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1. Introduction

1.1. Douleur aigiie / douleur chronique

La douleur est définie comme « une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable
associée a une lésion tissulaire réelle ou potentielle ou décrite en ces termes ». Cette définition
publiée en 1994, par I'TASP (International Association for the Study of Pain), est reconnue par

I’OMS.

La perception douloureuse est donc une expérience personnelle définie par le ressenti du
patient : elle existe des lors que le patient déclare la percevoir, qu’une Iésion ait pu ou non étre

mise en évidence.

La douleur aigiie est le plus souvent un signal d’alarme. Elle est protectrice car elle prévient
d’une 1ésion tissulaire et provoque un réflexe d’évitement du stimulus considéré comme nocif.

Cette douleur est par définition transitoire.

La douleur est chronique, quelle que soit son intensité et sa localisation, des lors qu’elle présente

plusieurs des caractéristiques suivantes :

- persistance ou récurrence, qui dure au-dela de ce qui est habituel pour la cause initiale
présumée, notamment si la douleur évolue depuis plus de 3 mois ;

- réponse insuffisante au traitement ;

- détérioration significative et progressive du fait de la douleur, des capacités
fonctionnelles et relationnelles du patient dans ses activités de la vie journaliere, au

domicile comme a 1’école ou au travail.

La HAS la définit comme un syndrome multidimensionnel. On parle de syndrome douloureux
chronique mais aussi de douleur-maladie. La douleur n’est plus protectrice. Elle perd sa finalité

de signal d’alarme et devient une maladie en soi, quelle que soit son origine.

En I’absence d’amélioration de la douleur, les processus émotionnels associés a la sensation
désagréable de la perception douloureuse peuvent évoluer vers 1’anxiété et la dépression. Le

patient a peur de ne jamais pouvoir étre soulagé et a du mal a s’adapter a la situation.

La douleur chronique donc doit étre appréhendée selon un modele bio-psycho-social.
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1.2 La douleur : une question sociétale majeure

D’apres une étude menée en Angleterre, la prévalence des douleurs oro-faciales est de
26 % (Macfarlane et al. 2002). Ces douleurs affectent plus fréquemment les femmes que les
hommes avec une incidence respective de 30 % et 21 %. Dans 30 % des cas, elles alterent
directement la qualité de vie des patients. Cela peut se manifester par une simple diminution de
la concentration au quotidien, jusqu’a un arrét de toute activité. Ces douleurs sont chroniques

chez 62 % de ces patients.

Prés d’un cinquieme de la population européenne souffre de douleurs chroniques, avec une
prévalence variant de 12 % a 30 % selon les pays étudiés (Breivik et al. 2006). Sur I’ensemble
des participants a cette étude souffrant de douleurs chroniques, 1’ancienneté de la douleur est

de 2 a 15 ans pour 60 % des patients, et de plus de 20 ans pour 21 % d’entre eux.

La qualité de vie de ces personnes est grandement affectée. La douleur les géne dans
leurs occupations quotidiennes, de jour dans leurs relations professionnelles et sociales et dans
leurs activités physiques, mais également de nuit, perturbant leur sommeil et affectant la

résistance de I’organisme.

Il est a noter que, parmi les patients traités pour une douleur chronique, 40 % déclarent que le
traitement n’est que partiellement efficace et 20 % que le traitement est inefficace (Breivik et
al. 2006). Ce constat est encore plus marqué dans le cas de pathologies spécifiques : dans les
névralgies trigéminales post traumatiques par exemple, seuls 11 % des patients traités voient

leur douleur diminuer de moitié (Haviv et al. 2014).

Le poids économique de la douleur inclut les cofits de santé directs (cofits de
consultation et cofits des traitements) et les cofts indirects. Ceux-ci incluent la baisse de
productivité au travail ainsi que la perte économique engendrée par 1’absentéisme ou par les
arréts de travail. En 1998, le poids économique des dorsalgies en Angleterre atteignait les
9 milliards de livres en raison de 1’incapacité des patients a pouvoir travailler correctement,
auxquels se rajoutent 1,6 milliard dus au cofit direct des soins. Cela représente un poids
économique total de plus de 10 milliards de livres pour les seules douleurs dorsales (Maniadakis

et Gray 2000).

La prise en charge de la douleur est donc a la fois un enjeu de santé publique et un enjeu socio-

économique important.



En 2010, le cofit total des douleurs chroniques aux USA atteignait les 500 milliards de dollars

(Gaskin et Richard 2012).

En Europe, 1/5°™ des patients souffrant de douleurs chroniques déclarent que la perte de leur

travail est une conséquence directe de leur douleur (Breivik et al. 2006).

17 % des patients, souffrant de douleurs oro-faciales, déclarent étre moins productifs ou s’étre

déja absentés du travail a cause de la douleur (Macfarlane et al. 2002).

En France également, la prise en charge de la douleur est un enjeu de santé publique et
économique majeur. En effet, la douleur a un impact direct sur I’économie, du fait par exemple
du nombre de journées de travail perdues qui avoisine les 18 millions a 1’échelle nationale,
uniquement pour la migraine (Pionchon et Melin 2011). Au niveau Européen, le cofit total de

la douleur est estimé a 300 milliards d’euros par an (Brejvik et al 2006).

1.3. Difficultés diagnostiques et difficulté d’acces aux soins

Diagnostiquer une douleur oro-faciale chronique est souvent difficile. La diversité des
origines douloureuses possibles dans cette région, ainsi que les nombreuses structures
anatomiques et nerveuses spécifiques a cette région, rendent cet exercice délicat. De plus,
différentes pathologies ont souvent des signes et symptomes similaires. L’habileté et
I’expérience du praticien sont primordiales pour poser un diagnostic. En outre, « tous les cas

présentant le méme diagnostic ne sont pas pris en charge de la méme maniere » (Stohler 2004).

L’organisation particulicre de la pratique, consistant en des consultations longues et
répétées, est souvent incompatible avec 1’organisation et la rentabilité d’un cabinet libéral

(Pionchon et Melin 2011).

Les connaissances des chirurgiens-dentistes diplomés concernant les douleurs oro-
faciales chroniques restent insuffisantes en France et au niveau international. En 1999, I'TASP
a proposé aux facultés d’odontologie des recommandations pour intégrer un programme

d’enseignements sur la douleur (Widmer 2004).

Malgré I’intégration de cet enseignement, une étude menée en 2006 a mis en évidence
une carence de la formation des étudiants concernant la douleur chronique : 45% d’entre eux
ne savaient pas diagnostiquer les principales douleurs oro-faciales chroniques et 71% ne

savaient pas les prendre en charge. (Melin 2007)



Il existe des structures spécialisées dans 1’étude et la prise en charge de la douleur
chronique. Bien qu’en 2015, le ministere de la Santé répertoriait sur son site 245 structures
spécialisées douleur chronique (SFETD 2015), il n’existe a ce jour que dix consultations
spécialisées dans les douleurs oro-faciales en France (SFETD 2017). L’ orientation des patients
par les chirurgiens-dentistes se fait le plus souvent vers les services d’odonto-stomatologie des

praticiens formés a la gestion et au traitement des douleurs oro-faciales chroniques.

Cette these s’inscrit dans cette problématique. En effet, le service d’odontologie du
Groupe Hospitalier Pitié Salpétriere (GHPS) a développé depuis de nombreuses années une
consultation dédiée aux douleurs oro-faciales chroniques. Cette consultation regoit plusieurs
centaines de patients par an mais son activité a été peu évaluée. La derniere étude ayant été
réalisée en 2013 dans le cadre d’une theése d’exercice (Minard 2013), il paraissait important de
faire un nouveau bilan. Par ailleurs, de récentes avancées dans la compréhension des douleurs

oro-faciales et des catégories diagnostiques nous ont incité a refaire un bilan des consultations.

Cette these comporte deux parties :

Dans la premiere, nous rappellerons quelques données relatives a la douleur justifiant les

catégories diagnostiques utilisées dans ce travail.

Dans la seconde, nous présenterons le bilan des consultations douleurs oro-faciales chroniques
du service d’odontologie du GHPS, réalisé dans le cadre d’une étude rétrospective (protocole
ABCD= Analyse et Bilan des Consultations Douleur du service d’Odontologie du GHPS),

menée en collaboration avec 1I’Unité de Recherche Clinique (URC) de La Pitié Salpétriere.

2. Classification des Douleurs

2.1. Classification par mécanisme

En pratique clinique, la douleur est souvent identifiée en fonction de son étiologie :

douleur due a une 1ésion, a une briilure, a un traumatisme, a un cancer, a un zona...

Cependant, cette approche clinique fait de la douleur un symptome d’une pathologie sous-

jacente identifiée. Elle est alors un élément du diagnostic. Mais cette approche ne permet pas



d’identifier les mécanismes mis en jeu et ne correspond pas a la complexité des douleurs
chroniques. Des pathologies différentes peuvent conduire a des douleurs partageant les mémes
mécanismes et inversement, une maladie peut entrainer plusieurs types de douleurs. L’approche
de classification des douleurs selon le mécanisme impliqué, initiée par Woolf et al. (Woolf et
al. 1998), a pour but de rechercher les mécanismes générateurs de douleurs. Cette connaissance
peut en effet étre fructueuse en termes de traitement, en permettant de cibler spécifiquement

des récepteurs, protéines neurotransmetteurs etc. impliqués dans un type de douleur particulier.

Bien que nous ne connaissions pas tous les mécanismes impliqués dans la sensation
douloureuse et bien que nous n’ayons pas de test diagnostique permettant de les identifier en
pratique clinique, la connaissance des mécanismes de la douleur permet de mieux appréhender

la prise en charge des patients atteints de douleurs chroniques.

2.1.1. La douleur nociceptive et/ou inflammatoire

La douleur nociceptive résulte de I’activation normale des voies de la douleur. Elle est
due a une stimulation persistante et/ou excessive des récepteurs périphériques: les
nocicepteurs. C’est avant tout un systeme d’alerte de 1’organisme permettant de se protéger

d’un stimulus nocif, d’une menace.

Le message nociceptif est transmis par I’intermédiaire de différentes fibres nerveuses
myélinisées et non myélinisées. Les fibres Ad, myélinisées et de fin diametre, sont responsables
de la douleur rapide et les fibres C, amyéliniques et de fin diametre, sont responsables de la

douleur lente.

Ces fibres font partie du systeme afférent a fibres fines impliqué dans le maintien de
I’homéostasie (Boucher et al. 2018). Elles permettent de mobiliser les efférences motrices du
systtme nerveux autonome et positionnel afin de produire des réponses réflexes et

comportementales adaptées.



2.1.2. La douleur neuropathique

La douleur neuropathique a été définie par I'IASP en 1994 comme étant une « douleur
initiée ou causée par une lésion primitive ou un dysfonctionnement du systeme nerveux ». En
2008, I'TASP a légerement modifié cette définition en écartant le terme de dysfonctionnement.
La douleur neuropathique est devenue « une douleur associée a une lésion ou une maladie

affectant le systeme somato-sensoriel » (Treede et al. 2008).

Les douleurs neuropathiques sont souvent méconnues et sous-estimées bien que
relativement fréquentes. En effet, selon une étude épidémiologique menée par Bouhassira et al.
(2008) sur la population générale adulte frangaise, la prévalence des douleurs chroniques

neuropathiques est de 7 % (Bouhassira et al. 2008).

On distingue les douleurs neuropathiques d’origine périphérique ou centrale. Les
douleurs centrales résultent de Iésions des voies nociceptives centrales survenant
principalement aprés un AVC, un traumatisme, ou des maladies neurologiques telles que la

sclérose en plaques.

Les douleurs neuropathiques oro-faciales d’origine périphériques sont principalement
les névralgies faciales essentielles et les névralgies post traumatiques (survenant surtout apres

chirurgie dentaire ou ophtalmique et apres radiothérapie).

Ces douleurs présentent des délais d’apparition variables mais le plus souvent retardées
par rapport a la 1ésion initiale (de quelques jours a plusieurs mois) et sont ressenties dans une

région proche de la 1ésion ou dans le territoire du nerf considéré.

D’un point de vue qualitatif, la douleur neuropathique peut prendre plusieurs formes,
spontanée a type de fond douloureux continu ou a type de décharge paroxystique. Elle peut
aussi €tre provoquée. Une stimulation non douloureuse entraine une réponse douloureuse
(allodynie). Un stimulus douloureux entraine une douleur anormalement amplifiée
(hyperalgésie). Ces deux composantes, spontanée et provoquée, peuvent étre présentes seules

ou en association chez un méme individu.

Le diagnostic repose a la fois sur I’anamnese et sur I’examen clinique. L’examen
clinique recherche des symptomes neurologiques et I’interrogatoire recherche une 1ésion ou une
maladie du systeme nerveux. C’est ce faisceau d’arguments cliniques qui permet d’orienter vers

une douleur neuropathique.



A ce jour, le dépistage de ces douleurs est facilité par des outils d’aide au diagnostic.
Depuis 2004, le questionnaire DN4 qui comporte une partie interrogatoire et une partie examen
physique permet le dépistage avec une sensibilité et une spécificité acceptable (Bouhassira et
al. 2005). De plus, il est simple et rapide d’utilisation ce qui en fait un outil trés recommandé
en clinique. En 2012, Benoliel et al. ont proposé une nouvelle grille de criteres afin d’identifier
plus précisément les douleurs neuropathiques trigéminales post traumatiques et les différencier

des autres neuropathies trigéminales douloureuses (Benoliel et al. 2012).

Les douleurs neuropathiques répondent peu aux antalgiques classiques de palier I et II.
Les traitements de choix sont les antidépresseurs tricycliques et/ou les antiépileptiques. Ces
traitements sont complexes. Le choix entre ces deux classes pharmaceutiques se fera en fonction
de I’état général du patient, des comorbidités associées et de la sécurit¢ d’emploi du

médicament.

2.1.3. La douleur psychogene

Les douleurs psychogenes sont liées, uniquement ou principalement, a des facteurs
psychologiques, émotionnels et comportementaux. Certains troubles psychiques entrainent une
perception algique en 1’absence de toute 1ésion organique. Les douleurs psychogenes sont rares

et difficiles a mettre en évidence. Elles peuvent étre associées a un état anxieux ou dépressif.

Il est essentiel de ne pas les confondre avec des douleurs symptomatiques ayant des
répercussions psychologiques et entrainant un état dépressif, ce qui est fréquent dans les
douleurs chroniques. Le diagnostic est donc psychiatrique et doit se baser sur une sémiologie

psychopathologique positive. Ce ne doit pas étre un diagnostic d’élimination.

Alors que les douleurs psychogenes pures sont rares, il est beaucoup plus fréquent de rencontrer

des patients présentant une sensation algique majorée par une composante psychogene.

2.1.4. La douleur nociplastique

Les douleurs sans cause apparente, c’est-a-dire sans qu’aucune Iésion tissulaire ou
nerveuse ne soit mise en €vidence par les examens, et ne répondant pas a un diagnostic

spécialisé positif ont longtemps été appelées douleurs idiopathiques.



Elles sont souvent bien définies sur le plan sémiologique et diagnostic, mais sans cause
identifiée. La maladie migraineuse ainsi que la stomatodynie en sont de bons exemples. La prise
en charge de ces patients est difficile car la recherche d’une cause par le malade et le praticien

complique la situation.

Ces douleurs sont complexes, résultant vraisemblablement de I’intrication de différents
facteurs (hormonaux, neuropathiques, émotionnels, comportementaux, et psycho-sociaux) qui
s’organisent en facteurs de risque, facteurs déclenchant et facteurs d’entretien. L’TASP a décidé
de les requalifier en douleurs nociplastiques afin de souligner le rdle de ces facteurs biologiques
et de les différencier des douleurs psychogenes. L’anxiété et la dépression ne sont ici le plus

souvent que des comorbidités et parfois la conséquence plus que la cause de la douleur.

Dans la région oro-faciale certains tableaux cliniques douloureux sont bien identifiés et
répondent a cette définition : la stomatodynie, 1’algie faciale atypique, I’odontalgie atypique et

les arthromyalgies faciales (Woda et Pionchon 1999).

Nous avons préféré utiliser le terme idiopathique dans ce travail car la catégorie

nociplatique n’était pas encore en vigueur au moment ol les patients ont consulté.

2.2. La correspondance sémiologie-diagnostic

Les classifications des maladies ont pour but d’organiser et de caractériser les différentes
affections afin que chaque clinicien soit en mesure de les identifier et de les nommer, premiere

étape vers une prise en charge.

Les efforts réalisés par la communauté scientifique pour identifier les mécanismes des
douleurs et les classer en fonction de ces mécanismes a conduit en parallele a une amélioration
de la caractérisation sémiologique des douleurs (Woolf et al. 1998; Dallel 2000; Beissner et al.
2010). La premiere classification des céphalées internationalement reconnue a été proposée par
I’International Headache Society (IHS) en 1988. Une seconde édition a été actualisée en 2004.

La troisieme édition a été publiée en 2018 (IHS 2018).

D’autres classifications ont été publiées par d’autres sociétés savantes telles que
I’ American Academy of Orofacial Pain (AAOP) en 1996 et plus récemment par I’ International

Association for the Study of Pain (IASP) en 2011 et 2019. Ces différentes classifications



établissent des criteres diagnostiques. Il faut également remarquer que les Désordres Temporo-
Mandibulaires (DTM) ont souvent été étudiés séparément et qu’ils ont donné lieu a une
classification spécifique en 1992 (Dworkin et LeResche 1992) et actualisée en 2014 (Schiffman
et al. 2014).

En 2005, Woda et al. ont mené une étude multicentrique incluant 245 patients souffrant
de douleurs chroniques oro-faciales et proposé une classification basée sur une analyse
multidimensionnelle. Différents syndromes douloureux ont été regroupés en « clusters ». Il
s’agit de la stomatodynie, des arthromyalgies, de I’algie facile atypique et de 1’odontalgie
atypique que ces auteurs regroupent dans la catégorie des douleurs oro-faciales idiopathiques

persistantes.

Contrairement aux classifications basées sur la détermination de criteres diagnostiques,
la classification de Woda et al. regroupe les syndromes selon la présence de symptomes
similaires, ce qui pourrait refléter des mécanismes physiopathologiques similaires et permet
donc de regrouper différentes entités de douleurs chroniques par leurs mécanismes (Woda et al.

2005).

Douleurs oro-faciales
chroniques

L}
Douleurs oro-

Neuro-vasculaires et

Névralgies

_faciales dites de tension tigéminales
idiopathiques
1 T 1 1 1) 1
Cénhalée Algie Névralgie Nevralgie
Stomatodynie d ? ) Migraine vasculaire de trigéminale post- trigéminale
€ tension la face traumatique essentielle
L |
Alglg faciale Arthromyalgies
atypique ou
Douleurs
Orofaciales

Indiferenciée

Figure 1 : Classification des douleurs oro-faciales chroniques

proposée par Woda et al. (2005)
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En I’absence de classification unique permettant de classer tous les syndromes douloureux
oro-faciaux, nous avons utilis€ les classifications ICHD3 (IHS 2018), du consortium

international des DC-TMD (Schiffman et al. 2014) et de I'TASP (Woda et al. 2005).

3. Objectifs de I’étude

L’objectif de notre étude est de faire le bilan des consultations douleurs oro-faciales du
service d’odontologie du GHPS depuis 2012 et d’en établir la typologie diagnostique. Les
objectifs secondaires sont d’évaluer I’ancienneté des symptdmes, I’intensité de la douleur et de

recenser les traitements proposés.

4. Matériels et méthodes

4.1. Type d’étude

Il s’agit d’une étude épidémiologique observationnelle de cohorte, rétrospective, de la
consultation de douleur oro-faciales du service d’odontologie de 1’hopital du Groupe
Hospitalier Pitié Salpetriere (GHPS) et des patients ayant consulté entre le 1 janvier 2012 et
le 31 décembre 2018. Nous nous sommes intéressés, au cours de cette étude, aux données socio-
démographiques, a I’histoire de la maladie, a la symptomatologie, aux diagnostics et aux
traitements mis en place au cours de cette consultation. Le protocole a été discuté avec I’'URC
du GHPS et une demande d’autorisation a été déposée a la CNIL (Commission Nationale de

I’Informatique et des Libertés).

4.2. Criteres d’inclusions et d’exclusions

Notre étude inclut tous les dossiers des patients ayant pris rendez-vous a la consultation
douleurs oro-faciales du Pr Boucher dans le service d’odontologie du GHPS entre le 1* janvier

2012 et le 31 décembre 2018, correspondant a 619 patients.
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Parmi I’ensemble de ces dossiers, 412 dossiers ont été€ retenus et 207 dossiers ont été exclus
pour les raisons suivantes :

- 181 dossiers (29 %) n’ont pas été retrouvés au moment de 1’étude ;

- 26 dossiers (4 %) comportaient une indication de consultation erronée ou
correspondaient a des patients ne s’étant pas présenté a la consultation.

L’échantillon final inclut donc 412 dossiers.

L’ensemble des données épidémiologiques relevées dans ces dossiers ont été saisies sur un
fichier informatique et constituent la base de données étudiée.

Les données de 1’étude ont été anonymisées et les conditions de 1’étude ont suivi les
recommandations relatives a la loi de protection des données. L.’ autorisation individuelle des
patients n’a pas pu étre obtenue car il s’agissait d’une étude commencée avant la promulgation

de la loi générale de protection des données.

4.3. Déroulement de I’étude

Afin de réunir la base de données nécessaire a cette étude, une liste informatisée des patients
ayant pris rendez-vous en consultation, entre le 1°" janvier 2012 et le 31 décembre 2018, a été
créée a partir du logiciel de prise de rendez-vous de I’hdpital (Agenda). Les dossiers papiers
correspondant ont été récupérés puis numérisés. Les données cliniques nécessaires a 1’étude ont
été extraites puis saisies informatiquement afin d’étre analysées.
Les données épidémiologiques et cliniques recherchées dans ces dossiers sont :

- lesexe;

- lage;

- I’état de stress, d’anxiété ou de dépression, évalué par le praticien ;

- le circuit d’adressage du patient a la consultation ;

- l’ancienneté de la douleur ;

- le score de douleur a la premiere consultation mesuré sur une échelle numérique

simple (ENS) ;

- le diagnostic ;

- les traitements prescrits ;

- le score de douleur post-traitement mesuré par 1’échelle ENS.
Ces données extraites ont d’abord été analysées de fagon globale puis analysées, en

sous-groupes, par catégories diagnostiques.
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5. Résultats

5.1. Analyse descriptive de I’échantillon.

5.1.1. Données socio-démographiques

% Sexe

n=97 ; 24%

B Femme

® Homme

n=315;76%

Figure 2 : Répartition des patients par sexe

L’échantillon de cette étude comporte 412 patients. Il est composé de 315 femmes (76 %) et de

97 hommes (24 %).
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Figure 3 : Répartition des patients par dge

Abréviations utilisées : NR = Non renseigné
La moyenne d’age des patients s’étant présentés a la consultation était de 51 ans avec un écart
type de 16 ans. La répartition de 1’échantillon selon I’age était la suivante : 90 patients (22 %)
avaient entre 51 et 60 ans et 110 patients (27 %) avaient 61 ans ou plus. Seuls 8 patients étaient
agés de moins de 20 ans. Le nombre de patients par tranche d’4ge augmentait jusqu’a 60ans.

La date de naissance n’a pas été renseignée dans 32 dossiers (8 %).

s Comorbidités anxio-dépressives

n=109; 26%

Enon

Houi

n=303; 74%

Figure 4 : Présence ou non d’un contexte anxio-dépressif chez les patients
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Un contexte anxio-dépressif (déclaratif) a été mis en évidence chez 109 patients (26 %), c’est-

a-dire chez un quart de I’échantillon, affectant 26 % des hommes et 26 % des femmes.

5.1.2 Circuit de soins : adressage du patient a la consultation

M Professionnel de santé extérieur

n=157; 38% n=155; 38%

u GHPS

m Urgences dentaires du GHPS

Patient non orienté et orientation
non renseignée

n=69; 17%

Figure 5 : Répartition des patients selon [’origine de leur orientation vers la
consultation spécialisée de douleurs oro-faciales

155 patients (38 %) ont été orientés par un professionnel de santé extérieur a 1’hopital qui
pouvait €tre un chirurgien-dentiste, un médecin traitant, un ORL, un neurologue, un
stomatologue ou un autre professionnel de santé.

100 patients avaient été orientés en interne par 1’hopital GHPS (24 %). Environ un tiers de ces
patients étaient adressés par les urgences odontologiques du service.

Dans 157 dossiers, I’information n’était pas renseignée ou le patient précisait ne pas avoir été

orienté et s’€tre présenté de lui-méme a la consultation spécialisée.
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5.2. Prise en charge de la douleur

s Durée de la douleur

60

50

n=57
n=49
n=43
40 n=38 n=37
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20 n=17
n=14
n=9
) ||| II|
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t<3mois 3<t<6 6<t<12 lan<t<2 2an<t<4 4an<t<66an<t<10 t>10ans
mois mois ans ans ans ans

Nombre de patients

Durée de la douleur

Figure 6 : Distribution de I’échantillon selon I’ancienneté de leur douleur

La durée de la douleur était renseignée dans 264 dossiers (74% de 1’échantillon) avec
une durée moyenne de 31 mois (+ 48 mois) avant la consultation. Pour 81 patients (30 %), la
douleur était récente, ressentie depuis moins de 6 mois. 106 patients (40 %) ressentaient des
douleurs depuis plus de 6 mois et moins de 2 ans. On peut également noter que pour 23 patients

(9 %) la douleur durait depuis plus de 6 ans, et pour deux patients depuis 30 ans.
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s Intensité de la douleur
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Figure 7 : Distribution de I’échantillon selon les scores de douleur (Echelle numérique simple)

L’intensité de la douleur au moment de la premiere consultation était documentée dans
234 dossiers (57 %). Les scores ENS étaient pour 63 patients (27 %) situés entre 4 et 5, entre 6

et 7 pour 64 patients (27 %) et supérieurs ou égaux a 8 pour 76 patients (33 %).

L’ENS avant traitement était manquante dans 178 dossiers, soit dans 43 % des dossiers étudiés.
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5.3. Diagnostics

Algie faciale atypique [N 8
Algie vasculaire de la face I 1
Céphalée de tension [ 1
DNPTT . 57
Névralgie trigéminale classique NG 30
DTM ey es
Stomatodynic NGNS 28

Diagnostic

Inflammatoire NG 51
Idiopathique indifférencié¢ NG 23
Neuropathique indifférencié NI 21
Syndrome mixte [N 34
Doute I 49
NR I 41

0 10 20 30 40 50 60 70 80
Nombre de patients

Figure 8 : Répartition des différents diagnostics posés lors de la consultation
Abréviations utilisées : DNPTT = Douleur Neuropathique Post Traumatique
Trigéminale ; DTM = Désordres Temporo-Mandibulaires ; NR = Non renseigné

La figure 8 illustre les diagnostics posés. Le diagnostic de DTM est le plus fréquent avec
68 patients (16 %). Cette catégorie diagnostique regroupe les luxations discales, les douleurs
articulaires des ATM, et les myalgies masticatrices.

Les névralgies trigéminales post-traumatiques sont le 2€me diagnostic le plus fréquent, présent
chez 57 patients (14 %). Elles sont suivies par les névralgies trigéminales classiques qui
concernent 30 patients (7 %) et par les stomatodynies affectant 28 patients (7 %).

Les douleurs inflammatoires regroupent les 1ésions d’origine endodontique, les abces, les
parodontites, les cellulites, les sinusites, les péricoronarites, les péri-implantites, les félures
dentaires et les pulpites réversibles et irréversibles.

Les 34 patients (8 %) classés dans les syndromes mixtes ont été diagnostiqués comme atteints
d’au moins 2 pathologies concomitantes et rendant ainsi le diagnostic et la prise en charge

difficile.
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Dans 49 cas (12 %), le diagnostic a été formulé comme une hypothése diagnostique et non
comme une affirmation. Ces dossiers correspondent a la catégorie « Doute ». On peut
également noter qu’aucun diagnostic n’a ét€ mentionné dans 41 dossiers.

Dans le cas ou aucun diagnostic n’a pu étre posé, le mécanisme de la douleur a été analysé afin
de pouvoir proposer au patient un traitement susceptible de le soulager. Si le mécanisme
identifié correspondait a celui des douleurs neuropathiques ou a celui des douleurs
idiopathiques le patient a alors été classé dans la catégorie « Neuropathique indifférencié » ou
« Idiopathique indifférencié¢ ». Ces deux catégories concernent respectivement 21 et 23

patients. Ces patients (10 %) ont ainsi pu étre pris en charge malgré 1’absence de diagnostics.

5.4. Traitements

5.4.1. Types de traitements

Différents traitements ont été prescrits a 275 patients (67 %) (figure 9, 10 et 11). I est
impossible de dire pour les 137 autres dossiers si les prescriptions n’ont pas été retrouvées ou

si aucun traitement n’a été prescrit.

Antidépresseurs  [INIIEGEGNNNNNN 32
Antiépileptiques | — 85
Antalgiques [ 9
AINS S 18
Antihistaminiques | 1

Antiviraux [ 1

Traitements prescrits

Myorelaxants [l 4
Antibiotiques [l 3
Antimigraineux WM 2
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Nombre de patients

Figure 9 : Médicaments per os prescrits dans le cadre de la consultation douleurs oro-faciales
Abréviations utilisées : AINS = Anti-Inflammatoires Non Stéroidiens
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Les antiépileptiques sont les médicaments les plus prescrits (85 patients, 20 %) suivis par

les antidépresseurs et les antalgiques classiques, prescrits respectivement a 32 patients (8 %) et

27 patients (7 %). Les antalgiques classiques étaient dans deux tiers des cas des

anti-inflammatoires non stéroidiens.

Traitements prescrits

Substitut salivaire [l 3
Clonazépam topique NG 12
Anesthésique local [N 11
Antalgique local M 2
Capsaicine I 67

0 10 20 30 40 50 60 70 80
Nombre de patients

Figure 10 : Médicaments topiques prescrits dans le cadre de la consultation douleurs oro-faciales

La capsaicine est le médicament a application locale le plus prescrit. Elle a été prescrite

a 67 patients (16 %). Le clonazépam, un antiépileptique, a été prescrit a 12 patients (3 %) sous

forme locale. Des antalgiques ou anesthésiques locaux ont été prescrits 13 fois (3 %).

Traitements prescrits

Intervention chirurgicale NN 7
Soins dentaires et/ou prothétiques I 43
Psychothérapic [l 4
Hypnose M 3
Dépose d'implant [ 4
Toxine botulique [l 3
Avulsion NI 18
Relaxation [ 26
Orthe¢se NN 33
Kinésithérapic NN 24
Abstention NN 11

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
Nombre de patients

Figure 11 : Traitements non médicamenteux prescrits dans le cadre de la consultation
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Parmi les traitements non médicamenteux, des séances de kinésithérapie et des ortheses
occlusales ont été prescrites 24 fois. Des conseils et exercices de relaxation ont été donnés a
26 patients.

Dans 43 cas (10 %) le patient a été adressé pour des soins dentaires et/ou des
réhabilitations prothétiques. Et dans 29 cas (7 %), le patient a été adressé pour des avulsions,
pour des déposes d’implants ou pour des interventions chirurgicales pour exérese d’un kyste,
d’un dépassement de pate endodontique ou d’un fragment radiculaire.

Une psychothérapie a été indiquée a 4 patients et des séances d’hypnose a 3 patients,

soit 1% des patients pour chaque catégorie.

5.4.2. Evaluation de ’efficacité du traitement

45
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35 35
28 29
2
2 18 17 17 M [nitial
® Post traitement

1 12

11 10 11
1 8

6
33 I I
1 1 1
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o (6, ] o (6, ]
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Score ENS

Figure 12 : Différence entre l'intensité de la douleur initiale et post-traitement
appréciée sur une_Echelle Numérique Simple (ENS)

L’ENS post-traitement n’a pas été documentée dans 358 dossiers. Dans les 54 dossiers
ou 'ENS post-traitement a été relevée, le score ENS était compris entre 1 et 3 pour 17 patients
(31 %). Pres de la moitié des patients (43 %) avaient un score ENS compris entre 4 et 5, soit 23
patients sur 54. 11 patients (20 %) avaient un score ENS nul, c’est-a-dire qu’ils ne ressentaient
plus aucune douleur. Seuls 3 patients (6 %) avaient un score ENS supérieur a 5. Aucun score

ENS post traitement n’était supérieur a 8.
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La figure 12 indique I’intensité de la douleur mesurée par ENS au moment de la premiere
consultation et en post-traitement. Bien qu’il y ait 54 ENS post-traitement relevées, I’évolution
de la douleur n’a pu étre documentée que dans 42 cas car le score ENS initial était manquant
dans 12 cas.

Dans 3 cas (7 %) le score ENS n’a pas été amélioré, et dans 22 cas (52 %) a été diminué
de 1 a 3 points.

Le score ENS a diminué de 4 a 6 points pour 12 patients (29 %) et de plus de 7 points

dans 5 cas (12 %). Dans un cas il a diminué de 10 points.

18
16
14

12

10
8
6
4

0% a 24% 25% a 49% 50% a 74% 75% a 100%
Diminution de I'intensité de la douleur

Nombre de patients

Figure 13 : Diminution de l'intensité de la douleur initiale calculée en pourcentage

La figure 13 illustre la réduction du score ENS en pourcentage avant et apres traitement,
ce qui permet de mieux prendre en compte le point de vue du patient. En effet, une réduction
de 3 points par exemple peut paraitre faible si I’ENS initiale est de 9 ou 10 alors que cela peut
étre un bon résultat si elle est de 5. Dans le premier cas, le patient aurait un score post traitement
supérieur a 6, alors que dans le second, il serait €gal a 2, ce qui représenterait une amélioration
respective de 30 % et de 60 %.

La figure 13 indique que 8 patients (19 %) présentaient une réduction de I’ENS de moins
de 25 %. Ces 8 patients incluent les 3 patients (7 %) précédemment rapportés pour lesquels
I’ENS n’a pas été améliorée et 5 autres patients pour lesquels ’ENS a diminué de moins de
25 %.

La réduction de I’ENS la plus fréquente se situe entre « 25 % a 49 % » d’amélioration.
Elle comprend 17 patients, soit 40 % des patients pour lesquels nous avons pu déterminer la

réduction de ’ENS. On peut toutefois noter que 10 patients (24 %) ont noté une diminution de
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plus de 75 % de I’intensité de leurs douleurs entre le début et la fin du traitement. Pour 8 de ces

10 patients la douleur a completement disparu.

60

50

n=50
n=42
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30

n=23

20 n=17

) ‘||||

0

Pas d'amélioration Amélioration légere Bonne amélioration Plus de douleurs

Nombre de patients

Amélioration de la douleur

Figure 14 : Amélioration ressentie par le patient

Bien que le score ENS apres traitement n’ait été relevé que dans 54 dossiers, il était
fréquemment demandé au patient si le traitement prescrit était efficace. Il a souvent été
nécessaire de prescrire plusieurs traitements différents avant de trouver celui apportant un
soulagement au patient. Le ressenti de la douleur était alors noté dans le dossier pour
132 patients. Ne pouvant lister de maniere exhaustive toutes les expressions écrites dans les
dossiers, le ressenti du patient a été classé dans une des 4 catégories suivantes afin d’avoir une
meilleure vue d’ensemble: «Pas d’amélioration », « Amélioration légere », « Bonne

amélioration » et « Plus de douleurs » (figure 14).

17 patients ont déclaré une absence d’amélioration (13 %), 42 une amélioration 1égere
(32 %). Un peu plus de la moitié des patients (55 %) semblent malgré tout soulagés par les
traitements mis en place puisque 50 patients (38 %) déclarent une bonne amélioration de leur

condition et 23 patients (17 %) ne souffrent plus.
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5.5. Données épidémiologiques selon le diagnostic

5.5.1. Diagnostics et données socio-démographiques

< Sexe
SEXE
DIAGNOSTIC Femme Homme Total
Algie faciale atypique 7 ! 8
88% 13%
Algie vasculaire de la face ! !
100% 0%
P P . 1 1
Céphalée de tension
100% 0%
DNPTT 46 11 57
81% 19%
Névralgie trigéminale classique 17 13 30
57% 43%
DTM 56 12 68
82% 18%
Stomatodynie 26 2 28
93% 7%
Inflammatoire 37 14 >l
73% 27%
Idiopathique indifférencié 17 6 23
74% 26%
Neuropathique indifférencié 13 8 21
62% 38%
Syndrome mixte 29 > 34
85% 15%
Doute 39 10 49
80% 20%
NR 26 15 41
63% 37%
Total 315 97 412
76% 24%

Figure 15 : Diagnostics en fonction du sexe
Abréviations utilisées : DNPTT = Douleur Neuropathique Post Traumatique
Trigéminale ; DTM = Désordres Temporo-Mandibulaires ; NR = Non renseigné

Le tableau 15 illustre les diagnostics retenus rapportés au sexe. Les femmes sont plus
nombreuses dans toutes les catégories diagnostiques. Pour les DNPTT, les AFA, les DTM et

les stomatodynies, elles représentent plus de 80 % des patients. De méme, pour la catégorie des
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syndromes mixtes qui rassemble tous les patients atteints d’au moins 2 pathologies
concomitantes, 80 % sont des femmes. Les 2 patients atteints d’algie faciale atypique et d’algie

vasculaire de la face sont également des femmes.

< Age
" AGE DU PATIENT " v
g E| & g gl 2| 2| 2
=) =3 o o (=) o o - =
N on <t w O ©~ [%e] o
] i i ] s} ] i 72}
(e) — — — — — — g
N %) <t ) © ~ =
[ee)
DIAGNOSTIC
Algie faciale atypique 3 2 3 8
0% 0% | 38% | 25%| 38%| 0% 0% 0% 0%
Algie vasculaire de la face ! !
0% 0% | 0% 0% | 100% | 0% 0% 0% 0%
Céphalée de tension ! !
0% | 100%| 0% 0% 0% | 0% 0% 0% 0%
DNPTT 1 6 11 17 7 11 2 2 57
2% 11% | 19% | 30% 12% | 19% | 4% 0% 4%
Névralgie trigéminale classique 2 ! 10 7 > 3 2 30
0% 0% | 7% 3% | 33%| 23% | 17% | 10% 7%
DTM 5 7 11 11 11 10 5 1 7 68
7% 10% | 16% | 16% 16% | 15% 7% 1% | 10%
Stomatodynie 3 1 7 3 4 28
0% 0% | 0% | 11%| 39% | 25% | 11% 0% | 14%
. 3 6 9 16 7 4 2 4 51
Inflammatoire
0% 6% | 12% | 18% | 31%| 14% 8% | 4% 8%
Idiopathique indifférencié 3 2 7 2 6 ! 2 23
0% 13%| 9% | 30% 9% | 26% 0% | 4% 9%
Neuropathique indifférencié 4 > 4 ! 3 ! 3 21
0% 19% | 24% | 19% 5% | 14% 0% 5% | 14%
Syndrome mixte ! 3 7 13 3 3 2 34
0% 3% 9% | 21% | 38% | 15% 9% 0% 6%
Doute 5 6 8 10 10 4 2 4 49
0% 10% | 12% | 16% | 20% | 20% 8% | 4% 8%
NR 2 5 12 7 5 8 2 41
5% 12% | 29% | 17% 12% | 20% 0% 0% 5%
8 35 61 76 90 74 26 10 321 412
Total
2% 8% | 15% | 18% | 22% | 18% 6% 2% 8%

Figure 16 : Diagnostics en fonction de I’dge du patient
Abréviations utilisées : DNPTT = Douleur Neuropathique Post Traumatique
Trigéminale ; DTM = Désordres Temporo-Mandibulaires ; NR = Non renseigné
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Parmi les 30 patients s’étant présentés a la premiere consultation en raison d’une
Névralgie trigéminale classique, 25 étaient agés de plus de 50ans, soit 85 %.

Concernant les patients atteints de stomatodynie, 21 patients sur 28 étaient agés de plus
de 50 ans.

On peut aussi noter que les 8 patients diagnostiqués AFA avaient tous entre 35 et 59 ans.

5.5.2. Diagnostics et prise en charge de la douleur a la consultation

% Mode d’adressage a la consultation

La majorité des patients dont cette information a ét€ documentée ont été orientés vers la
consultation spécialisée par un professionnel de santé extérieur (60 %). Ce chiffre est différent
selon les diagnostics. En effet, sur les 30 patients ayant recu le diagnostic de Névralgie
trigéminale classique, seuls 10 ont été adressés par des professionnels de santé extérieurs et 12
par les différents services du GHPS.

Cette observation est encore accentuée pour les patients souffrant de névralgies
trigéminales post-traumatique douloureuses. Sur les 57 patients de cette catégorie, seuls 13
(23 %) ont été adressés par des professionnels de santé extérieurs et 24 (43 %) par I’hopital.

A I'inverse, parmi les autres catégories de douleurs oro-faciales, on peut noter que pour
les stomatodynies et pour les DTM, les patients sont majoritairement envoyés par 1’extérieur.
En effet, pour les patients souffrant de DTM, 30 (68 %) ont été orientés vers la consultation par
un professionnel extérieur contre seulement 12 (32 %) par le GHPS. De méme, pour les patients
atteints de stomatodynie, seuls 2 (12 %) sont adressés par 1’hopital contre 14 (88 %) par

I’extérieur, soit un rapport de 7 pour 1.
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DIAGNOSTIC
Algie faciale atypique ! 3 4 8
13% 38% 0% 50%
Algie vasculaire de la face ! !
0% 0% 0% 100%
Céphalée de tension ! !
100% 0% 0% 0%
DNPTT 13 18 6 20 57
23% 32% 11% 35%
Névralgie trigéminale classique 10 8 4 8 30
33% 27% 13% 27%
DTM 30 9 5 24 68
44% 13% 7% 35%
Stomatodynie 14 2 12 28
50% 7% 0% 43%
Inflammatoire 18 l > 21 o1
35% 14% 10% 41%
Idiopathique indifférencié 1 2 ! 0 23
48% 9% 4% 39%
Neuropathique indifférencié 1 2 ! 7 21
52% 10% 5% 33%
Syndrome mixte 15 ! ! 17 34
44% 3% 3% 50%
Doute 19 8 4 18 49
39% 16% 8% 37%
NR 12 9 4 16 41
29% 22% 10% 39%
Total 155 69 31 157 412
38% 17% 8% 38%

Figure 17 : Diagnostics selon le mode d’adressage du patient

Abréviations utilisées : DNPTT = Douleur Neuropathique Post Traumatique
Trigéminale ; DTM = Désordres Temporo-Mandibulaires ; NR = Non renseigné
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«» Comorbidités anxio-dépressives
Le tableau 18 illustre les comorbidités anxiodépressives. Les plus fréquentes sont
constatées sont chez les patients atteints de DTM, de stomatodynie et d’algie faciale atypique ;
respectivement 31 %, 58 % et 50 % des cas.
Le seul patient diagnostiqué comme souffrant d’une algie vasculaire de la face présentait lui

aussi un contexte anxio-dépressif.

CONTEXTE ANXIO-DEPRESSIF
DIAGNOSTIC NON OUI Total
Algie faciale atypique 4 4 8
50% 50%
Algie vasculaire de la face ! !
0% 100%
. ( . 1 1
Céphalée de tension
100% 0%
DNPTT 45 12 57
79% 21%
Névralgie trigéminale classique 27 3 30
90% 10%
DTM 47 21 68
69% 31%
Stomatodynie 12 16 28
43% 57%
Inflammatoire 42 0 >l
82% 18%
Idiopathique indifférencié 16 7 23
70% 30%
Neuropathique indifférencié 15 6 21
71% 29%
Syndrome mixte 26 8 34
76% 24%
Doute 38 11 49
78% 22%
NR 30 11 41
73% 27%
Total 303 109 412
74% 26%

Figure 18 : Diagnostics en fonction du contexte anxio-dépressif

Abréviations utilisées : DNPTT = Douleur Neuropathique Post Traumatique
Trigéminale ; DTM = Désordres Temporo-Mandibulaires ; NR = Non renseigné
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s Durée de la douleur
Dans I’ensemble, les patients souffraient de névralgie trigéminale post-traumatique,
DTM, stomatodynie et syndrome mixte depuis 6 mois a 2 ans (figure 19).
Parmi les patients souffrant de névralgie trigéminale essentielle, 17 % se sont présentés

a la consultation moins de 3 mois apres 1’apparition des douleurs.

ANCIENNETE DE LA DOULEUR
» ) 2 Z 4 Z
- B S g 3 g <
2 g g A < o | 2 & -
E| o | VI (AR I/ N VI R &
ol YV v v viIiv T~ o
- v v g % é gz -
@ © — ~ < g
DIAGNOSTIC
Algie faciale atypique ! ! 3 3 8
13% | 0% | 13% 0% | 38%| 0% | 0% | 0% | 38%
Algie vasculaire de la face ! !
0% | 0% | 0% 0% | 100% | 0% | 0% | 0% | 0%
Céphalée de tension ! !
0% | 0% | 0% | 100% 0% | 0% | 0% | 0% | 0%
DNPTT 8 9 11 9 8 2 10 57
14% | 16% | 19% | 16% | 14% | 4% | 0% | 0% | 18%
Névralgie trigéminale classique > 2 3 3 ! ! 3 12 30
17% | 7% | 10%| 10% 3% | 3% | 10% | 0% | 40%
DTM 7 3 6 13 7 1 2 2 27 68
10% | 4% | 9% | 19% | 10% | 1% | 3% | 3% | 40%
Stomatodynie ! 3 4 3 ! ! 15 28
4% | 11% | 14% | 11% 4% | 4% | 0% | 0% | 54%
Inflammatoire 6 6 8 4 3 4 20 >
12% | 12% | 16% 8% 6% | 8% | 0% | 0% | 39%
Idiopathique indifférencié 3 2 ! 2 ! ! 13 23
0% | 13% | 9% 4% 9% | 0% | 4% | 4% | 57%
Neuropathique indifférencié ! 2 3 3 3 ! 2 6 21
5% | 10% | 14% | 14% | 14% | 5% | 10% | 0% | 29%
Syndrome mixte 2 1 4 5 3 1 3 2 13 34
6% | 3%| 12% | 15% 9% | 3% | 9% | 6% | 38%
Doute 3 8 8 5 41 3 1| 4 13 49
6% | 16% | 16% | 10% 8% | 6% | 2% | 8% | 27%
NR 4 6 7 2 1 3 2 16 41
10% | 15% | 17% 5% 2% | 1% | 5% | 0% | 39%
38 43 57 49 37| 17 14 9] 148 412
Total
9% | 10% | 14%| 12% 9% | 4% | 3% | 2% | 36%| 100%

Figure 19 : Diagnostics en fonction de I’ancienneté de la douleur
Abréviations utilisées : DNPTT = Douleur Neuropathique Post Traumatique
Trigéminale ; DTM = Désordres Temporo-Mandibulaires ; NR = Non renseigné
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¢ Intensité de la douleur — scores ENS
Aucune catégorie diagnostique ne parait beaucoup plus douloureuse que les autres. L’intensité
de la douleur relevée dans les catégories diagnostiques des douleurs oro-faciales chroniques se
situe entre 4 et 8 sur ’ENS, a I’exception de quelques patients déclarant des scores supérieurs
a 10 dans le cadre de DNPTT, de névralgies trigéminales classiques, de DTM, de syndromes
mixtes et de douleurs indifférenciées. Avec 6 patients (11 %) ayant une ENS a 10, les douleurs
neuropathiques post traumatiques trigéminales sont la catégorie la plus fréquemment rapportée

avec une intensité douloureuse maximale.

INTENSITE DE LA DOULEUR
DIAGNOSTIC 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | NR | Total
Algie faciale atypique ! ! 3 ! 2 8
0% | 0% | 0% 0% | 13% | 13% | 38% | 13% 0% | 0% | 25%
Algie vasculaire de la face ! !
0% | 0% | 0% 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 100% | 0% | 0%
Céphalée de tension ! !
0% | 0% | 0% |100% | 0% | 0% | 0% | 0% 0% | 0% | 0%
DNPTT 1 2 7 11 2 6 7 3 6 12 57
0% | 2% | 4% | 12% | 19% | 4% | 11% | 12% 5% | 11% | 21%
Névralgie trigéminale classique 1 2 1 2 1 > 1 1 16 30
0% | 3% | 0% 7% | 3% | T%| 3% |17% 3% | 3% |53%
DTM 1 3 3 3 5 2 4 4 2 1 40 68
1% | 4% | 4% 4% | 7% | 3%| 6% | 6% 3% | 1% | 59%
Stomatodynie 1 1 3 1 > 4 2 1 28
0% | 0% | 4% 4% 1 11% | 4% | 18% | 14% 7% | 0% | 39%
Inflammatoire 1 2 3 3 3 1 > 33 ol
2% | 0% | 4% 6% | 6% | 6% | 2% | 10% 0% | 0% | 65%
Idiopathique indifférencié 3 1 2 1 4 2 2 1 2 3 23
0% | 13% | 4% 9% | 4% | 17% | 9% | 9% 4% | 9% | 22%
Neuropathique indifférencié 1 3 1 3 2 2 2 7 21
5% | 0% | 14% 5% | 14% | 10% | 10% | 0% | 10% | 0% | 33%
Syndrome mixte 3 2 3 5 1 5 1 1 13 34
0% | 0% | 9% 6% | 9% | 15% | 3% | 15% 3% | 3% | 38%
Doute 21 3 21 2| 4] 7] 8 3] 5] 13 49
0% | 4% | 6% |4% 1% (8% |14% | 16% | 6% 10% | 27%
NR 3 2 3 3 2 1 1 26 41
0% | 0% | 0% T% | 5% | T%| 7% | 5% 2% | 2% | 63%
3 10 18 27| 35| 29| 35| 43 17 17| 178 412
Total
1% | 2% | 4% T% | 8% | 7% | 8% | 10% 4% | 4% | 43% 100%

Figure 20 : Intensité de la douleur selon les diagnostics
Abréviations utilisées : DNPTT = Douleur Neuropathique Post Traumatique
Trigéminale ; DTM = Désordres Temporo-Mandibulaires ; NR = Non renseigné
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s Traitements
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Antiépileptiques 3 25 118 |4 |2 |4 |1 |1 |8 |8 |9 |85
7
© | Antidépresseurs 1 6 415 1] 3 2| 4] 6] 32
% Antimigraineux 1 1 2
E AINS 1 1] 5 31 020 2] 1] 3]18
E Antalgiques 1 3] 1 1 21 11 9
s Antibiotiques 1 1 1 3
é Myorelaxants 3 1| 4
S | Antiviraux 1 1
Antihistaminiques 1 1
E Capsaicine 4 241 1| 2| 6] 2| 6] 3| 6| 8| 5|67
s Antalgique local 1 1] 2
8 Anesthésique local 50 1 1] 2 1] 1] 11
g Clonazépam topique 1 7 1 1] 1] 1112
» | Substitut salivaire 2 1 3
Kinésithérapie 1 14 1| 1] 1] 1] 1| 4 24
s | Orthese 1] 1|17 3] 11 6 4133
= | Relaxation 20 1]13] 2 20 1] 1] 2| 2|26
E Abstention 3] 2 1] 1] 1 1] 1] 1]11
2 | Avulsion 1] 1] 1 8 3] 4 18
§ Toxine botulique 1 1] 1] 3
a Dépose d’implant 2 2 4
E Hypnose 1 1] 1 3
% Psychothérapie 2 1 4
Soins / prothéses dentaires 4| 1] 3 19| 3| 2 10| 1] 43
Intervention Chirurgicale 1 3] 1 2 7

Figure 21 : Traitement mis en place a la consultation en fonction du diagnostic

Abréviations utilisées :

DNPTT = Douleur Neuropathique Post Traumatique
Trigéminale ; DTM = Désordres Temporo-Mandibulaires ; NR = Non renseigné ;

AINS = Anti-Inflammatoires Non Stéroidiens
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Les 8 patients souffrant d’algie faciale atypique ont fait I’objet de 4 prescriptions de capsaicine et de

3 prescriptions d’antiépileptiques.

Sur les 57 patients atteints de DNPTT, des antidépresseurs et des antiépileptiques ont été donnés
respectivement a 6 et 25 patients. La capsaicine a été prescrite a 24 reprises et des anesthésiques locaux

a 5 reprises.

Parmi les 30 patients atteints de névralgie trigéminale classique, 18 prescriptions d’antiépileptiques ont

été réalisées et une abstention thérapeutique a été choisie pour 2 patients.

Une orthese occlusale, des exercices de relaxation et de la kinésithérapie ont respectivement été
recommandés pour 17, 13 et 14 patients souffrant de DTM. Des anti-inflammatoires non stéroidiens ont

aussi été prescrits chez 5 patients.

Les patients diagnostiqués avec une stomatodynie étaient au nombre de 28. Ils ont fait ’objet de

5 prescriptions d’antidépresseurs, 6 de capsaicine, 7 de clonazépam topique et 2 de substituts salivaires.

Pour les 51 patients souffrant de douleurs inflammatoires, 8 avulsions, 3 interventions chirurgicales pour
exérese d’apex résiduel et 2 déposes d’implant ont été conseillées. 19 patients se sont aussi vus adressés
a des chirurgiens-dentistes afin d’entreprendre des soins dentaires ou une réhabilitation prothétique. Les
traitements mis en place dans le cadre des douleurs inflammatoires sont en grande majorité non
médicamenteux. En effet, I’origine organique identifiable de ces douleurs permet de mettre en place un

traitement en vue d’éliminer la cause de la douleur.

De la capsaicine a été prescrite a 6 des 23 patients atteints de douleurs idiopathiques indifférenciées.
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5.5.3. Diagnostics et évaluation du traitement

«»» Evaluation de la douleur pour les dossiers avec le score ENS post traitement renseigné

INTENSITE DE LA DOULEUR POST-TRAITEMENT
DIAGNOSTIC 0 1 2 3 4 5 6 7 8| 9] 10]Total
Algie faciale atypique ! ! ! 3
0% | 0% |33% | 33% | 33%| 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0%
Algie vasculaire de la face 0
‘ [ . 0
Céphalée de tension
DNPTT 1 3 3 3 3 1 14
0% | 7% |21% | 21% | 21% |21%| 0% | 7% | 0% | 0% | 0%
Névralgie trigéminale classique 2 2
100% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0%
DTM 1 1 1 3
33% | 0% | 0% | 33%| 0% | 0% | 0% | 0% |33% | 0% | 0%
Stomatodynie 2 2
0% | 0%| 0% | 0% |[100% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0%
Inflammatoire ! ! ! 3
0% | 0% | 0% | 33% | 33% |33%| 0% | 0% | 0% | 0% | 0%
. ! 1 1 2
Idiopathique indifférencié
50% | 0% | 0% | 0% | 50%| 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0%
Neuropathique indifférencié ! !
100% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0%| 0% | 0% | 0% | 0% | 0%
Syndrome mixte 2 2 2 ! 2 0
22% [ 22% | 0% | 22% | 11% |22% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0%
Doute 2 1 2 4 9
22% | 0% |11% | 0% | 22% |44% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0%
NR 2 1 1 1 1 6
33% | 0% |17% | 0% | 17% | 17% [17% | 0% | 0% | 0% | 0%
Total 11 3 6 8 12 11 1 1 1 0 0 54
20% | 6% |11% | 15% | 22% |20% | 2% | 2% | 2% | 0% | 0%

Figure 22 : Intensité douloureuse post traitement selon le diagnostic, mesurée en points sur I’ENS
Abréviations utilisées : DNPTT = Douleur Neuropathique Post Traumatique
Trigéminale ; DTM = Désordres Temporo-Mandibulaires ; NR = Non renseigné ;

ENS = Echelle Numérique Simple

Les scores ENS post-traitement sont globalement peu renseignés pour chacun des
diagnostics. Ils ont été documentés dans seulement 54 dossiers.
Le score ENS post-traitements est renseigné pour 14 patients souffrant de DNPTT. Sur ces 14
cas, 13 patients (93 %) avaient un score ENS post traitement inférieur ou égal a 5 et un seul

patient (7 %) restait avec un score ENS post traitement égal a 7.
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Deux patients ayant été traité€s pour névralgie trigéminale classique n’avaient plus de douleurs
apres traitements. De méme, un des 3 patients souffrant de DTM, pour lesquels le score ENS
post traitement est renseigné, a été entierement soulagé. Nous pouvons aussi remarquer que le
score ENS le plus élevé en post traitement, qui est de 8, provient aussi d’un patient atteint de
DTM.

L’ENS post traitement est renseigné pour 3 des patients souffrant d’algie faciale atypique ; avec
des scores de 2, 3 et 4 sur 10.

Pour les patients souffrant de syndromes mixtes, les 9 scores ENS post-traitements documentés
étaient inférieurs ou égaux a 5. Parmi ces 9 patients, 2 patients (22 %) avaient un score ENS

égal a 1 et 2 autres (22 %) avaient un score ENS nul.
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s Evaluation de la douleur pour les dossiers avec le score ENS initial et post traitement

renseigné
DIMINUTION DU SCORE DE LA DOULEUR
DIAGNOSTIC 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9| 10] Total
Algie faciale atypique ! ! 2
0% | 0% |50% | 0% 0% |50% | 0% | 0% | 0% 0% | 0%
Algie vasculaire de la face 0
‘ c . 0
Céphalée de tension
DNPTT 1 3 3 3 2 1 1 14
7% | 21% | 21% | 21% | 14% | 7% | 0% | 7% | 0% 0% | 0%
£ S . 1 1 2
Névralgie trigéminale classique
0% | 0% | 0% | 0% 0% | 0% |50%| 0% | 0% 0% | 50%
DTM ! !
0% | 0% | 0% | 0% | 100% | 0% | 0% | 0% | 0% 0% | 0%
Stomatodynie ! ! 2
0% | 0% | 0% |50% | 50% | 0% | 0% | 0% | 0% 0% | 0%
Inflammatoire ! ! 2
0% | 50% | 0% | 50% 0% | 0% | 0% | 0% | 0% 0% | 0%
. S 1 1 2
Idiopathique indifférencié
50% | 0% |50% | 0% 0% | 0% | 0% | 0% | 0% 0% | 0%
Neuropathique indifférencié ! !
0% | 0% | 0% | 0% 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 100% | 0%
Syndrome mixte ! 2 ! ! ! 6
17% | 33% | 17% | 0% 0% | 17% | 17% | 0% | 0% 0% | 0%
Doute 4 1 1 1 1 8
0% | 0% | 0% |50% | 13% | 0% | 13% | 13% | 13% 0% | 0%
NR 1 1 2
0% |50% | 0% | 0% | 50% | 0% | 0% | 0% | 0% 0% | 0%
Total 3 7 6 9 6 3 3 2 1 1 1 42
T% |\ 17% | 14% | 21% | 14% | 7% | T% | 5% | 2% 2% | 2%

Figure 23 : Réduction de ’intensité douloureuse selon le diagnostic, mesurée en points sur I’ENS
Abréviations utilisées : DNPTT = Douleur Neuropathique Post Traumatique
Trigéminale ; DTM = Désordres Temporo-Mandibulaires ; NR = Non renseigné ;

ENS = Echelle Numérique Simple

Ainsi qu’il a été mentionné précédemment, I’ENS initiale et post-traitement n’était
documentée que dans 42 dossiers. Les DNPTT (14 dossiers complets) étaient de loin la
catégorie diagnostique la plus documentée. On notera que sur ces 14 cas, 4 patients (28 %)
n’ont pas vu leur ENS diminuer ou ne diminuer que d’un point et un seul patient avait une

diminution de 7 points sur son ENS.
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Pour les 6 patients souffrants de syndromes mixtes, 4 (66 %) ont vu leur douleur post traitement
diminuer de moins de 2 points par rapport a leur score ENS initial, et 2 autres (33 %) avaient
un score ENS inférieur de 5 et 6 points.

La plus grande réduction de I’ENS a été observée chez un patient ayant consulté pour

une névralgie trigéminale classique. Son ENS a baissé de 10 points.

REDUCTION ENS EN POURCENTAGE
DIAGNOSTIC 0% a24% | 25% a 49% | 50% a 74% | 75% a 100% | Total
Algie faciale atypique ! ! 2
0% 50% 50% 0%
Algie vasculaire de la face 0
. . . 0
Céphalée de tension
DNPTT 3 7 2 2 14
21% 50% 14% 14%
4 NP . 2 2
Névralgie trigéminale classique
0% 0% 0% 100%
DTM ! !
0% 0% 100% 0%
Stomatodynie ! ! 2
0% 50% 50% 0%
Inflammatoire ! ! 2
50% 50% 0% 0%
. e 1 1 2
Idiopathique indifférencié
50% 0% 0% 50%
Neuropathique indifférencié ! !
0% 0% 0% 100%
Syndrome mixte 2 2 ! ! 6
33% 33% 17% 17%
Doute > ! 2 8
0% 63% 13% 25%
NR 1 1 2
50% 0% 0% 50%
Total 8 17 7 10 42
19% 40% 17% 24%

Figure 24 : Diagnostics en fonctions de la réduction de ’intensité
de la douleur sur ’ENS (en pourcentage)
Abréviations utilisées : DNPTT = Douleur Neuropathique Post Traumatique
Trigéminale ; DTM = Désordres Temporo-Mandibulaires ; NR = Non renseigné ;
ENS = Echelle Numérique Simple
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La figure 24 illustre la réduction des scores ENS en pourcentage par diagnostic. La
réduction de I’ENS Ia plus fréquente se situe entre «25 % a 49 % » d’amélioration. Elle
représente 17 patients, soit 40 % des patients pour lesquels nous avons cette information.

Les 2 patients atteints de névralgie trigéminale classique ont été soulagés a 100 %.

Parmi les 14 patients diagnostiqués comme souffrant de DNPTT, 2 patients ont vu leur score
ENS diminué de 78 % et 80 % alors qu’un autre n’a pas eu d’amélioration de son ENS et que
2 autres ont vu leurs douleurs diminuer de seulement 20 %.

Nous retrouvons le méme écart chez les 6 patients avec un syndrome mixte. En effet, un patient
n’avait plus du tout de douleurs alors qu’un autre n’avait qu’une diminution de 17 % sur son

ENS et un 3" n’a vu aucune amélioration malgré le traitement.
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< Evaluation de la douleur pour les dossiers ou est renseigné le ressenti du patient

AMELIORATION RESSENTIE PAR LE PATIENT
Pas Amélioration Bonne Plus de
DIAGNOSTICS d'amélioration 1égere amélioration douleurs Total
Algie faciale atypique 3 ! 4
0% 75% 25% 0%
Algie vasculaire de la face ! !
0% 0% 100% 0%
Céphalée de tension 0
DNPTT 4 15 11 2 32
13% 47% 34% 6%
Névralgie trigéminale classique ! > ! 6 13
8% 38% 8% 46%
DTM 6 7 13
0% 46% 54% 0%
Stomatodynie 2 2 4 8
25% 25% 50% 0%
Inflammatoire 4 4 8
0% 0% 50% 50%
Idiopathique indifférencié ! 3 4
0% 25% 75% 0%
Neuropathique indifférencié 3 2 2 ! 8
38% 25% 25% 13%
Syndrome mixte ! 2 6 2 1
9% 18% 55% 18%
Doute 4 5 5 5 19
21% 26% 26% 26%
NR 2 1 5 3 11
18% 9% 45% 27%
Total 17 42 50 23 132
13% 32% 38% 17%

Figure 25 : Amélioration de la douleur ressentie par le patient selon le diagnostic
Abréviations utilisées : DNPTT = Douleur Neuropathique Post Traumatique
Trigéminale ; DTM = Désordres Temporo-Mandibulaires ; NR = Non renseigné

La figure 25 illustre I’amélioration ressentie par le patient selon le diagnostic.
Le relevé de ces informations est particulierement pertinent dans le cadre des douleurs
chroniques ou la douleur doit étre appréhendée selon un modele biopsychosocial. Bien que
persistante, la douleur peut étre mieux tolérée et acceptée par le patient. Plusieurs patients ont

décrit une amélioration du vécu global sans diminution de I’intensité des douleurs. D’ autres ont
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déclaré une plus grande liberté de mouvement apres traitement mais sans diminution du score

ENS.

Les 8 patients ayant consulté pour des douleurs inflammatoires ont tous été tres soulagés ou
enticrement. Et parmi les 13 patients atteints d’une névralgie trigéminale classique, 6 patients
(46 %) ne ressentent plus de douleurs apres traitement. Ces 2 catégories diagnostiques semblent

étre celles ou les patients sont les plus soulagés.

Aucun des 16 patients atteints d’algie faciale atypique, de stomatodynie, ou de douleurs
idiopathiques indifférenciées n’a été enticrement soulagé, bien que la majorité de ces patients
ait déclaré ressentir une amélioration apres traitement. Il est intéressant de noter que, en dehors
des DTM, seules ces trois catégories diagnostiques, correspondant aux douleurs idiopathiques,

n’ont eu aucun patient enticrement soulagé.

6. Discussion

Cette étude rétrospective fait le bilan de la consultation de douleur oro-faciale du
Professeur Boucher dans le service d'odontologie du GHPS. L'analyse des dossiers des patients
ayant pris rendez-vous a cette consultation, entre le 1°" janvier 2012 et le 31 décembre 2018, a
permis d'en établir la typologie diagnostique et de dresser un profil épidémiologique des

patients venant consulter.
Analyse des résultats

La forte prévalence féminine de 1’échantillon (76 %) confirme les études antérieures
(Macfarlane et al. 2002; Breivik et al. 2006). Ainsi, les femmes sont majoritaires dans toutes
les catégories diagnostiques et représentent plus de 85 % des patients atteints de stomatodynie

et d'algie faciale atypique.

Le nombre de patients par tranche d'age augmente progressivement jusqu'a 60 ans. La tranche
la plus représentée est donc celle des « 51 a 60 ans » qui représente 22 %. Les patients agés de
plus de 60 ans représentent quant a eux 29 %. Respectivement, 75 % et 83 % des patients

atteints de stomatodynie et de névralgie trigéminale classique ont plus de 50 ans.
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Le recrutement de la consultation est réalis€é en majorité grace aux professionnels de santé
extérieurs au GHPS, qui ont adressé pres de 40 % des patients de la population étudiée.
L'hopital, et plus particulierement le service d'odontologie, participe activement au recrutement
de la consultation. En effet, un quart des patients a été adressé par différentes unités du service
d'odontologie : urgence, chirurgie maxillo-faciale, dermatologie buccale... L'adressage n'était
pas noté dans le dossier lorsque le patient s'était présenté de lui-méme a la consultation. Ce qui

correspond a 38 % des dossiers.

Il est cependant impossible d’affirmer si le patient s'est présenté de lui-méme ou si I’adressage

a oublié d’étre mentionné.

L'analyse des dossiers a permis de relever que 1'adressage était noté moins fréquemment dans
les dossiers les plus anciens. Il n'y a pas lieu de penser que les patients venaient par eux-mémes
plus souvent il y a quelques années. 1l est donc probable que la proportion de patients adressés
a la consultation soit bien supérieure au 65 % relevés. Cela suggere une amélioration du recueil

des données cliniques au cours des années.

Un contexte anxio-dépressif est présent chez plus d'un quart des patients. Il s’éleve a 50 % et
57 % pour les patients souffrant respectivement d'une algie faciale atypique et de stomatodynie.
Cela confirme la prévalence des problemes psychologiques en cas de douleurs chroniques oro-
faciales, décrits comme facteurs favorisant leur apparition (Turner et Dworkin 2004; Maia

Costa Cabral et al. 2014; Honda et al. 2018).

Les patients s'étant présentés a la consultation souffraient depuis plus de 3 mois et moins de 2
ans dans 36 % des cas (149 patients). Ceci correspond a plus de la moitié des patients (56 %)
pour lesquels I’'information était précisée dans le dossier (264 dossiers). Ces derniers sont donc
plutdt bien orientés vers la consultation spécialisée. Notons toutefois que 23 patients de

I'échantillon avaient des douleurs depuis plus de 6 ans.

Les diagnostics les plus souvent relevées sont les désordres temporo-mandibulaires (17 %)
suivis des douleurs neuropathiques trigéminales post-traumatiques (14 %) et des douleurs
inflammatoires dentaires ou parodontales (12 %). Il est étonnant qu'un si grand nombre de
patients souffrant de douleurs inflammatoires se soit présentés a une consultation spécialisée,
alors que celles-ci sont du ressort du chirurgien-dentiste omnipraticien. En effet, les douleurs
inflammatoires dentaires ou parodontales ne rentrent pas dans les classifications des douleurs

chroniques oro-faciales et nécessitent des soins dentaires afin d'éliminer la 1ésion organique
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responsable de la douleur. Ces patients ont donc été réorientés vers un chirurgien-dentiste apres

la pose du diagnostic.

Aucun patient n'a été diagnostiqué migraineux dans les dossiers étudiés. Apres la migraine,
l'algie vasculaire de la face et la céphalée de tension étaient les pathologies les plus rares avec
un seul cas répertorié pour chacune. En effet, ces pathologies possedent des criteres
diagnostiques caractéristiques et sont probablement mieux identifiées. De plus, ces céphalées
affectent généralement la partie supérieure de la face plus que la sphere orale. Le patient serait
alors amené a consulter son médecin généraliste qui assurera sa prise en charge ou l'orientera
vers un neurologue, ce qui explique que ces patients n'aient pas recours a une consultation

spécialisée dans un service d’odontologie.

Le fort taux de non renseignement de l'intensité douloureuse, évaluée par ENS, ne permet pas
de juger correctement l'efficacité des traitements. Celle-ci semble cependant varier selon la
catégorie diagnostique analysée. Ainsi, I’amélioration des symptdmes des patients atteints de
névralgies trigéminales classiques et post-traumatiques était de 40 % et 49 % alors qu’elle
n’était que de 19 %, 21 % et 50 % en cas respectivement de désordres temporo-mandibulaires,
de stomatodynie et d'algie faciale atypique. L’efficacité des traitements apparait donc moindre

pour les douleurs oro-faciales chroniques idiopathiques.

Pres de 30 % des patients de la catégorie « syndrome mixte » ont déclaré une amélioration. Ce
nombre est relativement satisfaisant si on prend en compte le fait que les patients de cette
catégorie sont atteints d'au moins deux pathologies concomitantes, rendant la prise en charge

plus délicate.

Lorsque seul le mécanisme était supposé, mais qu'aucun diagnostic précis n'a pu étre posé,
l'efficacité du traitement semblait diminuer. En effet, on retrouve une amélioration dans
seulement 17 % des cas des douleurs « idiopathiques indifférenciés » et 23 % des cas des

douleurs « neuropathiques indifférenciés ».
Confrontation avec le bilan de 2013

Si on compare nos données aux résultats de 1'étude réalisée en 2013 par Minard sur la
consultation de douleur oro-faciale du Professeur Descroix, au sein du méme service, et
incluant 164 patients sur 2 ans, nous pouvons remarquer quelques similarités (Minard 2013).

L'échantillon étudié était aussi composé majoritairement de femmes (80 %), et le nombre de
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patients par tranche d'dge augmentait également avec 1'age. Les 60 ans et plus représentaient

45 % des patients, ce qui est supérieur a notre étude ou ils ne représentent que 30 %.

Un contexte anxio-dépressif était présent chez 37 % des patients contre 26 % dans notre étude.
Cette différence peut s'expliquer par des moyens différents d'évaluation. Dans les deux études,
I'état anxieux et dépressif était apprécié par le praticien lors de la consultation. Les examinateurs
étant différents dans ces deux études, il peut y avoir des différences dans leurs criteres de

jugement.

Des similarités sont aussi observées dans la répartition des diagnostics ; les diagnostics les plus
rares sont l'algie faciale atypique et la céphalée de tension, aucun patient n'a été diagnostiqué
migraineux, les désordres temporo-mandibulaires représentent environ 15 % des cas et on

retrouve la méme proportion de névralgie trigéminale classique avec 7 % des cas.

Cependant, la prévalence des diagnostics de douleurs neuropathiques post-traumatiques
trigéminales, de stomatodynie et d'algie faciale atypique était plus importante dans I'étude de

Minard. Les douleurs inflammatoires sont par contre deux fois plus présentes dans notre étude

(12 %) que dans celle de 2013 (6 %).

Limites de I’étude

La premiere limite de cette étude résulte de I'impossibilité de recueillir la totalité des dossiers
des patients ayant pris rendez-vous a la consultation, bien que les dossiers aient été cherchés
aux archives par deux personnes différentes, a deux moments différents. La perte des dossiers
papiers est un probleme fréquemment relevé dans les services hospitaliers. Ainsi, 180 dossiers
(2 %) sur 619 patients n’ont pu étre retrouvés au moment de 1'étude. Depuis début 2019, une
nouvelle organisation du service rend systématique I’'informatisation des dossiers médicaux, ce
qui devrait permettre une meilleure gestion des données et limiter le nombre de dossiers non

accessibles.

La seconde limite est liée au manque de certaines données dans le dossier médical du patient.
L'absence d’informations, essentielles a I'étude, a conduit a un taux important de non
renseignement pour certains criteéres analysés : le mode d'adressage des patients, 1'ancienneté
de la douleur et l'intensité douloureuse au moment de la premiere consultation ont un taux de
non renseignement de 38 %, 26 % et 43 %. Ce dernier élément est pourtant essentiel dans le

cadre d'une consultation spécialisée en douleur. Il pourrait étre intéressant d'utiliser une fiche
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clinique standardisée lors de la premiere consultation, ainsi qu’au cours du suivi, afin de ne pas
passer a coté de certaines informations précieuses. Il faut noter que 1’absence d’information
dans le dossier ne signifie pas nécessairement que la question a été omise. Il s’agit parfois d’un
probléme de communication patient-praticien, ou de représentation : le patient peut avoir du
mal a conceptualiser sa douleur sous forme d’une échelle linéaire. Il faudrait dans ce cas

renseigner I’information par « non applicable ».

Le score ENS post-traitement n'a été relevé que chez 54 patients (13 %). Néanmoins, il est
régulierement noté dans les dossiers médicaux lorsque le traitement n’est pas efficace ; ce qui
pondere l'absence d'ENS post-traitement. De méme, lorsque le traitement est efficace, le
ressenti du patient est noté dans le dossier. C'est ainsi qu'il a été possible de recueillir
I'amélioration ressentie par 132 patients. Le relevé de cette information, en supplément de
I'ENS, est particulierement pertinent dans le cadre des douleurs chroniques. Bien que
persistante, la douleur peut-€tre mieux tolérée et acceptée par le patient. En effet, quelques
patients ont décrit une amélioration de la qualit¢ de vie sans diminution de l'intensité
douloureuse. Par exemple, un patient déclarait une plus grande liberté de mouvement apres
traitement mais sans diminution du score ENS tandis qu'un autre affirmait que les crises
douloureuses, bien que toujours présentes, le génaient moins car elles devenaient moins

fréquentes et disparaissaient plus rapidement.

7. Conclusion

Cette étude a permis de réaliser un nouveau bilan de l'activité de la consultation douleur
oro-faciales du service d'odontologie du GHPS et de préciser certaines spécificités du profil
épidémiologique des patients. Il s'agit principalement d'une population féminine, agée de plus
de 50 ans, adressée par un professionnel de santé extra-hospitalier. Les désordres temporo-
mandibulaires et les douleurs neuropathiques post-traumatiques trigéminales sont les
pathologies les plus souvent diagnostiquées et représentent 17 % et 14 % de la population
étudiée. Enfin, les céphalées neurovasculaires et dites de tension sont quasiment inexistantes

dans cette consultation.

L'intensité douloureuse moyenne est de 6 / 10 sur I'ENS.
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Bien que l'efficacité des traitements ne puisse étre correctement évaluée a cause
d'un taux important de non renseignements, il semblerait que le traitement des douleurs
idiopathiques soit moins efficace que le traitement des névralgies. Il semble aussi intéressant
de chercher, en l'absence d'un diagnostic fiable, le mécanisme impliqué dans la perception

douloureuse afin de proposer un traitement adapté.

Certains points peuvent étre discutés afin d'améliorer la prise en charge diagnostique et
thérapeutique. Il serait intéressant de reprendre contact avec les patients pour lesquels
I'amélioration n'est pas renseignée afin de recueillir les informations manquantes, ce qui
permettrait d'optimiser la prise en charge d’autres patients. L'utilisation d'une fiche standardisée
lors de la premiere consultation et I’informatisation des dossiers médicaux devraient permettre
un recueil des données cliniques plus complet et éviter la perte significative des données

cliniques.

Enfin, en raison de l'influence des problemes psychologiques sur les douleurs
oro-faciales, il semble nécessaire de mieux documenter cet élément, a I’aide de questionnaires
standardisés, par exemple. La mise en place d'une consultation systématique de psychothérapie

afin de prendre en charge le patient de maniere pluridisciplinaire semble également souhaitable.
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RESUME :

La prise en charge des douleurs chroniques est un enjeu de santé publique et économique
majeur. Les douleurs oro-faciales chroniques nécessitent une prise en charge spécifique. Or il
n’existe qu'une dizaine de consultations spécialisées dans les douleurs oro-faciales en France.

La consultation douleur oro-faciale du service d’odontologie de I’hdpital de la Pitié-
Salpétriere regoit plusieurs centaines de patients par an mais son activité a été peu évaluée. De
récentes avancées dans la compréhension de ces douleurs et des catégories diagnostiques nous
ont incité a refaire le bilan de la consultation et a évaluer la prise en charge des patients.

Une étude observationnelle de cohorte, rétrospective, a été réalisée sur les patients ayant
consulté entre le 1 janvier 2012 et le 31 décembre 2018. Nous avons relevé les caractéristiques
épidémiologiques des patients et étudié la typologie diagnostique. Nous avons aussi évalué
I’ancienneté et I’intensité de la douleur ainsi que I’efficacité des traitements proposés.

Cette étude nous renseigne sur la population de la consultation : il s’agit majoritairement
de femmes, de cinquante ans ou plus, adressées par un praticien extra-hospitalier, et venant
consulter principalement pour désordres temporo-mandibulaires et pour névralgie trigéminale
post traumatique. Cette étude nous fournit aussi des €léments de réponses sur I’efficacité de la
consultation et sur d’éventuelles améliorations a apporter a la prise en charge des patients.

TITRE en anglais : Retrospective study of orofacial pain consultations of the odontology
department of the Pitié-Salpétriére hospital

DISCIPLINE : Sciences anatomiques : Physiologie : Douleur

MOTS-CLES Francais :

Etudes épidémiologiques (FMeSH) ; Névralgie Faciale (FMeSH) ; Douleur chronique (FMeSH) ; Troubles
de Tlarticulation temporomandibulaire (FMeSH) ; Stomatodynie (FMeSH) ; Algie faciale; Douleur
neuropathique

MOTS-CLES Anglais :
Epidemiologic studies (MeSH) ; Facial Neuralgia (MeSH) ; Chronic pain (MeSH) ; Temporomandibular
joint disorders (MeSH) ; Burning mouth syndrome (MeSH) ; Facial pain ; Neuropathic pain





