour le praticien et aussi 
bien dans sa prise en charge.  En effet, ces douleurs chroniques sont souvent plurimodales et ne 
sÕattŽnuent pas avec la prise dÕantalgiques classiques. Leurs Žtiologies sont nombreuses et variŽes. Elles 
ne correspondent pas uniquement ˆ  un dysfonctionnement de lÕappareil manducateur. Elles peuvent •tre 
liŽes ˆ une maladie chronique Žvolutive dont lÕorigine peut •tre cancŽreuse, vasculaire, ou faire suite ˆ  
une opŽration chirurgicale dans le cas de neuropathies.  
 
LÕomnipraticien joue un r™le important dans le dŽpistage des douleurs chroniques en les distinguant des 
douleurs aigu‘s. Son r™le se manifeste aussi dans lÕorientation du patient vers lÕORL, le neurologue, le 
kinŽsithŽrapeute, le mŽdecin gŽnŽraliste ou encore le psychologue.  
La prise en charge de la douleur par le dentiste sÕarticule autour de trois axes majeurs :  
- La comprŽhension de la douleur dans son enti•retŽ  
- LÕŽvaluation de la douleur et de lÕanxiŽtŽ  
- La prŽvention et le traitement de la douleur, par une prise en charge technique et relationnelle de 
qualitŽ.   
LÕŽvolution des connaissances scientifiques actuelles am•ne la pratique dentaire vers une dentisterie 
sans douleur.   
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B.%Odontalgie Atypique 

 
 
Mc Elin et Harton ont pour la premi•re fois ŽvoquŽ lÕodontalgie atypique en 1947. 
LÕInternational Headache Society (IHS) la dŽfinit comme une douleur continue, situŽe au niveau dÕune 
ou plusieurs dents ou dÕun site dÕextraction en absence dÕautre cause identifiable.  
Elle appartient ˆ  un sous-groupe des douleurs orofaciales idiopathiques persistantes, mais se diffŽrencie 
des nŽvralgies cr‰niennes.  
LÕInternational Association of the Study of Pain (IASP) la dŽcrit comme une douleur sŽv•re, lancinante 
ayant une origine dentaire et sans pathologie associŽe. 
 
 

! ! Ghost Tooth  

Les professionnels du secteur dentaire reconnaissent une entitŽ clinique distincte qui se manifeste 
comme un sympt™me douloureux persistant (chronique) et continu localisŽ dans la rŽgion 
dentoalvŽolaire, et qui ne peut pas •tre expliquŽe dans le contexte dÕautres maladies ou troubles (Nixdorf 
et al., 2012). Cette entitŽ a prŽcŽdemment ŽtŽ nommŽe, avec ambigu•tŽ, odontalgie atypique, douleur 
dentaire fant™me et douleur dentaire neuropathique. Elle a ŽtŽ classŽe comme un sous-groupe des 
douleurs idiopathiques persistantes ou faciales atypiques. Selon un consensus rŽcent impliquant des 
experts cliniques et des mŽthodologies, cette entitŽ a Žgalement ŽtŽ dŽnommŽe trouble de la douleur 
dentoalvŽolaire persistante (DDAP) (38).   

Les sympt™mes des odontalgies atypiques commencent en gŽnŽral apr•s une section totale ou partielle 
des neurones affŽrents primitifs du trijumeau (par exemple ˆ  la suite dÕune extraction de dent, dÕune 
rŽsection de lÕapex radiculaire, ou de lÕextraction de la pulpe dentaire). En effet, dans moins de 1% des 
cas, extraire une dent peut donner des douleurs au site de l'extraction durant des mois et s'Žtendre au-
delˆ du site d'extraction ˆ  d'autres secteurs de la bouche. Elle se manifeste par des bržlures, dŽcharges 
ou fourmillements mettant en cause les dents adjacentes. L'examen radiologique est normal. La 
douleur de dent fant™me serait due ˆ  des Ç engainements È nerveux qui peuvent survenir apr•s 
extractions. Il nÕest pas rare que des dents soient extraites inutilement en raison dÕune mŽconnaissance 
de la douleur dÕune odontalgie atypique (34).  
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Crit•res de diagnostic pour le trouble de la douleur dentoalvŽolaire persistante (DDAP)  
 

1 Persistante : dŽsigne une douleur durant au moins 8 heures/jour # 15 jours par mois pendant une 
durŽe # 3 mois 
2 Douleur : dŽfinie par les crit•res de lÕAssociation internationale pour lÕŽtude de la douleur 
(International Association for the Study of Pain, IASP) (inclut la dysesthŽsie) 
3 LocalisŽe : dŽsigne une douleur maximale dŽfinie ˆ  lÕintŽrieur dÕune zone anatomique 
4 ƒtendue de lÕŽvaluation non spŽcifiŽe (dentaire, examen neurologique +/- imagerie, comme TDM 
et/ou IRM intra-orales)  

Les mŽcanismes proposŽs pour lÕimplication dans la DDAP sont de nature psychologique ou 
neuropathique. Les facteurs psycho-sociaux chez les patients atteints de DDAP ont ŽtŽ ŽtudiŽs 
uniquement dans des Žtudes de cas contr™lŽes (Takenoshita et al., 2010) (39). Ces Žtudes ont rapportŽ 
des valeurs plus ŽlevŽes de diverses mesures de dŽtresse psychologique chez les patients atteints de 
DDAP, une observation attendue chez les patients souffrant de douleur chronique. Les facteurs 
neuropathiques chez les patients atteints de DDAP ont Žgalement ŽtŽ ŽtudiŽs dans des Žtudes de cas 
contr™lŽs utilisant des Žvaluations psycho-physiques (Baad-Hansen et al., 2013) (40).  
 
LÕutilisation dÕune batterie de tests psychophysiques a montrŽ des rŽponses tr•s variables chez ces 
patients atteints de DDAP. Dans lÕensemble des donnŽes disponibles, le seuil de tolŽrance ˆ  la douleur 
aux stimuli diminue, et lÕintensitŽ de la douleur ainsi que la durŽe des stimuli supraliminaires 
augmentent. La fonction du tronc cŽrŽbral, via le rŽflexe de clignement a dŽmontrŽ une rŽponse diffŽrŽe 
(Baad-Hansen et al., 2005), et le bloc anesthŽsique local de lÕinnervation somatique pŽriphŽrique nÕa 
pas significativement rŽduit la douleur chez la moitiŽ des patients atteints de DDAP (List et al., 2006).  
Compte tenu de la variation, la DDAP implique probablement des modifications hŽtŽrog•nes de la 
fonction nerveuse affectant ˆ  la fois les syst•mes nerveux pŽriphŽrique et central (41) (42).  
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En termes de pronostic, les rŽsultats des traitements empiriques ont des rŽponses variables, ce qui 
signifie que certains patients obtiennent un soulagement significatif de la douleur tandis que dÕautres 
nÕen obtiennent aucun. Les donnŽes ˆ long terme sugg•rent que jusquÕˆ un tiers des patients per•oivent 
une amŽlioration considŽrable, et que 10 % ne ressentent plus de douleur sur une pŽriode de sept ans 
(Pigg et al., 2013). Les interventions dentaires rŽpŽtŽes dans la zone dentoalvŽolaire douloureuse ne 
soulagent pas la douleur du patient, et de telles interventions chirurgicales sont associŽes ˆ  la persistance 
continue de cette douleur (44).   

 

! ! Pathologie pulpaire  

Une source courante de douleur dentaire est l'infection bactŽrienne de la pulpe, qui survient 
gŽnŽralement comme consŽquence de la carie dentaire. Le diagnostic clinique qui dŽfinit cette Žtiologie 
est une pulpite irrŽversible et elle est souvent, extr•mement douloureuse. La pulpe dŽgŽn•re et finit par 
devenir compl•tement nŽcrotique, tandis que l'inflammation continue de se propager dans les tissus 
parodontaux entourant la dent. Dans le cadre de ce processus dŽgŽnŽratif, la pulpe dentaire est 
endommagŽe et meurt. Le traitement canalaire est couramment pratiquŽ pour soulager la douleur en 
Žliminant les tissus pulpaires enflammŽs ou nŽcrotiques et en Žliminant l'infection bactŽrienne ˆ 
l'intŽrieur de la structure de la dent. Des recherches rŽcentes sur les rŽsultats du traitement canalaire ont 
montrŽ qu'entre 3% ˆ 12% des patients ont des douleurs chroniques apr•s un traitement apparemment 
rŽussi du canal radiculaire (45).   
 
 
 
Une Žtude a ŽtŽ menŽe par Polycarpou N, Ng Y-L, Canavan D, Moles DR, Gulabivala K. en 2004, sur 
la prŽvalence et persistance des douleurs suite ˆ un traitement endodontique rŽussi, avec absence de 
signes cliniques et radiographiques de pathologie dentaire. Les patients qui avaient dŽjˆ subi un 
traitement douloureux dans la rŽgion orofaciale (restauration gŽnŽrale et chirurgie) Žtaient environ 3,8 
fois plus susceptibles de souffrir de douleur chronique apr•s un traitement endodontique. La prŽsence 
et la durŽe de la douleur prŽopŽratoire au niveau du site dentaire, pendant au moins 3 mois associŽes ˆ 
des antŽcŽdents positifs de douleur chronique antŽrieure ou de traitement douloureux dans la rŽgion 
orofaciale sont des facteurs de risque importants associŽs ˆ la douleur persistante apr•s une intervention 
endodontique rŽussie. L'hypoth•se apportŽe gr‰ce ˆ cette Žtude est que des Žpisodes antŽrieurs de 
traitement douloureux dans la rŽgion orofaciale pourraient avoir induit des modifications centrales ou 
pŽriphŽriques chez des patients avec une vulnŽrabilitŽ accrue subsŽquente ˆ la douleur orofaciale 
chronique (46).  
  
  La conclusion de ces diverses Žtudes a ŽtŽ de rŽvŽler une modification durable molŽculaire, cellulaire 
et comportementale suite ˆ la pathologie dentaire. Ces modifications impactent les pathologies buccales 
ultŽrieures dans leur ressentie de la part du patient.  
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II -% La mŽmorisation de la douleur et son impact  

 
A.%Impact biologique  

 
 
Les Žtudes menŽes sur des humaines ont rŽvŽlŽ que des Žtats de dentition altŽrŽs, y compris la perte de 
dents et leur restauration, s'accompagnaient de nombreux changements structurels et fonctionnels du 
cerveau dans des rŽgions impliquŽes dans le traitement et le contr™le des fonctions sensorielles, 
motrices, cognitives et Žmotionnelles (Luraschi et al., 2013) (48). De tels changements se produisent 
Žgalement dans les Žtats douloureux orofaciaux chroniques (Onozuka et al., 2002) (49). 
 
Il a dŽjˆ ŽtŽ mis en avant que l'extraction dentaire chez les rongeurs induit des changements fonctionnels 
et structurels dans les cellules gliales et neuronales au sein des rŽgions du cerveau impliquŽes. LÕŽtude 
actuelle a dŽmontrŽ, pour la premi•re fois, que lÕIRM fonctionnel ˆ haute rŽsolution peut •tre utilisŽe 
pour quantifier les diffŽrences volumŽtriques entre les souris de diffŽrentes origines gŽnŽtiques et entre 
les souris subissant une extraction dentaire et une opŽration fictive. Les nouvelles dŽcouvertes montrent 
que la perte de dents est associŽe ˆ de nombreux changements structurels dŽfinis par l'IRMf dans les 
rŽgions somatosensorielles, motrice, cognitive et limbique du cerveau. Les conclusions amenŽes par 
cette Žtude ont ŽtŽ obtenues ˆ partir d'une population gŽnŽtiquement diverse de souris de 7 souches 
diffŽrentes, pouvant ainsi modŽliser l'effet de la perte de dents dans des cohortes hŽtŽrog•nes d'humains.   
Les consŽquences neurophysiologiques les plus Žvidentes de la perte dentaire sont des altŽrations des 
entrŽes somatosensorielles (notamment nociceptives et proprioceptives) des dents perdues, des gencives 
blessŽes et des ligaments parodontaux relayŽes par des affŽrences primaires lŽsŽes, des voies 
ascendantes et des noyaux relais reliant plusieurs rŽgions cŽrŽbrales (Sessle et al., 2013) (50).  
Les apports somatosensoriels de la langue, des muscles de la m‰choire et des articulations temporo-
mandibulaires peuvent Žgalement •tre modifiŽs, car la perte de dents est associŽe ˆ des modifications 
des schŽmas masticatoires (Klineberg et Jagger, 2004) (51).   
 
Des modifications des entrŽes somatosensorielles ou des fonctions motrices altŽrŽes induites par des 
manipulations intra-buccales, notamment l'extraction d'une dent, peuvent entra”ner une neuro plasticitŽ 
fonctionnelle ˆ court terme et ˆ long terme dans le syst•me S1 (cortex somesthŽsique primaire) 
orofaciale et M1 (Pun et al., 2016) (52).  
 
La perte de dents entra”ne une diminution de la reprŽsentation motrice des muscles de la m‰choire et de 
la langue et une diminution de l'excitabilitŽ orofaciale de M1. De plus, une stimulation dentaire aigu‘, 
une pulpectomie ou une lŽsion du nerf trijumeau produit une excitabilitŽ accrue des neurones dans les 
voies somatosensorielles trigŽminales ascendantes, notamment les noyaux sensoriels du tronc cŽrŽbral, 
et une excitabilitŽ diminuŽe dans le cortex sensorimoteur orofacial (47).   
 
D•s son entrŽe dans la moelle Žpini•re, la chimie de la transmission douloureuse permet le stockage et 
la rŽmanence du signal nociceptif. Les mŽcanismes biologiques qui stockent durablement la douleur 
sont vraisemblablement situŽs tout au long de la cha”ne de transmission.  
Beaucoup de travaux chez lÕanimal en pŽriode pŽrinatale ou in utero ont dŽmontrŽ que la douleur aigu‘  
entrainait des modifications dŽfinitives des rŽcepteurs nociceptifs pŽriphŽriques, des voies nociceptives, 
en particulier sous lÕinfluence du NGF et des syst•mes de transmission et de contr™le de la moelle 
Žpini•re. Une augmentation de la densitŽ des diffŽrentes populations de neurones au niveau de la corne 
postŽrieure homolatŽrale de la moelle Žpini•re est remarquŽe toujours chez le rat (27).  
 
Au travers dÕautres travaux menŽs, la rŽponse de lÕaxe corticotrope au stress est aussi programmŽe tr•s 
prŽcocement au cours de la vie postnatale en fonction des expŽriences douloureuses. Le mŽcanisme du 
conditionnement douloureux est largement dŽmontrŽ chez lÕanimal, o•  le seul contexte peut faire 
rŽapparaitre la douleur ancienne : le singe entrainŽ ˆ recevoir une stimulation de la pulpe dentaire 
quelques millisecondes apr•s un flash va dŽclencher une dŽcharge nociceptive des neurones trigŽminaux 
m•me apr•s le flash isolŽ (27).  
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Cette douleur rŽflexe sans stimulus douloureux fait intervenir le lobe frontal puisquÕelle disparait apr•s 
lobectomie frontale. Le conditionnement ˆ  un contexte avertissant une douleur est facile ˆ  Žtudier par 
lÕimagerie cŽrŽbrale. Le signal lumineux suffit ˆ  activer la rŽgion pŽriaqueducale avant que ne survienne 
la douleur thermique. Ploghaus et al. ont ŽtudiŽ en IRM fonctionnelle des sujets normaux dans une 
situation de douleur expŽrimentale prŽcŽdŽe par un signal lumineux. Lorsque le signal lumineux prŽc•de 
le stimulus nocif, il existe une rŽponse spŽcifique des rŽgions hippocampiques, frontales supŽrieures, 
cŽrŽbelleuses et pariŽtales supŽrieures. LorsquÕune douleur attendue ne survient pas, on observe une 
diminution dÕactivitŽ du lobe pariŽtal et une augmentation des rŽponses des rŽgions rŽpondant 
habituellement ˆ  la douleur (53).  
Tout cela montre quÕun conditionnement contextuel ˆ  la douleur survient vite et que certaines zones de 
traitement de la douleur peuvent •tre actives d•s le stimulus conditionnant.        
 
Le r™le biologique du stress sur la mŽmorisation douloureuse est complexe : les hormones pŽriphŽriques 
du Ç stress È (catŽcholamines, glucocortico•des) ont un r™le de facilitation de la mŽmorisation dans 
toutes ses composantes (acquisition/consolidation/rŽcupŽration). Mais on sait Žgalement que lÕexc•s de 
glucocortico•des a un effet dŽlŽt•re sur lÕhippocampe et certaines situations de stress intense 
sÕaccompagnent de blocage dÕacquisition. De tels phŽnom•nes de conditionnement sont aussi dŽmontrŽs 
chez lÕhomme. On sait le r™le jouŽ par lÕamygdale dans lÕapprentissage et la mŽmorisation dÕune 
information ̂  connotation aversive. LÕintŽgration de ce stimulus par le syst•me limbique est susceptible 
dÕaboutir ˆ  la mise en route de phŽnom•nes dÕapprentissage et de mŽmoire. LÕinformation acquise peut 
alors •tre retrouvŽe de mani•re implicite, lÕamygdale Žtant considŽrŽe comme une structure dÕencodage 
sous-corticale des informations ˆ connotation Žmotionnelle, vŽritable si•ge dÕune Ç mŽmoire des 
Žmotions È (27).  
 
De nombreux travaux ont dŽmontrŽ la plasticitŽ des reprŽsentations somatosensitives au niveau pariŽtal 
et une sollicitation douloureuse rŽpŽtŽe peut modifier la reprŽsentation corticale : pain changes the 
Brain... Un segment corporel douloureux de fa•on chronique, comme cela a ŽtŽ prouvŽ pour 
lÕalgodystrophie ou la lombalgie chronique, aura une reprŽsentation corticale modifiŽe au niveau de SI. 
Surtout, les zones de contr™le cortical de la douleur, cingulaire et frontale, paraissent modifiŽes dans la 
douleur chronique comme la fibromyalgie, la lombalgie ou les cŽphalŽes chroniques o•  le phŽnom•ne 
a ŽtŽ ŽtudiŽ en imagerie volumŽtrique (VBM), ou au travers de la distribution des rŽcepteurs opiacŽs 
(27).  
 
 
 
La rŽactualisation dÕune expŽrience douloureuse ancienne reste exceptionnelle. Dans les Žpilepsies 
douloureuses ou dans les douleurs provoquŽes par stimulation du cortex lors des explorations 
stŽrŽoencŽphalographiques, les douleurs observŽes sont dŽcrites comme nouvelles et ne reproduisent 
pas dans notre expŽrience des Žpisodes douloureux de la biographie. Pour que le phŽnom•ne survienne, 
il faut activer toutes les zones corticales de stockage ˆ  la fois sensorielles et Žmotionnelles par une 
stimulation profonde de type thalamique : le patient de Lenz et Tasker, angineux ancien, chez qui on 
stimulait le thalamus mŽdian, a revŽcu une angine de poitrine avec la douleur caractŽristique et toute 
lÕangoisse, mais sans la moindre modification Žlectrocardiographique. Les douleurs fant™mes peuvent 
elles aussi reproduire une douleur ancienne oubliŽe (27).   
 
Cette plasticitŽ structurelle du cerveau, ayant pour consŽquence cette mŽmorisation ˆ lÕŽchelle 
biologique de notre passif pathologique lŽsionnel impacte la frŽquence et le degrŽ dÕatteinte de futures 
lŽsions. LÕhyperalgŽsie montrŽe chez le nouveau-nŽ humain suite aux premiers soins, ainsi que lÕhyper 
innervation locale suite ˆ une lŽsion, vue chez le nouveau-nŽ raton se refl•te aussi comportementalement 
(27). 
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B.%Impact comportemental  

 

Les expŽriences douloureuses peuvent entra”ner un comportement dÕŽvitement face ˆ des informations 
inhabituelles et mena•antes. Le Pr Johan Vlaeyen explique au travers dÕŽtudes cognitivo-
comportementales que la peur entraine deux comportements diffŽrents ˆ  la douleur, lÕaffrontement et 
lÕŽvitement. Dans le cas dÕun Žvitement, le patient peut se retrouver dans une spirale dÕŽchappement des 
soins, ce qui a terme peut avoir pour consŽquence un abandon de ces m•mes soins.  
Pour le Pr Johan Vlaeyen, Çla peur est ̂  lÕorigine de comportements de recherche de sŽcuritŽ qui sont 
adaptŽs en cas de douleur aigu‘ , mais deviennent contreproductifs par la suite È. Cette peur est normale, 
mais il faut essayer de la diminuer au maximum pour Žviter ses effets dans le futur (54).   

Les expŽrience douloureuses ont tendance ˆ  modifier notre seuil de douleur. Une Žtude de Hall et Davies 
(1991), confirme lÕimportance des expŽriences douloureuses prŽcŽdentes, car lÕŽtude conclue que le 
seuil de douleur est plus ŽlevŽ chez les femmes ayant enfantŽe que chez les femmes nÕayant jamais 
enfantŽ. On peut conclure que plus on a subi de douleurs, moins on devient sensible ˆ  la douleur. Mais 
ˆ  lÕinverse, les expŽriences douloureuses modifient le seuil de tolŽrance en lÕabaissant, on aura donc 
tendance ˆ  Žviter les situations o•  la douleur sera prŽsente (2).   

Les Žtudes rŽalisŽes sur le nouveau-nŽ, nous permettent un parall•le sur lÕimpact quÕˆ la douleur ˆ court 
et long terme. Une sensibilisation avec hyperalgŽsie est vŽcue suite au soin effectuŽ. Chez le nouveau-
nŽ animal cette fois, on a pu observer une hyper innervation locale apr•s une lŽsion. Une empreinte 
suffisamment forte est laissŽe dans la mŽmoire. LÕimpact comportemental se manifestera par une 
rŽaction dÕanticipation ou dÕŽvitement avec une majoration de lÕintensitŽ de dŽtresse exprimŽe (chez 
lÕenfant durŽe des cries ; grimaces), accompagnŽ dÕun abaissement du seuil de retrait.  

Comme le dit le Dr Francis Andriamampionona Ç des soins douloureux qui se rŽp•tent sont de plus en 
plus difficiles ̂  supporter et la hantise de leur retour augmente lÕanxiŽtŽ! et renforce sa perception de 
la douleur È. Prenons le temps de prŽvenir la douleur dÕaujourdÕhui pour que celle de demain soit moins 
forte (9).   
 
 
 
 

III -% La douleur au cabinet 
 
 

A-%Son Evaluation  
 
La sensation douloureuse est unique et non partagŽe, elle ne peut se transmettre ˆ  autrui que par le 
langage, insuffisant pour dŽcrire la richesse subjective et Žmotionnelle de lÕexpŽrience.  
Le discours douloureux m•le nŽcessairement des faits physiques objectifs avec des ŽlŽments subjectifs 
(Žmotionnels, biographiques ou culturels), dont certains sont appris au cours des ŽvŽnement successifs 
douloureux ou des consultations mŽdicales. En effet suivant lÕhistoire personnelle du patient, le sens 
donnŽ ˆ la douleur diff•rera.  
 
ExpŽrimentalement, on peut Žtudier le souvenir dÕun ŽvŽnement douloureux unique (pathologique ou 
expŽrimental) qui appartient ˆ  la mŽmoire Žpisodique en comparant son rappel ˆ distance ̂ la description 
initiale (si elle nÕa pas ŽtŽ rŽactualisŽe) dans toutes les composantes de la douleur : physique, 
contextuelle ou Žmotionnelle. On peut affirmer que le rappel ˆ  distance concerne surtout le contexte 
Žmotionnel et verbal (mŽdicaments, nom des mŽdecins, de lÕh™pital, etc.) alors que la description 
sensori-discriminative est plus alŽatoire (Žchelle visuelle analogique [EVA], topographie, descripteurs 
sensoriels, etc.).  
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Les diffŽrents liens complexes de la douleur avec le langage, lÕŽmotion, la biographie et les facteurs 
culturels, rendent lÕanalyse de la mŽmorisation dÕun fait douloureux Žpineux. Le souvenir des 
expŽriences douloureuses du patient sera modulŽ par divers facteurs pouvant coexister ou appara”tre 
selon les pŽriodes de vie du patient. Ce souvenir joue un r™le important dans la mani•re dont les patients 
vont comprendre l'Žpisode actuel, le transmettre aux thŽrapeutes et accepter les traitements proposŽs 
(28).  
 
Pour juger de lÕefficacitŽ dÕun traitement, le thŽrapeute sÕappuie sur la variation de la douleur passŽe et 
prŽsente, racontŽe par le patient. Le patient fait alors un comparatif entre les caractŽristiques de sa 
douleur avant et apr•s traitement. Mais la validitŽ de cette comparaison dŽpend grandement de 
lÕexactitude du souvenir de la douleur.  
La douleur traduite en chiffre ou en mot semble •tre un moyen de communication patient-thŽrapeute 
simple, mais les diffŽrents biais et messages sous-jacent doivent •tre pris en compte (55).   
 
Une Žtude effectuŽe ˆ Gen•ve au centre multidisciplinaire d'Žvaluation et de traitement de la douleur, 
Žvalue ˆ l'aide d'une Žchelle visuelle analogique l'intensitŽ de leur douleur au moment prŽsent, ainsi que 
l'intensitŽ dans les meilleurs et les pires moments durant le mois ŽcoulŽ dÕun groupe de 770 patients.  
Au moment de lÕŽvaluation, lÕintensitŽ moyenne de la douleur des patients Žtait de 6,8cm avec un Žcart 
type de 2,4. Trois groupes sont constituŽs : le premier groupe (48% des patients) correspond ˆ une 
intensitŽ infŽrieure ou Žgale ˆ la moyenne, le deuxi•me groupe (36% des patients) avec une intensitŽ 
supŽrieure ˆ 7 et le troisi•me groupe (16%) Žvalue leur douleur ˆ 10 voir plus, elle est dŽcrite comme 
Ç la pire imaginable È (55).   

 
 

770 patients  
EVA moyen  
6,8 cm (± 2) 

EVA actuelle  
7 cm  

(48%) 

EVA actuelle 
> 7 et 9,9 cm  

(36%) 

EVA actuelle  
= 10 cm  
(16%)  

p 

EVA minimum dans le 
mois ŽcoulŽ (cm)  

3,4 (±2)  6 (±2)  9,5 (±1) < 0,000 

EVA maximum dans 
le mois ŽcoulŽ  

8 (± 2)  9 (±1)  9,9 (± 0,4)  < 0,000 

Evaluation de lÕŽtat dŽpressif par lÕinventaire de dŽpression de Beck  
Score moyen  14 18 20 < 0,000 

ƒvolution de lÕintensitŽ de la douleur sur une Žchelle analogique 
 
Il appara”t que le souvenir de variations de lÕintensitŽ au cours des prŽcŽdents mois sont plus faible 
quand lÕintensitŽ est ŽlevŽe et pour les patients qui Žvaluent l'intensitŽ ˆ 10 au moment de l'entretien, 
elle devient pour ainsi dire nulle. Chez ces patients avec une intensitŽ forte, la composante Žmotionnelle 
semble avoir son importance comme lÕindique le score de dŽpression qui est significativement ŽlevŽ. Il 
faut certainement entendre plus quÕune seule intensitŽ ŽvaluŽe ˆ 10.  
 

Les diffŽrents biais propres ̂  chaque patient ainsi que les attentes de chacun dÕeux vis-ˆ-vis du traitement 
et/ou du thŽrapeute sont des facteurs susceptibles de modifier les souvenirs. La perception d'un 
soulagement de la douleur n'est pas toujours associŽe ˆ une diminution de l'intensitŽ de la douleur 
ŽvaluŽe sur une EVA. En effet, des patients souffrant de douleur temporo-mandibulaire d'origine 
musculaire se disaient soulagŽs par le port d'une goutti•re alors quÕa contrario l'intensitŽ ŽvaluŽe sur 
l'EVA nÕavait pas ŽvoluŽ voire m•me dans certains cas avait augmentŽ.  

Les connaissances des mŽcanismes de la mŽmoire de l'intensitŽ d'une douleur tant aigu‘ que chronique 
et de l'influence des divers aspects de la douleur : son caract•re continu ou discontinu, son intensitŽ, ses 
composantes sensorielle et Žmotionnelle, les cognitions et les comportements qui y sont associŽs  sont 
encore tr•s parcellaires.     
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Le thŽrapeute doit garder en mŽmoire que lors de lÕŽvaluation de l'intensitŽ d'une douleur ressentie 
pendant une pŽriode donnŽe, le souvenir du patient sera impactŽ par divers facteurs pouvant coexister 
ou appara”tre selon les pŽriodes de vie du patient (55).   

 

B-%Sa PrŽvention (8)  
 
 
Comment intervenir pour aider les patients ˆ se rappeler des gestes mŽdicaux invasifs, de fa•on ˆ leurs 
permettre dÕamŽliorer leurs capacitŽs ultŽrieures ˆ  faire face ?  
 
La mŽmorisation dÕune douleur aigu‘ ou chronique modifie de mani•re durable lÕorganisme par le biais 
de son impact biologique. Mais le contexte autobiographique et le sens donnŽ ˆ lÕintervention participe 
fortement ˆ sa mŽmorisation.   
 
 Dans une Žtude non encore publiŽe menŽe par McGuigan, Salmon et Pereira, pour amŽliorer la qualitŽ 
du souvenir, ils dŽcrivaient ˆ  lÕenfant le geste tout au long de son dŽroulement. En effet, la nature 
incomprŽhensible et inconnue de la procŽdure rend celle-ci plus effrayante pour lÕenfant. Cela limite les 
possibilitŽs de coder cette expŽrience de mani•re organisŽe et prŽcise dans sa mŽmoire (Tessler & 
Nelson, 1994) (56). Un ensemble de soixante enfants se sont vus attribuer une des 3 conditions suivantes 
: une information partielle seule (soins standards) ; une information partielle avec une distraction ; une 
information compl•te et une distraction. Un interrogatoire est fait trois semaines apr•s lÕintervention 
aupr•s de tous les enfants.  On ne rel•ve pas de bŽnŽfices sur les enfants ‰gŽs de moins de quatre ans. 
Chez les enfants plus ‰gŽs, ceux ayant re•u des informations compl•tes et des distractions ont ŽtŽ moins 
agitŽs et incommodŽs que ceux ayant re•u les informations partiellement. Au niveau de la mŽmorisation 
des Žv•nements, on rel•ve aussi plus de prŽcisions sur le groupe dÕenfant ayant re•u les prŽcisions 
compl•tes durant lÕacte. Les souvenirs sont donc amŽliorŽs chez les enfants informŽs sur la procŽdure.  
  Ces travaux dŽmontrent quÕaupr•s des enfants de plus de quatre ans, des explications fournis durant 
une intervention peut diminuer la dŽtresse et amŽliorer le souvenir.  
Bruck et al. (Bruck, Ceci, Francoeur & Barr, 1995) ont complimentŽ des enfants suite ˆ une vaccination 
en leur disant quÕils avaient ŽtŽ courageux et quÕils nÕavaient pas pleurŽ. Il a aussi ŽtŽ dit quÕils nÕavaient 
pas eu tr•s mal. De mani•re randomisŽe, la moitiŽ des enfants nÕont pas obtenu ces informations. 
LÕintervention a rŽduit la dŽtresse des enfants informŽs lors dÕune injection suivante (57). 
 
Une Žtude rŽcente de Cohen (Cohen et al., 2001) montre que en rŽduisant la douleur par la distraction, 
on rŽduit Žgalement la mŽmoire de la douleur (58).  
 
Il est ordinairement supposŽ que les mŽdicaments entrainant une amnŽsie devraient prŽvenir la peur de 
gestes futurs. Si un enfant ne se rappele pas de douleur ressentie la fois prŽcŽdente, il nÕaura pas peur la 
fois suivante. En rŽalitŽ, les Žtudes menŽes dessus rŽv•le que tout cela est plus complexe, avec des effets 
variŽs sur diffŽrents types de mŽmoire. Un enfant qui nÕexprime pas de souvenir verbal ou explicite dÕun 
ŽvŽnement pŽnible alors quÕil est sous Midazolam peut tout de m•me avoir une mŽmoire non verbale 
implicite qui peut affecter ses rŽactions lors de gestes futurs. Aussi, oublier la douleur peut aussi vouloir 
dire oublier les stratŽgies efficaces mise en place pour faire face ˆ  celle-ci.   
La douleur est une expŽrience complexe, psychosensorielle au m•me titre que les souvenirs visuels et 
auditifs. Cette expŽrience multidimensionnelle avec une composante sensori-discriminative permet de 
qualifier et de quantifier la douleur, avec une composante affectivo-Žmotionnelle et cognitive qui 
correspond ̂ la mani•re dont la personne per•oit sa douleur. La douleur est subjective et implique que 
lÕanalyse de la situation se base sur les dires du patient.  
Le patient seul sait ce quÕil vit ˆ  travers sa douleur et cÕest en questionnant attentivement son vŽcu 
douloureux que nous parviendrons ˆ avoir une prise en charge la mieux adaptŽe et donc un meilleur 
soin. PrŽvenir et traiter insuffisamment la douleur lors dÕun premier soin exposent ˆ aggraver la 
perception des douleurs suivantes. Cette mŽmorisation de la douleur, qui nous fait revivre, 
consciemment ou inconsciemment une expŽrience passŽe, influence la perception de la douleur actuelle. 
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On peut conclure que la douleur nous rend plus vigilant ˆ  la douleur. Les consŽquences peuvent •tre 
dŽlŽt•res pour le patient, cela peut avoir pour consŽquence une majoration dÕune douleur induite par les 
soins, jusquÕˆ lÕŽvitement total du syst•me de santŽ (8).                             
 
Lors du congr•s de 2003 de la Ç SociŽtŽ Fran•aise dÕƒtude et de Traitement de la Douleur È, concernant 
la douleur des enfants, a ŽtŽ conclu par Carl Von Baeyer en ces termes : Ç Les cliniciens, lorsquÕils 
pratiquent un geste, ne doivent pas oublier de tenir compte du fait que l'enfant va garder un souvenir de 
cette expŽrience. Devant le refus ou la crainte d'un geste, il est utile de savoir ce que l'enfant se rappelle 
de ses prŽcŽdents contacts ou relations avec les soignants È (8).  
LorsquÕon soigne les enfants, il faut se rappeler de ce quÕils peuvent se rappeler. Un geste peut sembler 
mineur ̂  un adulte, mais un enfant peut sÕen souvenir comme de quelque chose de terrible.  
SÕinvestir dans une prŽparation correcte et dans la prise en charge de la douleur aujourdÕhui va 
vraisemblablement porter ses fruits demain, pour lÕenfant qui aura une peur rŽduite, et pour le soignant, 
qui aura besoin de moins de temps pour faire le geste.  
LÕŽvaluation des souvenirs dÕexpŽriences douloureuses antŽrieures dÕenfants, en questionnant les parent 
peut permettre de bŽnŽficier dÕune intervention efficace face ˆ la douleur et la peur. Il est nŽcessaire de 
prŽparer les enfants pour leurs expŽriences douloureuses, en leur donnant une information prŽcise et 
vraie, adaptŽe ˆ  leur niveau de comprŽhension. LÕutilisation de questions ouvertes fait naitre une 
information plus prŽcise. Discuter du geste apr•s lÕintervention, en soulignant les aspects positifs peut 
aider, car permet de recadrer la mŽmoire, rŽduire la peur et la douleur anticipŽe lors de gestes douloureux 
futurs (8).   
Si soulager la douleur, quelle quÕelle soit reste la premi•re mission du soignant et la premi•re demande 
du patient, sa prise en charge ne demande pas seulement des compŽtences techniques. Cet effort est 
souvent sous-estimŽ par les patients, par les praticiens eux-m•mes, et par les autoritŽs de tutelle.  
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Conclusion 
 
 
 
 
 
LÕobjectif de cette th•se Žtait de montrer le lien entre douleur passŽe et son impact ultŽrieur 
physiologique et comportemental face aux soins ˆ venir que nous serons amenŽs ˆ prodiguer au 
patient.  
 
La douleur est reprŽsentŽe de mani•re consciente, en permettant des Žvocations Žpisodiques et 
sŽmantiques de son contexte et en particulier dans ses composantes Žmotionnelles. La frŽquence ŽlevŽe 
dÕune douleur a des consŽquences sur sa gestion future. Elles peuvent •tre positives quand les stratŽgies 
analgŽsiques mises en place sont dŽclenchŽes efficacement. Elles peuvent •tre nŽgatives si la stratŽgie 
consiste en une anticipation anxieuse ou de comportement acquis de renforcement douloureux 
(kinŽsiophobie du lombalgique) pouvant amener ˆ un comportement dÕŽvitement.  
 
Par ailleurs, la douleur se stocke de mani•re implicite. Cette part nociceptive ne peut •tre ŽvoquŽe mais 
reconnue, et pourrait jouer un r™le important dans les premi•res douleurs de lÕenfance ou les douleurs 
en hypovigilance (infra conscientes) de la chirurgie ou de la rŽanimation. En effet, ces expŽriences 
douloureuses Žchappent ˆ  la mŽmoire dŽclarative, mais modifient nos comportements de mani•re 
durable.  

Le syst•me nociceptif est probablement soumis ˆ une finalitŽ dÕoubli de la douleur, mais tout stimulus 
douloureux entraine des modifications neurochimiques et synaptiques durables du syst•me nerveux. Ce 
stockage mnŽsique de la douleur, utile pour la reconnaitre et mieux la combattre, sera dÕautant plus 
important que le stimulus nociceptif a ŽtŽ intense et rŽpŽtŽ.  

La plupart des enfants peuvent subir des gestes mineurs avec seulement un anesthŽsique local, mais la 
minoritŽ de patients avec un passif douloureux important, peut nŽcessiter des mŽdicaments plus 
puissants et dÕune prise en charge psychologique plus spŽcifique.   

SÕinvestir dans une prise en charge plus individualisŽe suivant la biographie douloureuse ancienne du 
patient aujourdÕhui va vraisemblablement porter ses fruits demain.  

Il reste beaucoup dÕinconnues sur lÕinscription physiologique dÕune douleur et les sites anatomiques 
impliquŽs. La pathologie dentaire entra”ne une modification durable molŽculaire, cellulaire et 
comportementale. Ces modifications impactent les pathologies buccales ultŽrieures dans leur ressentie 
de la part du patient. Dans le domaine Odontologique, la documentation sur cette inscription de la 
douleur consciente et inconsciente et de ses consŽquences reste encore mineure. Des Žtudes 
supplŽmentaires seraient intŽressantes pour prŽciser le mŽcanisme qui permet la mŽmorisation de la 
douleur au sein de la cavitŽ buccale.  
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*:=93%B%MŽmorisation de la douleur et Odontologie%
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La complexitŽ du lien douleur et mŽmoire se manifeste au travers de certains phŽnom•nes. Cela peut sÕillustrer 
par des mŽcanismes physiologiques interdisant ˆ  nos douleurs dÕ•tre rŽactualisŽes, lÕictus amnŽsique, le flashbulb 
memory, douleurs fant™mes É Sur le plan comportemental, le coping est lÕensemble des processus quÕun individu 
interpose entre lui et un Žv•nement Žprouvant, afin dÕen maitriser ou diminuer lÕimpact. Les situations mŽdicales 
vŽcues d•s lÕenfance influencent le coping ultŽrieur. Sur le plan biologique, tout stimulus douloureux dentaire 
entraine des changements neurochimiques et synaptiques durables du syst•me nerveux central. Au sein du syst•me 
limbique, la neuro imagerie a montrŽ des changements suite ̂  une douleur. En tenant compte du r™le de lÕamygdale 
dans la mŽmorisation dÕune information ˆ connotation Žmotionnelle, lÕintŽgration de ce stimulus par le syst•me 
limbique est susceptible dÕaboutir aux phŽnom•nes dÕapprentissage et de mŽmoire. Les mŽcanismes biologiques 
qui stockent durablement la douleur sont vraisemblablement situŽs tout au long de la cha”ne de transmission. La 
conclusion de ce travail a ŽtŽ de rŽvŽler une modification durable molŽculaire, cellulaire et comportementale suite 
ˆ la pathologie dentaire. Cette plasticitŽ structurelle du cerveau, ayant pour consŽquence une mŽmorisation ˆ 
lÕŽchelle biologique de notre passif pathologique lŽsionnel impacte la frŽquence et le degrŽ dÕatteinte de futures 
lŽsions. La mŽmorisation de la douleur donne des clŽs de lecture sur certains comportements Žmotionnels, voire 
psychosomatiques, qui Žchappent encore ˆ la comprŽhension mŽdicale.   
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The complexity of the pain and memory link is manifested through some phenomena. This can be 
illustrated by physiological mechanisms preventing our pain from being updated, amnesic ictus, 
flashbulb memory, phantom limb pain ... On the behavioral level, coping is the set of processes that an 
individual puts between him and a trying event, in order to control or reduce the impact. Medical 
situations experienced from childhood influence later coping. Biologically, any painful dental stimulus 
causes lasting neurochemical and synaptic changes in the central nervous system. Within the limbic 
system, neuroimaging has shown changes following pain. Taking into account the role of the amygdala 
in memorizing information with emotional connotations, the integration of this stimulus by the limbic 
system is likely to lead to the phenomena of learning and memory. The biological mechanisms that 
sustainably store pain are probably located all along the chain of transmission. The conclusion of this 
work was to reveal a lasting molecular, cellular and behavioral modification following dental pathology. 
This structural plasticity of the brain, resulting in a memorization on a biological scale of our lesional 
pathological liabilities impacts the frequency and degree of involvement of future lesions. Memory of 
pain provides the keys to understanding few emotional, even psychosomatic, behaviors that are still 
beyond medical understanding. 
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