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1. Introduction 

 
 La douleur est définie par l’International Association for the Study of Pain comme une expérience 

sensorielle et émotionnelle désagréable, conséquence d’une lésion réelle, potentielle ou décrite en de 

tels termes (IASP 1979 ; IASP 1982). Elle est une expérience hautement personnelle et multiforme. Il 

existe en effet une grande variabilité interindividuelle tant dans l’expression, l’intensité et la sensibilité 

à la douleur. 

 La douleur postopératoire, qui est comme une douleur inflammatoire par excès de nociception, 

est et reste encore aujourd’hui un problème important. Elle est encore mal voire non gérée. Environ 30 

à 60% des patients souffrent encore de douleurs modérées à sévères après une chirurgie46,47,66. 

 Or le contrôle de la douleur aiguë postopératoire est important car la douleur influence la qualité 

et la rapidité du rétablissement post chirurgical du patient7. 

 D’autre part, plusieurs études ont montré que la douleur aiguë postopératoire sévère persistante, 

associée à certaines conditions psychosociales, est un facteur de risque de développer une douleur 

chronique du fait d’une sensibilisation centrale18,19,26,53.  

 Enfin, le contrôle de la douleur aiguë postopératoire est d’autant plus important que les 

recommandations incitent aujourd’hui à privilégier la chirurgie ambulatoire. Celle-ci représente dans 

certains pays jusqu’à 50% de l’activité chirurgicale. Or le retour à domicile est conditionné au contrôle 

de cette douleur par une analgésie adaptée, rapide et plus sûre. Cela est un véritable défi car les patients 

devront contrôler eux même cette douleur à leur retour à domicile. 

 Pour toutes ces raisons, il est important de détecter les sujets à risque de douleurs postopératoires 

sévères pour prévenir et éviter qu’elles s’installent. La recherche de facteurs prédictifs de la douleur 

postopératoire prend alors tout son sens. 

 La recherche sur la douleur postopératoire durant ces trois dernières décades est essentiellement 

centrée sur la pharmacopée avec le développement de nouvelles molécules ou l’association de molécules 

plus anciennes. Ce n’est que depuis une dizaine d’années qu’on s’intéresse d’un point de vue 

pharmacologique et psychophysiologique aux échecs du soulagement de la douleur, c’est à dire à la 

réponse insuffisante aux antalgiques.  

 Cette démarche a amené de plus en plus d’équipes à caractériser les prédicteurs de la douleur 

aiguë postopératoire56,70. Des facteurs prédicteurs individuels préopératoires (démographiques, 

psychologiques, cardiovasculaires, génétiques…) et des facteurs opératoires liés aux caractéristiques de 

l’intervention ont été étudiés et identifiés. 



2 
  

 Facteurs démographiques 

   Le genre ne serait pas un facteur prédictif de l’intensité des douleurs postopératoires bien que 

quelques études aient montré une sensibilité algique légèrement plus élevée chez les femmes. Elles 

seraient plus algiques que les hommes4,65. La métanalyse de Pereira ne montre pas de différence 

significative de la douleur postopératoire en fonction du genre. La faible différence selon le genre 

pourrait être liée à des facteurs confondants tels que le stress, l’anxiété, le catastrophisme52.  

    L’âge ne semble pas corrélé à l’intensité des douleurs aiguës postopératoires14,15,32,48,50,61. Par 

contre, certaines études montrent une corrélation négative60,62,65, d’autres une corrélation positive55. Les 

résultats contradictoires des études peuvent être liés à ces paramètres confondants avec l’âge tels que le 

catastrophisme, l’anxiété ou le niveau de dépression plus important chez les sujets âgés. 

 

Profil psychologique et sommeil  

  L’état d’anxiété préopératoire est un facteur prédominant pour le niveau de douleur postopératoire 

immédiat ou retardé au retour à domicile36. De nombreux auteurs ont montré que la sévérité des douleurs 

post-opératoires est corrélée à l’intensité du stress subi dans les mois précédents23,35,36,54 ainsi qu’au 

niveau d’anxiété préopératoire lié à l’intervention elle-même63,67. Le catastrophisme est également 

corrélé positivement à la douleur postopératoire (après une chirurgie abdominale, ligamentaire ou après 

une douleur expérimentale)51,57,60. Certains auteurs suggèrent même que l’efficacité des traitements 

antalgiques peut être prédite : elle est d’autant plus élevée que l’anxiété préopératoire est plus faible. 

Ainsi, l’anxiété préopératoire semble jouer un rôle majeur dans la cascade d’évènements qui sont à 

l’origine des douleurs postopératoires et sa prévention pourrait faciliter les traitements analgésiques 

postopératoires.  

Des altérations du sommeil sont souvent retrouvées chez les sujets présentant des douleurs 

chroniques ou aiguës. Des études électrophysiologiques du sommeil chez des sujets ayant une douleur 

post-opératoire aiguë59 ou des douleurs chroniques45 ont montré une réduction du temps de sommeil, 

une altération de la qualité du sommeil  et une réduction de la durée du sommeil paradoxal. A l’inverse, 

la réduction du temps de sommeil et la réduction du sommeil paradoxal s’accompagne d’une hyperalgie 

pour un stimulus thermique58. 

Hypertension artérielle 

     Des études cliniques et expérimentales chez homme comme chez l’animal ont récemment établi 

l’existence de relations entre système cardiovasculaire et sensibilité à la douleur. Ainsi des animaux 

hypertendus présentent un seuil de nociception aux stimulations électriques, thermiques et mécaniques 

nociceptives plus élevé que les animaux normotendus29.  
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 De même, une moindre sensibilité à la douleur postopératoire a été notée chez des patients 

hypertendus en comparaison de patients non-hypertendus15,24.   

De plus, une association entre pression artérielle (PA) et sensibilité à la douleur existe chez les 

sujets normotendus pour lesquels le niveau de PA est inversement corrélé à la sensibilité à la douleur8. 

Enfin, une hypoalgésie a été constatée chez les patients normotendus, mais ayant des antécédents 

familiaux d’hypertension artérielle24,25. Cette hypoalgésie a été constatée dans les deux genres, et pour 

des stimulations douloureuses de nature différente. Cela pourrait être expliqué par le fait que l’activation 

des barorécepteurs lors de l’augmentation de la pression artérielle met en jeu un système de contrôle 

descendant inhibiteur de la douleur10,29.  

Réactivité du système cardiovasculaire au stress 

Plus récemment, des études ont accordé une attention particulière non pas à l’état hémodynamique 

de base, mais à sa réactivité à divers stimuli psychiques ou physiques. L’analyse de la variabilité de la 

fréquence cardiaque dans le domaine temporel et fréquentiel a mis en évidence la valeur pronostique 

positive de l’amplitude de la réactivité cardiovasculaire sur la sensibilité à la douleur aiguë post-

opératoire. Par exemple, une hyper-réactivité cardiovasculaire à des stress physiques est souvent 

associée à une moindre sensibilité à la douleur évoquée par une stimulation douloureuse par le froid25. 

De même, une augmentation du rythme cardiaque pendant l’intervention chirurgicale est également 

associée de façon significative à une hypoalgie postopératoire5,43,44. 

 De plus, l’association de l’hyper-réactivité cardiovasculaire à des facteurs de risque 

d’hypertension artérielle semble renforcer les chances de présenter une faible sensibilité à la douleur. 

Par exemple, France et Stewart (1995)25 ont observé que les sujets hypoalgiques ont des antécédents 

familiaux d’hypertension artérielle et une réactivité cardiovasculaire élevée lors de l’application d’un 

stimulus douloureux (immersion de la main dans de l’eau froide), alors que les patients manifestant une 

sensibilité élevée à la douleur ne présentent aucun de ces facteurs. De même, Ditto et al. (1997)16 ont 

noté l’existence d’une hypoalgésie chez les femmes ayant à la fois des antécédents familiaux 

d’hypertension artérielle et une réactivité cardio-vasculaire importante à un stress psychique. Enfin, 

Bragdon et al (1997)6 ont observé un seuil de tolérance à la douleur thermique plus élevé chez les 

femmes présentant à la fois une hyper-réactivité cardiovasculaire au stress ou une pression artérielle 

élevée au repos, et une moindre tolérance à la douleur chez les femmes ayant une pression artérielle 

basse et sans antécédents familiaux d’hypertension artérielle. 

Paramètres opératoires 

          L’intensité du traumatisme opératoire est un fort prédicteur de la douleur aiguë postopératoire. 

Parmi les facteurs opératoires prédictifs, il y a le type de chirurgie, le type d’anesthésie et la taille de 

l’incision37. 
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 En ce qui concerne spécifiquement les avulsions dentaires, les prédicteurs opératoires de la 

douleur postopératoires sont la localisation de l’intervention (maxillaire ou mandibule), la profondeur 

d’inclusion15, la morphologie des racines de la dent avulsée et la proximité des racines avec le nerf 

alvéolaire inférieur, donc la complexité de la chirurgie4. 

 En conclusion, il semble que l’existence d’un syndrome anxieux, d’anomalies du sommeil et 

d’antécédents de douleur préopératoire semble être reliée à une sensibilité plus forte à la douleur. Au 

contraire, un faisceau convergent de données montre qu’une hyper-réactivité cardiovasculaire à un stress 

physique ou psychique associée à une hypertension artérielle et/ou des antécédents familiaux 

d’hypertension artérielle est souvent reliée à une sensibilité plus faible à la douleur. 

 L’étude présentée dans ce travail vise à rechercher les facteurs prédictifs de la douleur aigue post 

chirurgicale. Il s’agit d’une étude prospective à caractère exploratoire de recherche biomédicale avec 

des explorations fonctionnelles. Le modèle de douleur choisi est l’avulsion des dents de sagesse 

mandibulaires incluses sous anesthésie locale ou sous sédation intraveineuse. Ce modèle entraine un 

niveau de douleur suffisamment important (EVA comprise entre 4 et 7/10) donc discriminant pour 

l’évaluation des variables de l’étude. L’évaluation de l’intensité de la douleur aiguë post opératoire 

pendant les 5 premiers jours a été obtenue par construction d’un index composite.  

 Ont été étudiés l’influence des paramètres individuels démographiques, psychologiques 

(l’anxiété) et algiques, des antécédents familiaux d’hypertension et des paramètres opératoires, sur 

l’intensité de la douleur aiguë après l’avulsion des dents de sagesse. D’autre part, partant de l’hypothèse 

d’une interaction possible entre les systèmes ortho et para sympathique d’une part et les centres de la 

douleur d’autre part38,69, une analyse de la variabilité de la fréquence cardiaque et une analyse spectrale 

de l’électrocardiogramme ont été réalisées pour évaluer si l’activité parasympathique peut être un 

prédicteur de l’intensité de la douleur post-opératoire. Une meilleure identification des critères 

identifiant les patients qui présentent un seuil de douleur bas devrait permettre de mieux individualiser 

la prise en charge des douleurs post-chirurgicales.  
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2. Matériels et méthode 

2.1 Population étudiée  

 Cette étude observationnelle prospective a été approuvée par le comité de protection des 

personnes CPP Sud Est VI et enregistrée à l’ANSM (référence 2011–A00404–37) ; le promoteur est le 

CHU de Clermont-Ferrand.  

 Les sujets recrutés dans cette étude sont des patients du service d’Odontologie et de Chirurgie 

Maxillo-Faciale devant bénéficier de l’avulsion des deux dents de sagesse homolatérales sous anesthésie 

locale ou l’avulsion des quatre dents de sagesse sous anesthésie locale aidée d’une sédation intraveineuse 

(rémifentanil et/ou midazolam).  Les patients étaient inclus dans l’étude si la (ou les) dent(s) de sagesse 

mandibulaire(s) était (ent) incluse(s) totalement (à savoir en inclusion muqueuse totale et en inclusion 

osseuse au moins partielle), les dents de sagesse maxillaires pouvaient être sur l’arcade, sous-muqueuses 

ou bien en inclusion totale. Tous les sujets étaient informés de l’objectif et des contraintes de l’étude et 

signaient un consentement. La période d’inclusion des sujets est comprise entre le 13/01/2012 et le 

11/07/2018.  

  Ne pouvaient pas être inclus dans cette étude, les patients ayant subi auparavant l’avulsion d’une 

ou de deux dents de sagesses, les patients appartenant à une catégorie ASA 3 (présence d’une maladie 

systémique invalidante) ou ASA 4 (présence d’une maladie systémique avec risque vital constant). Ne 

pouvaient pas non plus être inclus les patients souffrant de douleurs liées à des maladies stomatologiques 

ou présentant une maladie de l’articulation temporo-mandibulaire et/ou une ouverture buccale 

insuffisante ainsi que les patients non coopérants, avec une mauvaise compréhension de la langue 

française ou ayant un réflexe nauséeux important. Une contre-indication à l’un des antalgiques utilisés 

dans cette étude, une consommation tabagique de plus de dix cigarettes par jour, une toxicomanie et une 

consommation journalière excessive de café (plus de quatre tasses par jour) étaient aussi des critères de 

non inclusion.   

 

 Après contrôle des conditions d’éligibilité, information et consentement écrit du patient, les 

paramètres individuels de chaque sujet recruté étaient enregistrés pendant une séance distincte de 

l’intervention chirurgicale. Une visite postopératoire de contrôle de la cicatrisation permettait de 

recueillir les données algologiques postopératoires permettant de calculer l’intensité de la douleur 

postopératoire. 

 

2.2 Méthode et recueil des variables étudiées  

 
 Ces paramètres individuels et familiaux sont recueillis par le biais de questionnaires et de tests.  
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2.2.1 Evaluation des paramètres médicaux individuels et familiaux  

 Sont recherchés les antécédents personnels d’hypertension avec les traitements associés, les 

antécédents familiaux d’hypertension, ainsi que toutes les pathologies médicales et traitements 

médicaux pouvant influencer les caractéristiques hémodynamiques. Le statut hormonal chez les sujets 

féminins (cycle menstruel, ménopause, prise de contraceptifs), les antécédents de douleur orale d’origine 

chirurgicale ou suite à une pathologie buccale et leur intensité (EVA) et la douleur préopératoire au 

niveau du site d’avulsion sont évalués. 

2.2.2 Evaluation des paramètres psycho-sociaux  

 L’anxiété du sujet face aux soins dentaires a été évaluée à l’aide du questionnaire de Corah. 

L’anxiété générale (caractère et état lors de l’inclusion) est évaluée par le questionnaire d’anxiété 

générale STAI de Spielberger (State Trait Anxiety Inventory). La qualité du sommeil du sujet lors du 

mois précédent l’intervention a été évaluée par le questionnaire de Pittsburg (IQSP : Indice de Qualité 

du Sommeil de Pittsburg), et le catastrophisme face à la douleur a été renseignée par le questionnaire 

PCS  (Pain Catastrophizing Scale).  

2.2.3 Evaluation des paramètres cardio-vasculaires  

 La pression artérielle et la fréquence cardiaque ont été enregistrées au repos, lors de tests de 

stimulation du système parasympathique (test d’expiration forcée et test de ventilation ample) et pendant 

un test nociceptif thermique. 

Les conditions d’observation 

 Avant de débuter les tests, une explication globale du déroulement de la séance est donnée au 

patient et une mise en place de trois électrodes (une sous clavicule droite, une sous la clavicule gauche, 

et une au niveau du quatrième espace intercostal gauche : sur la ligne axillaire postérieure) et du brassard 

tensiomètre (bars droit) est effectuée. Chaque test dure 5 minutes. Un premier enregistrement basal est 

réalisé, patient au repos. Les 2 enregistrements suivants stimulent le système parasympathique : l’un est 

réalisé alors que le sujet réalise des expirations forcées (test de Valsalva) et l’autre pendant des 

ventilations amples. 

 Pour le test d’expirations forcées, le patient effectue une exsufflation forcée dans un tube relié à 

un manomètre en position assise. L’exsufflation doit être supérieure ou égale à une pression de 40 

mmHg pendant 15 secondes. La durée du test est de cinq minutes.  

 Pour le test de ventilations amples, le patient effectue une succession d’inspirations et 

d’expirations profondes de 5 secondes chacune et ce, pendant cinq minutes.   
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 Un test nociceptif thermique est également réalisé. Le patient plonge la main gauche dans un bain 

d’eau chaude à 47,5°C pendant cinq minutes (cuve JULLABO SW22). À chaque minute, le patient 

évalue l’intensité de la douleur ressentie à l’aide d’une Echelle Visuelle Analogique (EVA).  En cas de 

douleur trop importante, le patient peut retirer la main et cote la douleur ressentie au retrait. La durée 

totale d’immersion et la pression artérielle sont relevées. 

Les paramètres enregistrés au cours de ces 4 tests  

 La mesure de la pression artérielle 

 La tension artérielle est évaluée avec un brassard semi-automatique Dynamap, en position semi-

assise : Le PAS, PAD et PAM sont mesurées après chaque test. 

 L’enregistrement en continu pendant les 4 tests de la variabilité du rythme 

cardiaque et de l’activité para et orthosympathique 

 L'ECG a été enregistré en continu à 1000 Hz en utilisant le système d'acquisition Powerlab 

(ADInstruments, 2205 ExercutiveCircle, Colorado Springs, CO 80906) qui comprend un filtre passe-

bas de 1 kHz et un filtre passe-haut de 0,3 Hz, avec un pitch de 60 Hz. Des électrodes pré-gélifiées (Ag-

AgCl) ont été employées.  

 L'échantillonnage du signal ECG permet de mesurer l'intervalle de temps entre les complexes 

QRS successifs, de normal à normal (intervalle NN), afin d'obtenir un tachogramme.   

 L'analyse des intervalles entre les battements a été effectuée en utilisant le module HRV du 

logiciel LabChart (ADInstruments), selon les directives du fabricant. Nous pouvons ainsi calculer les 

différents indices de variabilité du rythme cardiaque (HRV) pendant les mesures basales (5 minutes) et 

au cours des stimulations du système nerveux autonome (l’expiration forcée, ventilation ample et 

stimulation thermique). 

 Dans le domaine temporel, nous avons mesuré les SDNN (écart-type des intervalles NN), RMSSD 

(racine carrée de la moyenne des carrés des écarts entre les intervalles NN adjacents), et NN50 

(pourcentage du nombre d'intervalles NN supérieurs à 50 ms). SDDNN est utilisé comme mesure 

globale de la variabilité du rythme cardiaque. RMSSD, SDNN et NN50 sont utilisés comme mesure des 

variations du rythme cardiaque d'origine parasympathique.  Le TP (puissance totale) a été relevée afin 

de renseigner la puissance totale du système nerveux autonome. 

 Dans le domaine fréquentiel, deux composantes sont habituellement retrouvées : une composante 

à basse fréquence (LF) (0,04 0.15Hz) et une composante à haute fréquence (HF) (0,15 0.4Hz). Les deux 

composantes (LF et HF) sont généralement associées avec deux pics dans le spectre de puissance 

cardiaque. Un premier pic est observé dans la gamme LF (0,05 0.15Hz). Il reflète les oscillations lentes 
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de la pression artérielle, appelées ondes de Mayer, qui se traduisent (via l'arc baroréflexe) en oscillations 

cardiaques lentes. Ces oscillations lentes sont principalement d'origine cardiomotrice vagale, mais 

peuvent aussi être influencées par les réponses adrénergiques sympathiques38. La bande HF reflète quant 

à elle l'activité vagale (parasympathique). Le ratio LF/HF est utilisé comme mesure globale de la balance 

sypmatho-parasympathique17. 

 Evaluation de la sensibilité à un stimulus nociceptif thermique  

 L’évaluation de la sensibilité à un stimulus nociceptif est réalisée au cours du test thermique, par 

la cotation de l’EVA à chaque minute et lors du retrait de la main du bain d’eau chaude ainsi que la 

mesure de la pression artérielle et le calcul de la durée totale d’immersion. 

2.2.4 Evaluation des paramètres peropératoires 

 Sont consignées toutes les données opératoires : la durée de l’intervention, la quantité 

d’anesthésique utilisée (molécule utilisée, dosage en adrénaline), l’utilisation ou non de sédation 

intraveineuse avec les médications injectées en peropératoire, les complications médicales et 

chirurgicales per et postopératoires immédiates (traumatisme, fracture radiculaire, lésion évidente du 

nerf alvéolaire), l’intensité d’une éventuelle douleur peropératoire. Est évaluée également la difficulté 

opératoire (indice de Pederson) à l’aide de plusieurs critères : le degré d’inclusion osseuse, l’axe de la 

dent de sagesse par rapport à la deuxième molaire et sa position vestibulo-linguale.  

2.2.5 Évaluation de la douleur postopératoire 

L’évaluation de l’intensité de la douleur postopératoire durant les 5 premiers jours sera réalisée 

par la construction d’un index composite tenant compte pour moitié de la douleur telle que ressenti par 

le patient bi quotidiennement durant cette période et pour moitié de la consommation antalgique. 

EVA : douleur postopératoire 

 Le patient évalue l’intensité de sa douleur de façon biquotidienne pendant cinq jours à l’aide d’une 

échelle visuelle analogique (EVA) dessinée sur le cahier d’auto-évaluation. 

Consommation en antalgiques 

 Le patient rapporte sa consommation d’antalgiques pendant les cinq jours suivant l’intervention 

sur le cahier d’observation. Les sujets devaient suivre un protocole strict pour leur antalgie 

postopératoire. Les sujets ayant bénéficié de l’avulsion d’une dent de sagesse sous anesthésie locale 

devaient prendre 1g de paracétamol toutes les 6 heures les 2 premiers jours puis à la demande les jours 

suivants. En cas d’échappement de la douleur, ils devaient prendre 200 à 400 mg d’ibuprofène (400 mg 

maximum/ 6 heures). En cas de nouvel échappement de la douleur, ils devaient prendre 50 mg de 
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tramadol /8 heures. S’ils avaient bénéficié de l’avulsion de quatre dents de sagesse sous anesthésie locale 

avec sédation intraveineuse, l’ibuprofène était remplacé par du kétoprofène 50mg (1 ou 2 comprimés 

par prise en fonction de l’intensité de la douleur, 200 mg maximum par jour). Les antalgiques 

administrés en peropératoires ou postopératoire immédiat durant l’hospitalisation ambulatoire, suivaient 

le protocole antalgique sus décrit et étaient enregistrées au même titre que les prise d’antalgique durant 

les 5 premiers jours postopératoires. 

2.2.6 Analyse statistique  

 Le traitement des données a été réalisé par Dr. Christian Dualé, médecin au Centre d’Investigation 

Clinique (Inserm CIC1405 et U1107) au CHU de Clermont-Ferrand. Les analyses statistiques ont été 

réalisées avec XLSTAT (Addinsoft, Paris, F). Les règles suivantes ont été appliquées : 

 une analyse descriptive complète a été réalisée pour appréhender la distribution des variables et 

leurs éventuelles interrelations, afin de diriger les analyses prédictives ; 

 on a réservé l’expression en moyenne ± écart-type et les tests paramétriques aux variables 

numériques suivant strictement une distribution Gaussienne ; les autres variables numériques 

ont été en général exprimées en médiane [1er et 3ème quartiles] ;  

 selon leur distribution, les variables numériques ont pu, afin de gagner de la puissance ou de la 

pertinence, être transformées en classes ou en terciles ; 

 des variables composites ont pu être créées afin de gagner de la puissance, sous réserve de 

pertinence ; 

 dans certains domaines d’exploration (p.ex. hémodynamique ou psychométrique), des analyses 

factorielles intra-domaine ont été réalisées, à but de compréhension, voire de sélection ou de 

regroupement ; 

 les données manquantes ont été le plus souvent remplacées, soit par proximité (p.ex. moyenne 

des deux valeurs encadrantes pour une variable numérique répétée), soit par estimation 

mathématique (p.ex. régression linéaire entre deux variables naturellement corrélées), soit par 

imputation multiple (analyse typologique et attribution de la valeur centrée pour le type de 

sujet) ; les variables présentant trop de données manquantes (> 20% des observations ou des 

sujets) ont été retirées de l’analyse ; les sujets présentant trop de données manquantes (> 20% 

des observations ou des variables) ont été retirés de l’analyse ; 

 les analyses prédictives ont été décidées d’après l’aspect des variables et les hypothèses de 

travail ; en cas de doute, plusieurs modèles pouvaient être testés ; 

 le seuil de significativité était fixé à 5% ; 

 on a toujours suivi la logique fréquentiste (pas d’analyse bayésienne).  
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3. Résultats 

 La démarche statistique employée est une analyse « pas à pas ». Nous sélectionnons les variables 

les plus pertinentes par le biais d’une analyse descriptive multivariée (ACP), vérifions l’absence de 

différence entre les deux groupes par une analyse univariée et enfin réalisons une analyse multivariée 

des variables retenues. L’analyse multivariée est une analyse de choix lorsqu’on cherche à établir un 

lien statistique entre plusieurs variables. Contrairement à l’analyse univariée, elle prend en compte les 

facteurs de confusion. Nous utilisons une méthode descendante, c’est-à-dire que nous introduisons dans 

le modèle toutes les co-variables puis nous retenons que celles associées significativement (p ≤ 0,05) à 

la variable « douleur : VDAj ». 

 Les étapes sont les suivantes : 

- Première étape : description statistique de l’échantillon. 

- Deuxième étape : analyse des composantes principales ACP (méthode fondamentale en 

statistique descriptive multidimensionnelle) et analyse univariée : l’objectif de ces 2 analyses 

est de ne retenir que les variables pertinentes pour chaque « famille » de paramètres. 

- Troisième étape : création du critère composite de douleur VDAj construit en prenant en compte 

la douleur et la consommation antalgique pour une meilleure représentation de la douleur aiguë 

postopératoire. 

- Quatrième étape : analyse multivariée des six paramètres retenus et obtention des résultats 

finaux. 

3.1 Description de l’échantillon 

3.1.1 Caractéristiques démographiques 

 Cent vingt et un sujets ayant bénéficié de l’avulsion de deux dents de sagesse sous anesthésie 

locale ou de quatre dents de sagesse sous anesthésie locale aidée d’une sédation intraveineuse ont été 

inclus dans cette étude entre le 13/01/2012 et le 11/07/2018.  Il s’agit de 67 femmes et 54 hommes. Le 

groupe « anesthésie intraveineuse » été composé de 70 sujets (57,9%) et le groupe « anesthésie locale » 

de 51 sujets (42,1%).  

 L’âge moyen de l’ensemble de la cohorte est de 23,3 (±7) années, mais nous observons une 

différence statistiquement significative pour l’âge entres les deux groupes AL 24 > IV 20 (P < 0,0001). 

 La description statistique des paramètres individuels est résumée en annexes dans les tableaux 1 

et 2. 
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3.1.2 Antécédents généraux   

 
 Les antécédents généraux les plus retrouvés dans la population étudiée sont : le tabagisme 32,2%, 

les antécédents familiaux d’HTA 30,6%, les antécédents familiaux de maladie cardiovasculaire 21,5% 

et les antécédents familiaux de maladie coronarienne 14,0%. Il n’y pas de différence significative entre 

les deux groupes sauf pour les antécédents familiaux de maladie coronarienne AL 7,8% < IV 18,6% 

(P = 0,037). 

3.1.3 Antécédents liés à la douleur 

 Concernant les antécédents liés à la douleur, 61,2% des sujets inclus ont eu des antécédents de 

douleur liée à la dent ou aux dents de sagesse à avulser, 29,8% des douleurs liées à une pathologie 

buccale et 17,4% des antécédents de douleurs chroniques. Aucune différence n’est observée entre les 

deux groupes. 

3.1.4 Psychométrie et altérations du sommeil 

 

Tableau 1. Analyse de l’effet du groupe sur les paramètres psychologiques. 

Abréviations : Score de Corah : échelle d’anxiété spécifique aux soins dentaires ; STAI : state/trait anxiety 

inventory de Spielberger ; ISQPt : Index de Qualité du sommeil de Pittsburgh 

 Nous n’avons pas trouvé de différence significative pour les scores du catastrophisme, de 

l’anxiété générale et de l’anxiété face aux soins dentaires entre les deux groupes. 

Variable Tous (n = 121) Groupe 

Anesthésie locale 

(AL) 

(n = 51) 

Groupe 

sédation 

(IV) 

(n = 70) 

P 

Score de Corah 8 [6 – 11] 7 [6 – 11] 8 [6 – 11] 0,735 

Classe selon Corah 0,887 

Pas d’anxiété  72 (59,5) 30 (58,8) 42 (60,0) 

Anxiété modérée 30 (24,8) 14 (27,5) 16 (22,9) 

Anxiété élevée 7 (5,8) 3 (5,9) 4 (5,7) 

Phobie 12 (9,9) 4 (7,8) 8 (11,4) 

Catastrophisme 13 [7 – 24] 17 [8 – 25] 12 [6 – 22] 0,223 

Anxiété trait (STAI) 36 [31 – 43] 36 [32 – 43] 37 [31 – 44] 0,834 

Anxiété état (STAI)  34 [27 – 40] 36 [29 – 41] 32 [26 – 29] 0,198 

Trouble du sommeil 

(ISQPt) 

5 [3 – 7] 5 [3 – 7] 5 [3 – 7] 0,781 
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 Dans cette ACP (sur matrice de Spearman), sexe et groupe sont insérées comme variables 

supplémentaires : 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1. Analyse en composantes principales des paramètres psychologiques.  

 On retrouve une tendance générale des traits de fragilité à se ranger sur l’axe principal dans la 

même direction, catastrophisme et troubles du sommeil ayant une légère tendance à s’opposer sur un 

axe secondaire de faible représentation. Les deux dimensions anxieuses du STAI sont proches, l’anxiété 

« dentaire » étant plus proche de l’anxiété-trait (qui de fait pourrait être retirée des modèles prédictifs). 

 

3.1.5 Seuil de tolérance à la douleur thermique  

La durée maximale d’immersion et l’intensité de la douleur moyenne sont représentées sur la figure 2. 

  
Durée maximale d’immersion de la main gauche 
dans un bain chaud thermostaté à 47,5° : les 
valeurs > 300s ont été ramenées à 300 (temps 
maximal prévu d’immersion). 

L’intensité moyenne de douleur : les valeurs d’EVA 
manquantes après retrait ont été remplacées par la 
valeur maximale = 100. 

Figure 2. Distribution de la durée maximale d’immersion et de l’intensité moyenne de douleur. 
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L’effet du groupe était le suivant : 

Tableau 2. Analyse de l’effet du groupe sur le retrait de la main, la durée maximale d’immersion et de 

l’intensité moyenne de douleur. 

Dans la population étudiée 80,2% des sujets ont retiré la main avant la fin du test. La durée 

maximale d’immersion été de 120/300 [60-270/300] secondes et l’intensité moyenne de douleur (EVA) 

été de 87/100 [70-95/100]. L’analyse de l’effet groupe montre une différence significative du retrait de 

la main (P<0,037).  Le groupe « anesthésie intraveineuse » a une tolérance plus faible à la douleur 

provoquée par le test thermique. Mais cette différence n’est pas liée à la durée d’immersion, ni à 

l’intensité moyenne de douleur.  

3.1.6 Paramètres cardio-vasculaires 

 
 Les mesures des paramètres cardiovasculaires ont été réalisées dans trois conditions 
successives : 

 au repos, 
 pendant 5 minutes entrecoupées d’épreuves d’expiration forcée glotte fermée (manœuvre 

de Valsalva) durant 15 secondes chacune, suivies d’une inspiration normale, 
 pendant 5 minutes de ventilation ample.  

3.1.6.1 Pression artérielle PA et fréquence cardiaque FC 

 

 
Repos Expiration forcée Ventilation ample 

PA systolique (PAS) 119 ± 16 121 ± 15 112 ± 13 

PA moyenne (PAM) 85 ±11 88 ± 13 83 ± 10 

PA diastolique (PAD) 75 ± 10 76 ± 12 74 ± 10 

Tableau 3. Valeurs moyennes et écarts types des pressions artérielles au cours des différents tests. 

 L’effet de l’expiration forcée est significatif pour la PAM (P = 0,003) et l’effet de la ventilation 

ample est significatif pour la PAS (P < 0,0001).  

Tableau 4. Valeurs moyennes et écarts types des fréquences cardiaques au cours des différents tests. 

 Tous (n = 121) AL (n = 51) IV (n = 70) P 

Retrait anticipé de la main avant la fin 

du test, n (%) 

97 (80,2) 36 (70,6) 61 (87,1) 0,037  

Durée maximale d’immersion (sec) 120 [60 – 270] 150 [63 – 300] 119 [46 – 222] 0,107  

Intensité moyenne de douleur (EVA) 87 [70 – 95] 85 [58 – 94] 87 [74 – 95] 0,286  

 Repos Expiration forcée Ventilation ample 

Fréquence Cardiaque : FC 79 ± 12 89 ± 12 81 ± 11 
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 L’effet de l’expiration forcée et de la ventilation ample est significatif sur la fréquence cardiaque 

FC par rapport au repos, et les deux conditions diffèrent aussi entre elles. 

3.1.6.2 Variabilité de la fréquence cardiaque 

Domaine temporel 

 
 L’analyse sur le domaine de temps est basée sur la distribution statistique de l’intervalle RR (ici 

renommé normal-to-normal = NN, intervalles entre complexes normaux).  

 

SDNN (standard deviation of NN interval :ms) 

est l’écart type d’intervalle NN qui couvre la 

période de recueil ; il reflète tous les composants 

cycliques durant toute la période 

d’enregistrement ; il est dépendant de la durée 

d’enregistrement. 

Figure 3. Variabilité de SDNN lors des différents tests. 

 

RMSSD (root mean square of SD) est la racine 

carrée de la moyenne des différences carrées 

d’intervalles NN successifs (la SDDNN, 

standard deviation of delta NN, est quasi 

identique). Il est utilisé comme mesure des 

variations du rythme cardiaque d'origine 

parasympathique. 

 

Figure 4. Variabilité de RMSSD lors des différents tests. 
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NN50 est le nombre de différences d’intervalles 

parmi des intervalles NN successifs supérieures à 

50 ms ; NN50% (ou pNN50) est la proportion 

dérivée de la division de NN50 par le nombre 

total d’intervalles NN. Il est utilisé comme 

mesure des variations du rythme cardiaque 

d'origine parasympathique. 

Figure 5. Variabilité de NN50% lors des différents tests. 

 

Domaine fréquentiel  

 L’analyse du domaine de fréquence est l'application de la transformation rapide de Fourier à la 

série chronologique de RR, exprimant la quantité de variation pour différentes fréquences. Chez 

l’humain en situation physiologique, la fréquence cardiaque normale chez l'homme est de 60 à 100 

battements par minute (1–1,5 Hz), mais la fréquence de la VRC est chaotique, témoignant de son 

adaptabilité permanente à l'environnement. Les variations de fréquence s'établissent entre 0 et 0,4 Hz, 

réparties en quatre bandes : high frequencies (HF ; 0,15–0,4 Hz), low frequencies (LF ; 0,04–0,15 Hz), 

very low frequencies (VLF ; 0,0033–0,04 Hz), et ultra low frequencies (ULF ; < 0,0033 Hz). On laissera 

de côté les VLF qui traduisent les mécanismes de régulation à long terme (probablement liés à la 

thermorégulation, à la vasomotricité, au système rénine–angiotensine) et qui, en mesure brève, sont 

plutôt un « bruit de fond » à éliminer par la procédure de normalisation. De même, le fond principal 

d'ULF est la variation nychtémérale, peu intéressant donc en mesure brève. 

 
Figure 6. Variabilité de Total Power lors des différents tests. 

 

La puissance totale (total power :ms²) est la 

variance totale de tous les intervalles RR. 

Témoignant de la variabilité totale, elle a peu 

d’intérêt en soi, et sert à ajuster les autres valeurs. 
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Figure 7. Variabilité de LF lors des différents tests. 

 

 

HF(ms²) reflète l’activité parasympathique, et est 

influençable notamment par la respiration via les 

stretch receptors (ventilation à fréquence basse et 

volumes élevés). 

Figure 8. Variabilité de HF lors des différents tests. 

 

LF/HF représente la balance sympatho-vagale ; 

s’il est positif, il témoigne en théorie de la part de 

la réaction orthosympathique dans l’ensemble de 

la réaction du système nerveux autonome (SNA) 

aux épreuves imposées. 

Figure 9. Variabilité de LF/HF lors des différents tests. 

 

 

LF (ms²) reflète les oscillations lentes de la 

pression artérielle, appelées ondes de Mayer, qui 

se traduisent (via l'arc baroréflexe) en oscillations 

cardiaques lentes. Ces oscillations lentes sont 

principalement d'origine cardio-motrice vagale, 

mais peuvent aussi être influencées par les 

réponses orthosympathiques. 
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3.1.6.3 Synthèse des effets hémodynamiques des épreuves  

Tableau 5. Effets des épreuves sur les paramètres hémodynamiques. 

 

 Le tableau 5 résume les effets des épreuves sur les paramètres cardiovasculaires de base et sur les 

paramètres de la variabilité de la fréquence cardiaque. Les deux épreuves stimulent le système 

parasympathique, nous observons une augmentation des paramètres de la variabilité de la fréquence 

cardiaque, mais pas avec la même amplitude.  

3.1.6.4 Effet groupe 

 Pour comparer l’effet des épreuves EF ou VA sur chaque paramètre, l’effet a été calculé comme 

une différence relative par rapport à la valeur basale. Pour les variables issues de la variabilité de FC, 

cet effet a été transformé en rang du fait de la distribution distordue. La seule différence relevée entre 

les groupes portait sur la fréquence cardiaque au repos : AL (76 ± 11) < IV (81 ± 12), P = 0,035). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

Variable Expiration forcée Ventilation ample 

 
 

Paramètres cardiaques 
de base 

PAM  = 

PAS =  

PAD = = 

FC   

 
 

Paramètres 
parasympathiques 

SDNN    

RMSSD    

NN50%    

Puissance totale    

HF    

Paramètres 
sympathiques 

LF    

LF/HF    
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3.1.6.5 Interrelations entre paramètres hémodynamiques 

Entre valeurs au repos 

 

 
Figure 10. Analyse en composantes principales des paramètres hémodynamiques au repos. 

 

 Cette ACP (sur matrice de Spearman) montre deux axes thématiques principaux, le premier lié à 

la fréquence cardiaque (FC) et à sa variabilité au repos (LF/HF est le seul paramètre corrélé à FC, les 

autres sont tous proches et anti-corrélés à FC) ; le second lié à la PA. Au repos, la PA est indépendante 

de la FC et de sa variabilité (plus dépendante en théorie du volume d’éjection et des résistances 

systémiques). LF/HF se trouve logiquement entre les deux variables influencées par l’activité 

orthosympathique. 

Entre valeurs sous épreuve 

 

 
Figure 11. Analyse en composantes principales des paramètres hémodynamiques pendant les tests. 
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 Les effets des épreuves « expiration forcée » (EF) et « ventilation ample » (VA) sont proches 

entre eux, et se regroupent de la même manière que les valeurs au repos. En somme, les variations (qui 

sont majoritairement des augmentations, sauf pour la PAS en EF) ne font que confirmer les tendances 

basales 

Sélection des variables à tester 

 
 Bien que reliés sur les deux analyses factorielles, la FC et le rapport LF/HF ne peuvent s’exclure 

l’un l’autre, d’autant que le second est reconnu comme un paramètre majeur de l’étude du SNA. En 

termes d’effet, on retient les variables les mieux représentés sur l’axe des abscisses, soit l’effet de 

l’expiration forcée. 

 La pression artérielle relève d’un domaine différent et doit être étudiée. La PAS étant la mieux 

représentée sur l’axe des ordonnées, on la sélectionne comme variable à tester dans les modèles 

prédictifs. Les effets sur la PAM étant les mieux représentés sur l’axe des ordonnées, on les sélectionne 

comme variables à tester dans les modèles prédictifs. Au final, on ne retient que l’effet de l’expiration 

forcée sur la PAM. 

 En ce qui concerne les autres paramètres de VFC, on retiendra que : 

 puissance totale, LF et HF sont en théorie des paramètres intermédiaires, donc non retenus ; 

 NN50% est en théorie plus fiable que sa valeur absolue, et qui plus est la variable la mieux 

représentée sur l’axe des abscisses : c’est un paramètre retenu en tant que valeur basale ; 

 pour représenter les effets respectifs de l’expiration forcée et de la ventilation ample, on 

retient les variables dont l’effet est le mieux représenté sur l’axe des abscisses : 

respectivement RMSSD et NN50%. 

 L’existence d’une HTA n’est pas retenue, car quasi invariable (0,8% de l’effectif).  
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On réalise une ACP qui cumule toutes ces variables afin de vérifier les phénomènes de multicollinéarité :  
 
 

 

Figure 12.  Analyse en composantes principales de la  multi-colinéarité entre les paramètres 

hémodynamiques. 

 

 On constate les faits suivants : 

 colinéarité suspectée entre FC et LF/HF, qui fait privilégier le second qui est un meilleur 

marqueur théorique de l’activité du SNA ; 

 colinéarité suspectée entre LF/HF BL (au repos) et l’effet de renforcement vagal, qui fait 

privilégier le facteur le mieux représenté, LF/HF BL ; 

 colinéarité suspectée entre PAS et l’effet EF sur PAM, qui fait privilégier la valeur basale 

(l’effet de renforcement vagal étant plutôt une technique dédiée à l’étude de la VFC) ; 

 colinéarité suspectée entre NN50% BL et l’effet EF sur RMSDD, qui fait privilégier 

EF/RMSDD (l’effet de VA sur NN50% étant indépendant) ; 

 représentativité quasi nulle des antécédents familiaux de maladie coronarienne, à éliminer ; 

 on garde donc pour les analyses prédictives : 

 LF/HF BL, 

 PAS BL,  

 EF/RMSDD,  

 VA/NN50%, 

  score HTA. 
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3.1.7 Chirurgie 

3.1.7.1 Caractéristiques générales des dents avulsées 

Caractéristiques générales 

Nombre total de dents de sagesse 

2 40 (33,1) 

3 11 (9,1) 

4 70 (57,9) 

Nombre sur maxillaire droit 99 (81,8) 

Nombre sur maxillaire gauche 97 (80,2) 

Nombre sur mandibule droite 98 (81,0) 

Nombre sur mandibule gauche 99 (81,8) 

Nombre sur mandibule 

1 45 (37,2) 

2 76 (62,8) 

Indice de Pederson maximal 

(dents mandibulaires) 

7 [6 – 8] 

Caractéristiques de la dent mandibulaire Côté droit Côté gauche 

Évolution 

1(P). Couronne au niveau de la ligne d'occlusion 6 (5,1) 10 (8,5) 

2(P). Face occlusale sous la ligne d'occlusion 21 (17,8) 25 (21,2) 

3(P). Couronne au niveau/sous le collet de M2 68 (57,6) 62 (52,5) 

Inclusion osseuse 

1(P). Espace entre face distale M2 et BAR ≥ ØMD 15 (12,8) 18 (15,4) 

2(P). Espace entre face distale M2 et BAR < ØMD 43 (36,8) 41 (35,0) 

3(P). Toute ou presque incluse dans le ramus 36 (30,8) 37 (31,6) 

Divergence de l’axe par rapport à M2 

1(P). Mésio-angulaire 50 (42,4) 43 (36,4) 

2(P). Horizontale / transverse 7 (5,9) 12 (10,2) 

3(P). Verticale 31 (26,3) 34 (28,8) 

4(P). Disto-angulaire 7 (5,9) 8 (6,8) 

Position vestibulo-linguale 

Vestibulaire 48 (43,2) 39 (34,2) 

Linguale 9 (8,1) 12 (10,5) 

Ligne d'arcade 31 (27,9) 42 (36,8) 

Indice de Pederson (Mandibule) 7 [6 – 8] 7 [6 – 8] 

Tableau 6. Caractéristiques des dents de sagesses avulsées. 
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Abréviations : BAR : bord antérieur du ramus ; M2 : deuxième molaire ; ØMD : diamètre mésio-distal de la dent 

de sagesse ; n(P) : score proposé dans le cadre du calcul de l’indice de Pederson. 

 Après l’analyse des caractéristiques générales des dents de sagesses avulsées on observe que les 
paramètres suivants différaient selon le groupe : 

- L’indice de Pederson maximal (P = 0,009) : AL (moy. 6,8) < IV (moy. 7,3), 

- Le nombre de dents avulsées (P < 0,0001), 

- Le nombre de dents mandibulaires avulsées (P < 0,0001). 

 En revanche, en analysant séparément les deux côtés, le groupe n’avait pas d’influence sur les 

caractéristiques de la dent mandibulaire.  

 Du fait de la différence de risque de douleur postopératoire entre les deux groupes, un ajustement 

sera nécessaire si l’on veut regrouper les deux groupes pour analyser ce risque (transformation en rang, 

le rang étant calculé dans le groupe et non dans l’échantillon total). 

 

3.1.7.2 Protocole anesthésique  

 Pour l’anesthésie locale, nous avons utilisé soit de l’articaïne (40mg/ml) soit de la lidocaïne (20 

mg/ml) associée à de l’adrénaline dosée à 1/200 000 ou à 1/80 000. Dans cette étude, 89,3% des 

patients ont eu de l’articaïne associée à de l’adrénaline 1/200 000 et 10,7% des sujets de la lidocaïne 

associée à de l’adrénaline 1/80 000.  

 Les principales molécules utilisées pour la sédation intraveineuse étaient le rémifentanil pour 

68% des sujets et le midazolam 21% des sujets.  Les principaux antalgiques utilisés durant la sédation 

étaient  le paracétamol 63% des sujets et le kétoprofène pour 39% des sujets. 

 

3.1.7.3 Durée de la chirurgie  

Tous (n = 121) AL (n = 51) IV (n = 70) P (TMW) 

35 [28 – 45] 34 [23 – 40] 40 [30 – 46] 0,009 

Tableau 7. Effet du groupe sur la durée de la chirurgie. 

 On ajustera cette variable en la transformant par son rang dans le groupe. 

 

3.1.7.4 Complications opératoires  

 Le tableau récapitulatif des complications opératoires se situe en annexe 3. L’effet groupe n’a été 

testé que pour « Complication chirurgicale (plusieurs possibles par sujet) » et « Anesthésie labio-

mentonnière » (temporaire). Aucun effet n’a été trouvé. 
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3.1.8 Douleur et analgésie postopératoire 

 

3.1.8.1 Douleur 

 
 La douleur post chirurgicale est présente chez 84,3% des sujets pendant 5 jours. Dans cette étude 

les douleurs sont d’intensité modérée à légère. L’intensité moyenne de la douleur de cette population 

est maximale au matin du 2ème jour post-opératoire et correspond à une EVA de 40/100 (±24). La douleur 

décroit progressivement pour atteindre une moyenne de 24 (±22) au soir du cinquième jour. Seuls 15,7% 

des sujets ont des douleurs pendant moins de 5 jours. 

 

 Pour distinguer les deux groupes, ne sont montrées que les valeurs médianes : 

 

 

Figure 13. Profil de la douleur aiguë post-chirurgicale selon le groupe. 

 Par contre l’intensité de la douleur semble plus importante pour le groupe ayant bénéficié de 

l’avulsion des 4 dents de sagesse sous sédation intraveineuse, mais sans différence statistiquement 

significative. 

 La valeur médiane de l’EVA au 1er jour pour le groupe IV est de 45/100 et est de 43/100 pour le 

groupe AL. Elle diminue progressivement pour attendre au 5eme jour pour le groupe IV une EVA de 

18/100 et le groupe AL de 13/100. A partir du troisième jour jusqu’au cinquième la douleur est légère 

soit inférieure EVA 30/100.   

 Deux variables synthétiques ont été créées : la douleur moyenne (de toutes les observations d’un 

individu) et la douleur maximale pour chaque individu. 
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 Tous (n = 121) AL (n = 51) IV (n = 70) P  

Douleur moyenne 30 [21 – 46] 29 [14 – 45] 33 [25 – 50] 0,060 

Douleur maximale 64 [45 – 75] 63 [42 – 75] 65 [54 – 76] 0,460 

Tableau 8. Analyse de l’effet du groupe sur la douleur moyenne et la douleur maximale. 

 Bien qu’il n’y ait pas de différence significative, on traite quand même cette variable par un 

ajustement sur le groupe (cf. infra) 

3.1.8.2 Antalgie 

 
 Les produits administrés au cours de l’anesthésie générale ont été pris en compte dans le cumul. 

Une harmonisation a été nécessaire pour estimer les doses administrées d’anti-inflammatoires non 

stéroïdiens et d’opioïdes oraux. Le rémifentanil peropératoire n’a pas été pris en compte du fait de son 

élimination ultra-rapide, mais son éventuel effet rebond (« hyperalgie aiguë ») est pris en compte dans 

l’effet groupe. 

 Pour les opioïdes oraux, une somme composite en « équivalent de tramadol », a été utilisée en 

transformant les autres opioïdes sur la base de la table de conversion la plus consensuelle à ce jour21.  

Antalgique Tous (n = 121) AL (n = 51) IV (n = 70) P 

Paracétamol (dose g) 12 [10 – 15] 12 [8 – 14] 13 [10 – 16] 0,031  

AINS 

Kétoprofène (> 1 prise) 66 (54,5) 4 (7,8) 62 (88,6) < 0,0001  

Ibuprofène (> 1 prise) 42 (34,7) 42 (82,4) 0 (0,0) 

Les deux 1 (0,8) 0 (0,0) 1 (1,4) 

Aucun 12 (9,9) 5 (9,8) 7 (10,0) 

Kétoprofène (dose mg) a 425 [250 – 450] NC 

Ibuprofène (dose mg) a 1400 [800 – 2600] NC 

Tout AINS (> 1 prise) 109 (90,1) 46 (42,2) 63 (57,8) 0,785  

Opioïdes oraux 

Tout opioïde (> 1 prise) 73 (60,3) 29 (56,9) 44 (62,9) 0,506  

Tramadol (eq. dose mg) 50 [0 – 150] 50 [0 – 150] 50 [0 – 150] 0,584  

Tableau 9. Analyse de l’effet du groupe sur la prise d’antalgique. 

Abréviation : NC : non calculé ; a : uniquement pour les cas en ayant reçu de façon exclusive. 

  Du fait de cet effet groupe (en partie expliqué par la pratique : protocole d’antalgiques différent 

selon le groupe), on traitera l’analgésie postopératoire par un ajustement sur le groupe. 
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3.2 Création d’une variable dépendante composite 

 
3.2.1 Justification 

 Malgré le caractère contrôlé de l’antalgie, la douleur n’a pas pu être réduite à des valeurs basses, 

qui pourraient correspondre à un 3ème tercile inférieur à 30/100 pour tous les temps de mesure, ce qui 

n’est toujours pas atteint au soir du 5ème jour. Ceci tient au fait que le protocole analgésique, quoique 

classique, n’était pas optimal (on est limité par les risques théoriques liés aux médicaments), mais aussi 

parce que certains patients hésitent à prendre des traitements pourtant indiqués. La douleur et la 

consommation antalgique vont en théorie dans le même sens, mais la corrélation n’est pas parfaite. 

L’approche intégrée SIA64 (cf. infra) permet de résoudre ce problème. 

 Par ailleurs, les deux groupes AL et IV sont différents par plusieurs caractéristiques d’amont (âge, 

antécédents familiaux de maladie coronarienne, fréquence cardiaque au repos, opérateur, nombre de 

dents avulsées, nombre de dents mandibulaires avulsées, anesthésie locale) et la conduite du protocole 

analgésique. De fait, on opte pour un ajustement de la variable dépendante avant analyse, c’est-à-dire 

en la transformant par son rang croissant à l’intérieur du groupe. 

3.2.2 Approche intégrée de Silverman 

3.2.2.1 Score composite de Silverman 

 La SIA64 prend en compte tant la douleur que l’antalgie. Elle est basée sur :  

1. attribution d’un rang croissant à chaque valeur, la matrice étant l’ensemble de l’échantillon ; 

2. calcul du rang moyen théorique : (N+1)/2 ; 

3. calcul du score : [(rang individuel / rang moyen théorique) –1]. 

Dans la publication princeps, seul le score de douleur chronique était étudié et un seul médicament 

(la morphine) était administré. Ici, nous avons d’abord à considérer deux critères de douleur (la moyenne 

et la maximale), et trois lignes antalgiques (paracétamol, AINS, opioïde). 

3.2.2.2 Score composite de douleur 

La prise en compte de la valeur moyenne (qui équivaut à une aire-sous-courbe du fait des 

mesures régulières) est classique en recherche et ne peut être abandonnée. Toutefois, la douleur 

maximale semble être d’une pertinence au moins aussi importante, d’après une étude sur les préférences 

des parturientes12 et une sur l’importance d’un effet antalgique rapide pour éviter les douleurs 

majeures49. On propose donc une sommation des deux scores (moyenné et maximal), car ils ont la même 

grandeur. 
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Ce score de douleur (« Doul* ») est ainsi distribué : 

 

Minimum 0 

Maximum 172 

1er Quartile 65 

Médiane 98 

3ème Quartile 119 

Moyenne 91 

Ecart-type (n) 39 
 

Figure 14. Histogramme du score douleur « Doul* ». 

 L’effet du groupe a été testé, ne montrant pas de différence.  

 La revue actualisée de la littérature, focalisée sur les études d’avulsion de dents de sagesse 

fournissant des données de number-needed-to treat (NNT) pour un soulagement ≥50% post-avulsion, 

sur les 4 à 6 premières heures nous permet, pour chaque journée postopératoire, d’établir le score de 

puissance analgésique suivant : 

Traitement Dose (mg) NNT estimé Classification Score 

IBF 200 2,7 good 2 

IBF 400 2,3 good 2 

IBF+PCT 200/500 1,6 very good 3 

IBF+PCT 400/1000 1,4 very good 3 

KPF 50 1,8 good 2 

KPF 100 1,6 very good 3 

KBF+PCT no data no data very good 3 

PCT 1000 3,5 average 1 

TDL 50 9,1 poor 0,5 

TDL 75 8,4 poor 0,5 

TDL 100 4,6 average 1 

TDL 150 4,2 average 1 

TDL+PCT 50/* no data average 1 

TDL+PCT 75/650 2,8 good 2 

TDL+PCT 100/* no data good 2 

TDL+PCT 150/* no data very good 3 

Tableau 10. Score de puissance analgésique. 
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 Un score de 4 est attribué lorsque les trois lignées antalgiques ont été sollicitées dans la journée, 

et celui de 0 quand aucune ne l’a été. 

 Ce score d’antalgie (« αDl* ») est ainsi distribué : 

 

 

1er Quartile 8 

Médiane 13 

3ème Quartile 16 
 

 
Figure 15. Histogramme du score antalgie « αDl* ». 

 Une relation entre αDl* et Doul* a été retrouvée (RLS), le modèle étant prédictif (P<0,0001 

ANOVA, R2 = 15,6%) : 

 

Figure 16. Corrélation entre la douleur aiguë post-opératoire et αDl*. 

 L’effet du groupe a été testé, ne montrant pas de différence, ni sur les valeurs brutes, ni après 

transformation binaire (<10>). 

 

 



28 
  

3.2.2.3 Score final « Douleur +Antalgie » 

 

 Selon la méthode du SIA, on a calculé un score non ajusté (« SnAj » : les rangs sont estimés à 

partir de l’ensemble de l’échantillon) et ajusté (« VDAj » pour « variable dépendante ajustée » : les 

rangs sont estimés à partir du seul groupe AL/IV). La distribution respective de ces deux scores est la 

suivante : 

 
Score non ajusté Variable dépendante ajustée 

  

  

Figure 17. Histogrammes du score non ajusté et de la variable dépendante ajustée. 

 Malgré les tendances observées, il n’a pas été retrouvé de différence statistique entre les groupes 

(P = 0,378 & 0,935 respectivement), et ceci a été confirmé après transformation binaire (<2>) (P = 0,420 

& 0,705 respectivement). 

 Toutefois, l’ajustement tendant à réduire l’effet groupe (et donc l’interaction potentielle), on 

gardera VDAj comme variable dépendante (= à expliquer) pour exprimer la tendance à la douleur 

postopératoire. 
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3.3 Analyses prédictives 

 
3.3.1 Principes généraux 

 
 Par souci de simplification, on n’étudie donc qu’une seule variable dépendante, qui est numérique 

mais peut aussi être traitée de façon binarisée. Les variables à traiter comme possiblement explicatives 

de la variable dépendante sont en revanche très nombreuses, et l’effectif ne permet pas en théorie de 

tester plus de N/10 variables (soit environ 12) dans le modèle final. Une sélection préalable des variables 

est nécessaire. Compte tenu de l’existence de plusieurs domaines assez distincts (démographie, passé 

médical/douloureux, cardiovasculaire, psychométrie, chirurgie), on procédera à des analyses 

hiérarchisées, qui consistent à tester chaque domaine séparément et à ne retenir de chacune de ces 

analyses intermédiaires que les variables identifiées comme prédictives. L’âge et le genre, bien 

qu’également traités dans un seul domaine « démographie », seront intégrés aux autres modèles à titre 

d’ajustement. Le modèle d’analyse retenu est l’ANCOVA (ou la régression logistique logit pour la 

variable binaire). 

3.3.2 Facteurs démographiques 

 Les variables entrées dans le modèle sont l’âge en années, le genre et l’interaction âge*genre. Les 

résultats sont : 

 ANCOVA : P = 0,087, R2 = 5,4% ; 

 régression logistique : P (Wald) = 0,176 ; R2 (McFadden) = 9,5%. 

 On gardera tout de même l’âge et le genre dans le modèle final, au moins à titre d’ajustement. Ne 

seront intégrées des interactions avec l’âge ou le genre que si celles-ci apparaissent comme prédictives 

et pertinentes sur les analyses par domaine. 

 

3.3.3 Facteurs nosographiques 

 La seule variable qui ne soit ni cardiovasculaire ni « algique » (antécédents douloureux) est le 

tabagisme, les autres antécédents n’étant pas suffisamment représentés. Le tabagisme sera directement 

transféré dans le modèle final. 

 Comme il n’existe pas de score connu pour traiter les données « algiques », on procède à des 

analyses de sensibilité sur chacun des scores intermédiaires (intensité, cotée 0 si pas d’antécédent) et sur 

leurs sommes dans toutes les combinaisons possibles. Les deux premiers indicateurs de douleur non 

oro-faciale (antalgique > 3sem et >3M) sont d’emblée retirés. La meilleure corrélation (Spearman) avec 

la variable dépendante numérique est le score de douleur lié à la dent de sagesse (R2 = 9,1%), suivi de 

la somme de ce score et de celui lié à une douleur chronique, que l’on préfère par raison de pertinence. 

Il s’agit d’une nouvelle variable nommée « douleur passée », qui entre dans le modèle final. 
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 Les données issues de l’épreuve nociceptive ne sont pas corrélées à cette variable. On choisit de 

garder la moyenne d’intensité de douleur à l’immersion (paramètre classique) comme variable à 

intégrer dans le modèle final. 

 

3.3.4 Facteurs cardiovasculaires 

 Les variables entrées dans le modèle sont : 

 l’âge et le genre (uniquement pour ajustement dans les modèles sans interaction) ; 

 le « score HTA » familial, 

 la PAS au repos, 

 LF/HF au repos, 

 l’effet de l’expiration forcée sur RMSSD, 

 l’effet de la ventilation ample sur NN50%, 

 ± l’interaction entre l’âge et chacun des facteurs cardiovasculaires, et l’interaction entre 

le genre et chacun des facteurs cardiovasculaires. Les modèles avec interaction sont testés 

en première intention. 

 Les résultats, pour les modèles avec interaction, sont : 

 ANCOVA : P = 0,467 ; R2 = 12,4% ; 

 régression logistique : P (Wald) = 0,848 ; R2 (McFadden) = 28,7%. 

 Les résultats, pour les modèles sans interaction, sont : 

 ANCOVA : P = 0,331 ; R2 = 6,7% ; 

 régression logistique : P (Wald) = 0,622 ; R2 (McFadden) = 3,3%. 

 

 Afin de maintenir tout de même un paramètre cardiovasculaire dans l’analyse finale, on gardera 

celui pour lequel la corrélation avec la variable dépendante est la meilleure, à savoir LF/HF au repos 

(ρ = 0,156). 

3.3.5 Facteurs psychométriques 

 
 Les variables entrées dans le modèle sont : 

 l’âge et le genre (uniquement pour ajustement dans les modèles sans interaction) ; 

 le score CORAH, le score d’état anxieux, le score de catastrophisme, le score de qualité 

du sommeil, 

 ± l’interaction entre l’âge et chacun des facteurs psychométriques, et l’interaction entre 

le genre et chacun des facteurs psychométriques. Les modèles avec interaction sont testés 

en première intention. 
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 Les résultats, pour les modèles avec interaction, sont : 

 
 ANCOVA : P = 0,006 ; R2 = 21,7%, mais aucun facteur prédictif sur analyses 

secondaires ; 

 régression logistique : P (Wald) = 0,300 ; R2 (McFadden) = 26,8%. 

 Les résultats, pour les modèles sans interaction, sont : 

 
 ANCOVA : P = 0,002 ; R2 = 16,6% ; le catastrophisme étant retrouvé comme facteur 

prédictif sur analyses secondaires (OR ajusté = 0,257 [0,070 – 0,444]) ; 

 régression logistique : P (Wald) = 0,025 ; R2 (McFadden) = 10,4% ; le catastrophisme 

étant retrouvé comme facteur prédictif sur analyses secondaires (OR ajusté = 0,317 

[0,075 – 0,558]) ; l’AUC-ROC est égal à 0,723. 

3.3.6 Facteurs chirurgicaux 

 L’indice de Pederson n’étant pas validé comme indicateur de la douleur aiguë post-opératoire, on 

procède dans un premier temps à une analyse de sensibilité sur chacun des scores intermédiaires et sur 

leurs sommes dans toutes les combinaisons possibles. La meilleure corrélation (Spearman) avec la 

variable dépendante est la somme des deux sous-scores de l’indice de Pederson représentant l’inclusion 

osseuse et la divergence de l’axe par rapport à M2, qu’on prend comme une des variables à tester. On 

teste donc séparément la composante restante (évolution). 

 
 Les variables entrées dans le modèle sont donc : 

 
- l’âge et le genre (uniquement pour ajustement dans les modèles sans interaction) ; 

- l’évolution de la dent selon Pederson, la somme des deux autres sous-scores selon 

Pederson (« Pederson(–) »), la position vestibulo-linguale, le nombre de dents 

avulsées, le nombre de dents mandibulaires avulsées, et la durée opératoire corrigée 

sur le groupe ; 

- ± l’interaction entre l’âge et chacun des facteurs chirurgicaux, et l’interaction entre le 

genre et chacun des facteurs chirurgicaux. Les modèles avec interaction sont testés en 

première intention. 

 
 Les complications opératoires, mêmes cumulées, ne sont pas en incidence suffisante pour 

constituer une variable ; de plus, elles sont en théorie liées à la difficulté opératoire. 

 
 Les résultats, pour les modèles avec interaction, sont : 

- ANCOVA : P = 0,409 ; R2 = 15,7% ; 

- régression logistique : P (Wald) = 0,830 ; R2 (McFadden) = 31,6%. 
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 Les résultats, pour les modèles sans interaction, sont : 

- ANCOVA : P = 0,287 ; R2 = 10.0% ; 

- régression logistique : P (Wald) = 0,686 ; R2 (McFadden) = 4,8%. 

 Afin de maintenir tout de même un paramètre chirurgical dans l’analyse finale, on gardera celui 
pour lequel la corrélation avec la variable dépendante est la meilleure, à savoir le Pederson(–) (ρ = 
0,206). 
 

3.3.7 Analyse finale 

 
 Les variables entrées dans le modèle sont : 

 l’âge et le genre (uniquement pour ajustement), 

 le tabagisme, 

 le score de « douleur passée », 

 l’intensité moyenne de douleur à l’immersion, 

 LF/HF au repos, 

 le score de catastrophisme, 

 le score « Pederson(–) ». 

 

 Les résultats, sont : 

- ANCOVA : P = 0,0004 ; R2 = 20,6% ; les analyses secondaires retrouvent les facteurs 

prédictifs suivants : 

o score de catastrophisme (OR ajusté = 0,264 [0,083 – 0,444] ; P = 0,005) 

; 

o score « Pederson(–) » (OR ajusté = 0,174 [0,004 – 0,343] ; P = 0,045) ; 

- régression logistique : P (Wald) = 0,029 ; R2 (McFadden) = 9,8% ; le catastrophisme 

étant retrouvé comme seul facteur prédictif sur analyses secondaires (OR ajusté = 

0,333 [0,095 – 0,571]) ; l’AUC-ROC est égal à 0,709. 

 La régression logistique ayant été réalisée à partir d’une binarisation arbitraire, et les R2 résultants 

étant systématiquement moins bons qu’avec l’ANCOVA parallèle, on retient cette dernière comme plus 

pertinente. 
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4. Discussion 
 
 Cette étude a pour objectif d’identifier les facteurs prédictifs de la sévérité de la douleur aiguë 

post-chirurgicale après avulsion des dents de sagesse.  

 Notre étude met en évidence le catastrophisme comme principal facteur prédictif de la sévérité de 

la douleur aiguë post-chirurgicale. La difficulté opératoire évaluée par « Pederson (-) » est également 

corrélée positivement à la douleur aiguë post-chirurgicale. 

 Cette étude comprend deux groupes l’un ayant bénéficié de l’avulsion de 2 dents de sagesse sous 

anesthésie locale et l’autre de 4 sous anesthésie locale aidée d’une sédation intraveineuse. Aucun effet 

groupe n’a été retrouvé pour l’ensemble des paramètres individuels ou familiaux. Par contre une 

différence significative est retrouvée entre les 2 groupes pour la fréquence cardiaque au repos (plus 

élevée pour les sujets du groupe opérés sous sédation intraveineuse) et pour la durée d’immersion dans 

le bain thermostaté à 47,5°C (tolérance plus faible à la douleur thermique pour les sujets du groupe sous 

sédation intraveineuse). 

 L’analyse des caractéristiques de la douleur aiguë post-chirurgicale montre que l’intensité 

moyenne la douleur est maximale le deuxième jour, il s’agit d’une douleur modérée EVA moyenne à 

40/100. Ce résultat contredit les conclusions de certains auteurs3,42 qui montrent que la douleur maximale 

post-opératoire apparait le jour de l’avulsion des dents de sagesse. Même si l’EVA est un outil validé et 

fiable pour l’évaluation de la douleur, son évaluation reste une valeur subjective. Pour une évaluation 

plus précise de la douleur post-chirurgicale, nous avons alors construit un score composite en utilisant 

l’approche de Silverman qui  prend  en compte l’intensité de la douleur ressentie par les sujets et la 

consommation en antalgique64.  On n’observe pas de différence significative au niveau du score de 

douleur, du score antalgie et du score composite. Cette absence d’effet de groupe nous a conduit à 

regrouper les sujets des 2 groupes en une seule population pour l’analyse des variables indépendantes.  

Prédicteurs démographiques 

 Notre analyse n’a pas montré de relation entre l’âge et la douleur et est en accord avec plusieurs 

travaux14,15,32,48,50,61. Mais certaines études ont montré une relation positive de l’âge avec la douleur11,34,55, 

d’autres une relation négative30,62. Nous expliquons nos résultats par l’homogénéité de la population 

étudiée, l’avulsion des dents de sagesse concerne plus particulièrement les adolescents et jeunes adultes. 

Les résultats discordants sur le rôle de l’âge dans les douleurs post-chirurgicales s’expliqueraient par la 

présence de facteurs confondants de certains paramètres individuels (antécédents de douleur, anxiété)42 

et opératoires (profondeur de l’inclusion, édification radiculaire)3,4. 

 La perception de la douleur diffère non seulement selon l’âge mais également selon le genre. 

Plusieurs recherches mettent en avant une sensibilité plus importante des femmes à la douleur, 4,13,62 à 
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l’inverse d’autres n’ont pas trouvé de relation comme notre étude2,15,71.  Une sensibilisation centrale liée 

à une mémorisation de la douleur, générant plus d’anxiété39,68 expliquerait la sensibilité plus importante 

des femmes à la douleur, 

Prédicteurs psychologiques  

 L’impact des facteurs psychologiques sur la perception de la douleur post-chirurgicale est reconnu 

comme facteur prédictif par plusieurs auteurs30,44,68. 

  L’analyse des facteurs psychologiques dans cette étude (l’anxiété générale état et trait, l’anxiété 

face aux soins dentaires, le catastrophisme) révèle le catastrophisme comme principal facteur prédictif 

de la sévérité de la douleur aiguë post chirurgicale après avulsion des dents de sagesse. Le 

catastrophisme est un état de focalisation exclusive du patient sur les aspects aversifs, négatifs de 

l’expérience douloureuse. Lié à un évènement douloureux, il influe sur les mécanismes nociceptifs 

supra-spinaux et est donc à l’origine de douleurs plus importantes après un acte chirurgical57,60. A notre 

connaissance aucune autre étude n’a mis en évidence cette relation du catastrophisme et de la douleur 

après l’avulsion des dents de sagesse. Notre résultat est en accord avec d’autres études, après une 

chirurgie abdominale31, ligamentaire51 ou après une douleur exprimentale57. Pour certains  auteurs  le 

catastrophisme serait prédicteur des douleurs uniquement nocturnes après arthroplastie20. Par contre, 

pour d’autres,28 le catastrophisme n’est pas prédicteur mais la peur de la douleur l’est.   

 L’anxiété générale n’est pas identifiée comme prédicteur dans cette étude. Pourtant, pour 

certaines études, il semblerait que l’anxiété état soit un prédicteur34,57,68, par contre l’anxiété trait ne 

semble pas l’être27.  Nous expliquons ce faible lien par le jeune âge de la population, exempte de toute 

pathologie. 

 L’anxiété face aux soins dentaires (Corah) n’est pas non plus identifiée comme prédicteur dans 

notre étude, mais certaines études l’ont identifiée68.  

Antécédents algiques 

 Dans la littérature  les antécédents de douleur sont un fort prédicteur de la douleur aiguë post-

chirurgiale30,34.  Notre population montre que c’est le score d’antécédents de douleur lié à la dent de 

sagesse (site d’intervention) qui est le plus prédicteur parmi les facteurs algiques. Mais, dans l’analyse 

multivariée comparant les meilleurs prédicteurs de chaque domaine, l’antécédent de douleur n’est pas 

retrouvé. Les résultats de l’analyse multivariée peuvent s’expliquer par le fait que notre population est 

majoritairement jeune, donc avec peu d’antécédents algiques. 

Prédicteurs cardiovasculaires 

 Il a été montré dans plusieurs études (après avulsion dentaire, traitement endodontique, migraine, 
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douleurs musculaires) 15,22,33,40 un effet hypoalgique chez les sujet hypertendus. Cela pourrait s’expliquer 

par le fait que l’activation des barorécepteurs favoriserait une hypoalgie9,29. Cette hypoalgie serait liée à 

une atténuation de la conduction des stimuli nociceptifs au niveau spinal du fait d’interconnections entre 

les systèmes descendants de modulation de la douleur et ceux responsables des mécanismes de 

régulation cardiovasculaires.  

 Le faible pourcentage de patients hypertendus dans la population jeune de cette étude explique 

l’absence de corrélation entre l’hypertension et l’hypoalgie après la chirurgie. 

 L’analyse spectrale de l’électrocardiogramme a permis d’évaluer l’activité ortho et 

parasympathique, démontré comme prédicteur de la douleur16,69. L’analyse de la variabilité de la 

fréquence cardiaque dans le domaine fréquentiel a montré que le rapport HF/LF lors des tests de 

stimulation sympathiques est le paramètre qui présente le plus de valeur pronostique positive vis à vis 

de la douleur aiguë post chirurgicale. Cependant lorsqu’on confronte ce paramètre aux autres facteurs 

de prédiction retenus dans cette étude, l’analyse multivariée ne retient pas ce paramètre comme 

prédicteur. Nous n’avons pas pu vérifier si l’hyperréactivité cardiovasculaire pendant le test thermique 

nociceptif était corrélé à une hypoalgie, comme l’a décrit France (1995)25 car le test a été écourté par de 

nombreux sujet rendant l’enregistrement inexploitable. 

Prédicteurs chirurgicaux 

 En ce qui concerne les paramètres opératoires, l’homogénéité  de la cohorte quant à la position et 

à l’inclusion des dents de sagesse avulsées peut expliquer l’absence de prédictibilité de la douleur pour 

les paramètres opératoires, telle la durée de l’intervention, identifiée comme prédicteur par certains 

auteurs4,71.  

 Afin d’adapter le plan de traitement chirurgical et médicamenteux, plusieurs auteurs ont essayé 

d’établir des scores pour évaluer la difficulté opératoire en chirurgie orale (critères radiologiques ou 

cliniques)3,4,12,41,71. L’indice de Pederson est le plus utilisé, mais une méta analyse1 a trouvé uniquement 

une sensibilité de 20% et une spécificité de 89% pour prédire la difficulté opératoire. Lorsqu’on 

additionne les deux sous-scores de l’indice de Pederson représentant l’inclusion osseuse et la divergence 

de l’axe par rapport à M2, le score obtenu « Pederson (–) » est corrélé au score de douleur post 

chirurgicale, et confirme les données de la littérature. En évaluant séparément les variables composant 

l’indice de Pederson, certaines sont prédictives de la douleur aiguë post-chirurgicale : le degré 

d’inclusion de la dent de sagesse66 et la courbure radiculaire4. On peut expliquer les douleurs plus 

importantes par un traumatisme opératoire plus important pour l’avulsion des dents dont l’indice de 

Pederson simplifié est grand2.  Les paramètres  associés à une plus forte douleur selon d’autres  études 

sont l’inclusion dentaire en position les dents de sagesses disto-angulée et  horizontale3, c’est à dire des 

caractéristiques voisines de notre étude. 
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Les limites de l’étude  

 Les limites de cette étude sont inhérentes au recrutement des sujets de ce modèle : il s’agit d’une 

population relativement jeune, exempte de pathologie hypertensive, avec une réactivité cardiovasculaire 

relativement homogène d’un sujet à l’autre et sans antécédents médicaux ou chirurgicaux donc avec un 

passé algique faible ou inexistant. L’étude de paramètres cardiovasculaires, des paramètres algiques est 

donc difficile.  Etant donnée que tous les sujets n’ont pas réussi à terminer le test thermique jusqu’à cinq 

minutes, nous n’avons pas pu exploiter l’effet du test nociceptif thermique sur la réactivité cardiaque.  
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5. Conclusion 

 Les résultats de cette étude montrent pour la première fois que le catastrophisme est un paramètre 

prédictif de la sévérité de la douleur aiguë post chirurgicale après avulsion des dents de sagesse. La 

difficulté opératoire « Pederson (-) » est également un paramètre prédictif de la douleur aiguë post-

chirurgicale.  

 L’évaluation du catastrophisme avant toute intervention chirurgicale pourrait permettre 

d’identifier les patients à risque de développer des douleurs sévères après avulsion des dents de sagesse.  
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6. Annexes  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Annexe 1. Description statistique des antécédents généraux. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Annexe 2. Description statistique des antécédents liés à la douleur. 

 

 

 

 

 

 

Les antécédents généraux Effectif (N) Fréquence (%) 

Corticothérapie pour maladie inflammatoire 2 (1,7%) 

Radiothérapie maxillo-faciale 1 (0,8%) 

Ostéoporose 1 (0,8%) 

Tabagisme 39 (32,2%) 

Hypertension artérielle (HTA) 1 (0,8%) 

Antécédents familiaux d’HTA 37 (30,6%) 

Antécédents familiaux de maladie cardiovasculaire 26 (21,5%) 

Antécédents familiaux de maladie coronarienne 17 (14,0%) 

Antécédents liés à la douleur Effectif (N) Fréquence (%) 

Traitement antalgique pendant plus de 3 semaines 16 (13,2%) 

Traitement antalgique pendant plus de 3 mois 8 (6,6%) 

Antécédent de douleur chronique 21 (17,4%) 

Avulsion dentaire ou une autre chirurgie buccale 31 (25,6%) 

Douleur liée à une pathologie buccale 36 (29,8%) 

Douleur liée à la dent ou aux dents de sagesse à avulser 74 (61,2%) 
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Annexe 3. Analyse descriptive des complications opératoires. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Complications peropératoires 

Complication médicale 1 (0,8) 

Complication chirurgicale (plusieurs possibles par sujet) 7 (5,8) 

Fracture radiculaire 1 (0,8) 

Fracture de la corticale osseuse 2 (1,7) 

Lésion du nerf mandibulaire ou lingual 1 (0,8) 

Autre complication chirurgicale peropératoire 3 (2,5) 

Anesthésie régionale secondaire 2 (1,7) 

Complication technique 1 (0,8) 

Complications postopératoires immédiates 

Anesthésie labio-mentonnière 17 (14,0) 

Autre complication 2 (1,7) 

Complications à distance 

Alvéolite suppurée au 7ème jour 1 (0,8) 

Légère hypoesthésie linguale 1 (0,8) 
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Résumé :  
 
      Cette étude vise à identifier les paramètres prédictifs préopératoires et opératoires de la douleur aiguë post-opératoire 
après un acte chirurgical, en utilisant l’avulsion des dents de sagesse incluses comme modèle de douleur. 

      Les patients inclus ont bénéficié de l’avulsion des deux dents de sagesse sous anesthésie locale ou des quatre dents de 
sagesse sous anesthésie locale aidée d’une sédation intraveineuse. Différents paramètres ont été investigués par des auto-
questionnaires avant l'intervention, à savoir : les antécédents médicaux (personnels et familiaux), l’anxiété générale et celle 
associée aux soins dentaires, le catastrophisme vis-à-vis de la douleur et la qualité de sommeil. La pression artérielle et la 
fréquence cardiaque ont été enregistrées au repos, lors de tests stimulant le système parasympathique et lors d’un test 
thermique nociceptif. L’intensité de la douleur aiguë post-opératoire évaluée à l’aide d’une échelle visuelle analogique ainsi 
que la consommation antalgique ont été reportées pendant les cinq jours qui ont suivi l’intervention. 

       Cette étude a permis de construire un score composite de douleur, à partir de l’évaluation de la douleur par une échelle 
visuelle analogique et de la consommation antalgique, score plus pertinent pour évaluer la douleur aiguë post-chirurgicale. 
Les résultats de cette étude montrent que le catastrophisme est le principal paramètre prédictif de la douleur aiguë post 
chirurgicale après avulsion des dents de sagesse. La difficulté opératoire mesurée par l’indice de « Pederson (-) » est 
également un paramètre prédictif de la douleur aiguë post-chirurgicale. L’évaluation du catastrophisme avant toute 
intervention chirurgicale pourrait permettre d’identifier les patients à risque de développer des douleurs sévères.  

RUBRIQUE DE CLASSEMENT : étude clinique. 

MOTS CLES : douleur aiguë post-opératoire, dent de sagesse, facteurs prédictifs, catastrophisme. 

MOTS CLES ANGLAIS:  acute postoperative pain, third molar, predictive factors, catastrophizing. 
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