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Résumé et indexation en français et anglais  

Résumé :  

 

Les Neuropathies Trigéminales Post-Traumatiques Douloureuses (NTPTD) constituent un groupe de 

Douleurs Neuropathiques (DN) observées fréquemment après un traitement dentaire avec lésion nerveuse 

tels que traitement endodontique ou extraction ou un traumatisme chirurgical ou physique, plus rarement 

chimique. Leur incidence est estimée à environ 1 à 1,5%. Il est important de les différencier des douleurs 

post opératoires d’origine inflammatoire ou chirurgicale afin d’éviter les actes iatrogènes et d’instaurer un 

traitement adapté aux mécanismes physiopathologiques. Cependant, le diagnostic des NTPTD est 

compliqué par l’absence de signes cliniques et biomarqueurs spécifiques. Le questionnaire " Douleur 

Neuropathique en 4 questions" (DN4) est un questionnaire recommandé par la Haute Autorité de Santé, 

souvent utilisé dans le cadre du diagnostic des neuropathies périphériques, avec une sensibilité et une 

spécificité supérieures à 80%. Bien que validé sur plusieurs types de douleurs neuropathiques, cet outil n’a 

pas été validé pour les NTPTD. Notre expérience clinique en consultation douleur oro-faciale (consultation 

spécialisée du service d’Odontologie de l’Hôpital Pitié Salpêtrière, GHPS), incluant une étude clinique (PHRC 

TRIGTOX) réalisée sur les NTPDT, suggère que le DN4 n’est pas valide pour les douleurs oro-faciales d’une 

part car le cut-off du DN4, qui est à 4 sur un total de 10, est rarement atteint, malgré des signes évidents 

de neuropathie, et que d’autre part certains items tels que « froid douloureux » sont rarement choisis, alors 

que d’autres, issus comme « sensation de pression ») semblent plus fréquemment cités . Nous avons donc 

voulu conduire une étude afin de vérifier la validité du DN4 pour les douleurs neuropathiques via une étude 

de cohorte rétrospective réalisée dans le service d’Odontologie du GHPS en calculant la sensibilité et la 

spécificité du DN4 pour les NTPTD. Nous avons également analysé la pertinence de la version française du 

McGill Pain Questionnaire (Questionnaire de la Douleur de Saint-Antoine ou QDSA) et lesquels de ses items 

étaient les plus prédictifs dans le cadre de ces neuropathies. 

 

Discipline ou spécialité :  

Médecine buccale 

Mots clés français (fMeSH et Rameau) :  

fMeSH : Atteintes du nerf trijumeau ; Algie faciale 

Rameau : Douleur faciale ; Maladies neurologiques 
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Abstract :  

 

Painful Post-Traumatic Trigeminal Neuropathies (PTNTD) fund a group of Neuropathic Pain disorders 

frequently observed after dental treatment with nerve damage such as endodontic treatment, avulsion, 

surgical or physical trauma, more rarely chemical. Their incidence is estimated to be about 1 to 1.5%. 

It is important to differentiate them from postoperative pain of inflammatory or surgical origin in order to 

avoid iatrogenic acts. However, the diagnosis of NTPTD is complicated by the absence of specific clinical 

signs and biomarkers. The questionnaire "Neuropathic Pain in 4 questions" (DN4) is a questionnaire often 

used in the diagnosis of peripheral neuropathies, with a sensitivity and specificity greater than 80%. 

Although validated on several types of neuropathic pain, this tool has not been validated for NTPTD.  

Our clinical experience in orofacial pain consultation (specialized consultation of the Odontology 

Department of the Pitié-Salpêtrière Hospital, GHPS), including a clinical study (PHRC TRIGTOX) carried out 

on DNPT, suggests that DN4 is not valid for orofacial pain on the one hand because the cut-off of DN4, 

which is 4 out of a total of 10, is rarely reached,  despite obvious signs of neuropathy, and on the other hand 

some items such as "painful cold" are rarely chosen, while others, such as "feeling of pressure" seem to be 

more frequently cited. We therefore wanted to conduct a study to verify the validity of DN4 for neuropathic 

pain via a retrospective cohort study carried out in the Odontology Department of the GHPS.  

calculating the sensitivity and specificity of DN4 for NTPTD. We also analyzed the relevance of the French 

version of the McGill Pain Questionnaire (QDSA) and which of its items were the most predictive in the 

context of these neuropathies. 
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Introduction 

Bien que leur prévalence soit difficile à estimer et qu’elles soient encore trop peu connues et étudiées, 

les douleurs neuropathiques oro-faciales représentent un véritable défi diagnostique et de prise en 

charge, en France et dans le monde. 

En dépit de progrès observés au cours des dernières années tant sur le plan de la connaissance 

physiopathologique que clinique, de la compréhension de ces douleurs et de leur retentissement 

individuel et socio-économique, leur prise en charge reste un challenge pour le praticien (1). 

 

D’une part, les symptomatologies neuropathiques en sphère oro-faciale sont différentes de celles 

extra-céphaliques, en fréquence et en signes ; d’autre part, la grande variabilité symptomatique intra 

et inter-individuelles, combinée au manque de marqueurs biologiques simples complexifient les 

processus diagnostiques. Il est donc nécessaire de développer des outils clairs et simples à des fins 

diagnostiques (2). 

 

L’étude décrite ci-après a pour objectif de rechercher des critères diagnostiques fiables en  évaluant la 

fiabilité des questionnaires déjà présents ce jour afin de répondre à ce besoin . 
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1 : Les Douleurs Neuropathiques oro-faciales 

1.1 La douleur 

 

La douleur est définie par l’International Association of the Study of Pain (IASP) comme « une 

expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée à une lésion tissulaire réelle ou 

potentielle, ou décrite en termes de cette lésion » (3). 

La douleur est une expérience informationnelle de danger, destinée à nous soustraire à des situations 

dangereuses (phases de douleurs aigües). Cependant, des douleurs chroniques n’ont pas ou peu 

d’intérêt biologique (survie) et représentent un fardeau existentiel pour de nombreux patients. 

 

La douleur est perçue grâce à des structures nerveuses spécialisées, périphériques et centrales. Les 

nocicepteurs (récepteurs périphériques) captent l’information douloureuse (thermique, physique, 

chimique) et transmettent un signal au système nerveux central via des voies ascendantes  après relais 

médullaires ou trigéminaux. Un système de contrôle complexe permet de moduler la perception finale. 

Celle-ci présente une composante sensorielle (ressenti, intensité, durée et évolutions, topographie) et 

une composante émotionnelle (désagréable, stressante, énervante…).  

 

1.2 Les douleurs neuropathiques oro-faciales 

1.2.1 Classification-Sémiologie 

La neuropathie oro-faciale douloureuse est définie par l’IASP (4) comme une « douleur causée par 

une lésion ou une maladie du système nerveux somatosensoriel » présente sous différentes formes 

et symptômes (5).  

 

Il faut distinguer selon la nature de la douleur et la physiopathologie : 

 

Les Névralgies : Exprimées par des douleurs brèves souvent décrites comme des décharges 

électriques. Elles peuvent être classiques (atrophie ou déplacement nerveux suite à une compression 

neurovasculaire), secondaires à une pathologie (tumeurs, malformations artérioveineuses, sclérose 

en plaque…) ou une lésion ou encore idiopathiques. Au niveau facial, la névralgie la plus fréquente 

est la Névralgie du trijumeau (NT). Elle s’exprime par des douleurs très intenses, intermittentes 
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(intensité proche de 10/10 et douleurs en salves de quelques secondes à quelques minutes, le plus 

souvent déclenchées par des zones gâchettes ou des mouvements). La douleur est ressentie dans un 

ou plusieurs territoires du nerf trijumeau homolatéral. Elle concerne 3 femmes pour 1 homme, et sa 

prévalence est estimée entre 0,03 et 0,3% (3).   

Les Neuropathies Crâniennes Douloureuses  s’expriment le plus souvent par des phénomènes de 

brûlure, de type continu, parfois de décharges électriques.  La Neuropathie Trigéminale 

Douloureuse est définie par l’ICHD-3 (6) comme une douleur faciale, indicative d’une lésion 

nerveuse. La douleur est continue ou quasi-continue avec comme symptomatologie première des 

sensations de brûlure, de compression ou de picotements. Des déficits sensoriels cliniquement 

observables sont fréquents.  

 

On distingue au sein de ces pathologies plusieurs signes cliniques évocateurs :  

 

- L’Allodynie : Douleurs déclenchées par une stimulation normalement non douloureuse.  

- Dysesthésie : Trouble de la sensibilité, notamment tactile.  

- Hyperalgésie : Exagération de la sensibilité douloureuse, en opposition à l’hypoalgésie.  

- Hyperesthésie :  Accentuation de la sensibilité qui transforme certaines sensations (tactiles, 

thermiques) en sensations de douleur, en opposition à l’hypoesthésie.  

- Paresthésie : Trouble de la sensibilité qui se traduit par une sensation spontanée anormale mais 

non douloureuse (fourmillement, picotement, etc.).  

  

Les Neuropathies présentent plusieurs étiologies (infections par Herpès Virus notamment), diabète, 

Infarctus, traumatismes, sclérose en plaques, compressions vasculaires…). Les douleurs 

neuropathiques orales et faciales présentent des signes cliniques différents des atteintes du reste du 

corps humain. On retrouve par exemple très rarement des sensations de froid douloureux dans le 

cadre de NT. L’étiologie de la neuropathie peut être centrale (SNC) ou périphérique (atteintes 

neuronales périphériques, ganglionnaires…). Dans les deux cas est observée une douleur pouvant 

être très localisée ou au contraire irradiant sur une portion plus ou moins vaste de la topographie du 

nerf concerné. L’étude des névralgies périphériques est aujourd’hui encore basée majoritairement 

sur des modèles animaux.  
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Figure 1 : Schéma représentant les mécanismes de douleur causée par une lésion ou une maladie du 

système nerveux somatosensoriel, en comparaison avec d’autres douleurs 

  

Source : Auteur d’après Attal et Bouhassira, « Pain », 2009, 2023 

 

 

Figure 2 : Dermatome et position anatomique du nerf trijumeau 

 

 

Source : Gray, « Anatomy of the Human Body », 1918. 
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1.2.2 Physiopathologie de la douleur neuropathique oro-faciale 

  
La physiopathologie des DNTPT est complexe et fait intervenir des phénomènes périphériques et 

centraux, intégrant des altérations neuronales, vasculaires, gliales, immunitaires (7) (figure 3).   

  

  
  

Figure 3 : Physiopathologie des douleurs neuropathiques  

  
  

  

Source : Korczeniewska ; « Pathophysiology of post-traumatic trigeminal neuropathic pain : biomolecules », 

2022. 

  
  

  
Ce jour, les mystères physiopathologiques de la névralgie et de la neuropathie sont loin d’être 

élucidés, malgré de nombreuses hypothèses et études aux résultats encourageants. Les traitements 

proposés sont majoritairement des anti-convulsifiants, anti-dépresseurs tricycliques et inhibiteurs 

mixtes de la recapture de noradrénaline et de la sérotonine, les molécules antalgiques « classiques » 

(morphiniques, paracétamol, AINS) ne montrant que peu d’efficacité sur ces douleurs.  
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1.2.3 La Neuropathie Trigéminale Post-Traumatique Douloureuse (NTPTD) 

Les NTPTDs sont des atteintes nerveuses d’étiologie traumatiques du nerf trijumeau. La Neuropathie 

Trigéminale Post-Traumatique Douloureuse est définie par l’International Classification of Headache 

Disorders (ICHD-3) selon les critères suivants :  

 

A : Douleur faciale et/ou orale dans le(les) territoire(s) de distribution d’un ou plusieurs nerfs 

trigéminaux, et remplissant le critère C. 

B : Antécédant d’un évènement traumatique identifiable sur le ou les nerfs, avec des signes 

cliniques (Hyperalgie, allodynie et/ou Hypoesthésie, Hypoalgie) témoignant d’une 

dysfonction nerveuse trigéminale. 

C : Preuve du Facteur causal : 

 1. Douleur localisée dans le territoire de distribution du(des) nerf(s) affectés par 

l’évènement traumatique. 

 2. Douleur survenue <6mois après l’évènement traumatique 

D : Pas de diagnostic de l’ICHD-3 plus pertinent. 

 

La prévalence des NTPTD n’est pas encore bien connue. Elle est estimée proche de 8 % (Benoliel et al. 

2016). 

La NTPTD est la plus fréquente des neuropathies trigéminales. 

 

Les étiologies principales des NTPTD en odontologie sont : 

- Les  avulsions dentaires (Dents de sagesse, rapports au NAI et Nerf lingual) (8) : Etiologie 

principale de neuropathies trigéminales 

- La chirurgie implantaire (Forage traumatique, malposition de l’implant (rapport 

anatomiques), saignements péri-nerveux (9) 

- Traitements Endodontiques (Instrumentation péri-apicale, Projections et dépassements) 

(10) 

- Les anesthésies traumatiques (Hématomes et Neurotoxicité) 

 

Cette pathologie a de réelles répercussions sur la vie des patients. La douleur est le facteur principal 

d’altération de la qualité de vie, et plus la douleur est importante, plus la qualité de vie est altérée. 

Les patients souffrants de NTPTD montrent des niveaux significativement augmentés d’anxiété et de 

dépression par rapport à la population générale. Environ 30% des patients ont des troubles anxio-

dépressifs. (11) 
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1.3 Outils diagnostics 

  

1.3.1 Le DN4 

Le DN4 est un questionnaire de 10 questions, proposé par une groupe d’experts et utilisé comme outil 

diagnostic des neuropathies périphériques (12).  

Chaque item caractérise un ressenti du patient, qui répond dichotomiquement à chaque item 

(oui/non) et la somme des items positifs est calculée. Un « cut-off » score de 4 (Supérieur ou égal à 

4/10) permet de dépister une douleur neuropathique. Le DN4 a démontré son efficacité dans le 

diagnostic des neuropathies spinales avec une sensibilité de 82,9% et une spécificité de 89,9%.  

L’intérêt de ce questionnaire est qu’il n’est pas réservé aux spécialistes de la douleur/neurologie : Il 

permet aux non spécialistes d’orienter le diagnostic, grâce à sa facilité d’utilisation et la rapidité de 

réalisation.  

   

Cependant, le DN4 n’a pas été validé pour les Douleurs Neuropathiques oro-faciales. En effet, les 

cohortes de validation ont inclus des neuropathies concernant des territoires spinaux et des étiologies 

variées (post-traumatique, post-herpétique et post infarctus notamment).  
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Figure 4 : Questionnaire DN4 

 

 

 

Source : Bouhassira et al.,« Pain», 2004. 

 

1.3.2 Le QDSA (Version française du McGill Pain Questionnaire) 

Le QDSA est un questionnaire développé par R. Melzack a l’université Mc Gill (13), traduit 

ultérieurement en français par Jean François Bourreau, visant à caractériser la douleur. Il prend en 

compte non seulement ses qualités sensorielles ainsi que son intensité, mais également ses aspects 

affectifs et émotionnels, et cognitifs.  

Il est composé de 53 items auxquels le patient répond en attribuant une note entre 0 et 4 en fonction 

de son accord avec la question posée (0 : Absent/Pas du tout – 4 : Extrêmement fort/Extrêmement).  
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Figure 5 : Questionnaire douleur de Saint-Antoine 

 

 

Source : « Questionnaire douleur de Saint-Antoine », 1984. 

1.3.3 Autres questionnaires et études 

En 2003, un groupe d’expert a développé un questionnaire diagnostique des douleurs neuropathiques 

(Leeds Assessement of Neuropathic Symptoms and Signs (LANSS)), amélioré en en nouveau 

questionnaire S-LANSS en 2004 (14). 

Ce questionnaire a pour but de diagnostiquer l’étiologie neuropathique chez des patients atteints de 

douleurs chroniques, sans l’aide d’examen clinique, à l’aide d’un cut-off score basé sur 7 questions 

(fonctionnement similaire au DN4). 

Dans ce questionnaire, 6 réponses aux items se sont révélés significativement différentes entre deux 

groupes d’étude (douleur neuropathique vs douleur nociceptive) : « chaud », « sensible », « douleur 

en surface», « démangeaisons », « picotements » et « froid ». Il est à noter que dans cette étude, seuls 

4% des patients malades étaient atteints de douleurs neuropathiques post-traumatiques, et il n’est 

pas précisé s’il s’agit de la sphère orale. 
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Un autre groupe de recherche a cherché grâce au LANSS questionnaire à différencier la douleur 

neuropathique fibromyalgique des douleurs d’arthrite rhumatoïde, avec des symptomatologies 

similaires (douleurs spontanées chroniques, hyperalgésie, allodynie) mais des étiologies différentes. 

Ce questionnaire a évalué 5 aspects sensoriels différents : Dysesthésie, Système nerveux autonome, 

Allodynie, Paroxystique, Thermique. (14) 

En observant des différences significatives entre 2 groupes (Arthrite Rhumatoïde VS Fibromyalgie), les 

investigateurs ont conclu que la fibromyalgie présentait des troubles sensoriels assimilables à un 

syndrome de douleur neuropathique, à la différence de l’arthrite rhumatoïde. 

Babiloni et Nixdorf ont essayé en 2017 d’identifier les douleurs neuropathiques orofaciales dans un 

groupe de patients atteints de douleurs orofaciales à l’aide de ce questionnaire et ont conclu qu’il 

n’était pas suffisamment sensible ou spécifique (15)  

Ces études soulignent la différence importante des signes cliniques entre les neuropathies orofaciales 

et extra-céphaliques et la nécessité d’un outil diagnostic clinique spécifique. 

 

Une revue systématique (16) réalisée par Maria Devine et al. en 2018 a essayé de rassembler les signes 

cliniques fiables permettant de diagnostiquer les douleurs neuropathiques. L’équipe a retenu après 

analyse de 28 articles les critères les plus fiables qui étaient les suivants : les scores de Quantitative 

Sensory Testing (test de sensibilité thermique clinique standardisé),  hypoesthésie, sensations de 

piqûre d’épingles, sensation de froid, topographique de la douleur (trajets nerveux), anamnèse de la 

douleur et antécédents traumatiques, imagerie diagnostique du nerf lésé, évaluation des facteurs 

fonctionnels et psychologiques inclus dans les DC/TMD (critères diagnostiques des douleurs temporo-

mandibulaires) (17). 

 

Il est à noter que l’intensité de la douleur mesurée par une Echelle Visuelle Analogique ne s’est pas 

montrée suffisamment sensible et spécifique pour diagnostiquer les neuropathies (phénomènes 

d’hypoesthésie…). Devine et al. concluent cette revue systématique en soulignant la nécessité d’établir 

un consensus de critères diagnostiques, la grande variabilité des conclusions tirées des études publiées 

à l’international et donc le manque de preuves autorisant une  « evidence based medecine » 

recherchée aujourd’hui à travers le monde. 
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1.4 Traitements 

 

La sensibilisation des voies de signalisation est liée à des altérations structurelles des fibres nerveuses 

et de leur conduction, devenues « hyper excitables ». Aujourd’hui, les traitements 

efficaces proposés sont majoritairement des traitements agissant sur la conduction (inhibition de 

l’excitabilité ) et le renforcement des contrôles signaux descendants modulateurs) (18). 

 

Les antidépresseurs tricycliques (ADT, Amitriptyline notamment) et les Inhibiteurs de recapture de la 

sérotonine-noradrénaline (IRSN) ont montré une efficacité modérée pour traiter les douleurs 

neuropathiques, sans relation dose-effet (19). Leur fonctionnement repose sur l’inhibition des 

transporteurs sérotoninergiques et noradrénergiques. (20).  

 

Les Anti-épileptiques (prégabaline et gabapentine) ont montré une efficacité élevée. La Prégabaline a 

également montré une relation dose-effet. Les autres traitements anti-épileptiques n’ont pas obtenu 

de résultats concluants (Topiramate, Zonisamide, oxcarbazepine, carbamazepine)  (20).  

  

Les opiacés (Tramadol, oxycodone et morphine) ont montré une relative efficacité sur la diminution 

des douleurs neuropathiques, avec un faible niveau de preuve. Ils sont donc recommandés en 3ème 

intention pour le traitement des douleurs neuropathiques. Ils agissent par le biais de récepteurs 

morphiniques (mu, delta, kappa) qui induisent une diminution de l’influx nerveux (inhibition des 

canaux calciques, potassiques et sodiques et des transmetteurs de la douleur) (21) 

 

De par les études actuellement conduites, il est recommandé en première intention de traiter ces 

douleurs par les Anti-épileptiques, ADT et IRSN. D’autres thérapeutiques sont aujourd’hui en essai avec 

des résultats très encourageants pour le futur (Toxine Botulique…). 
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2 : Étude  

2.1 Objectifs de l’étude 

 

Le DN4 n’ayant pas encore été testé pour son efficacité dans les NTPTDs, il nous a paru intéressant 

d’évaluer sa pertinence diagnostique. En effet, les neuropathies orofaciales présentent une sémiologie 

différente des autres neuropathies périphériques. Le but de l’étude est donc de tester la sensibilité et 

la spécificité du DN4 pour les NTPTDs  

Objectif primaire : Déterminer validité diagnostique du DN4 pour les NTPTD  

Objectif secondaire : identifier les items du DN4 et du QDSA les plus sensibles et spécifiques pour les 

NTPTD 

 

 

2.2 Matériel et méthodes 

2.2.1 Cohorte 

 L’étude s’est déroulée dans le service d’Odontologie du GHPS en interrogeant les données de 

la cohorte rétrospective ABCD (INDS : TPS 1106180, CNIL n° 920246). 

 

Critères d’inclusion : 

 - Patients ayant consulté au sein du service odontologique de la Pitié-Salpêtrière en douleur 

oro-faciale 

 - Patients inclus dans la base de données Orbis 

 - Patients diagnostiqués NTPTD selon les critères de l’ICHD-3 

 - Patients ayant rempli le DN4 et le QDSA lors de leur consultation 

 

Critères de non-inclusion : 

 

 - Patients n’étant pas atteints de douleurs neuropathiques 

 - Patients n’ayant pas rempli le DN4 ou le QDSA 
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2.2.2 Outils 

Le logiciel Excel nous a permis d’analyser les données recueillies (calculs de moyenne et de 

proportions). Le résultat de chaque DN4 et de chaque QDSA de la cohorte a été transcrit de la base de 

données de l’hôpital (Logiciel Orbis) et la data-analyse a pu y être réalisée, selon une analyse 

qualitative binaire. 

 

La majorité des calculs reposent ici sur des calculs de proportions, de sensibilités et de spécificités. 

La sensibilité est définie comme la capacité d’un test à donner un résultat positif quand l’hypothèse à 

vérifier est vraie. Ici, un item sensible est un item positif lorsque le patient est atteint de NTPTD. 

La spécificité est la capacité d’un test à donner un résultat négatif quand l’hypothèse à vérifier est 

fausse. Ici, un item spécifique est un item négatif lorsque le patient n’est pas atteint de NTPTD. 

 

Tableau 1 : Répartition d’une cohorte comportant des patients malades ou non, effectuant un test 

positif, ou non 

 

 Malade Non Malade 

Test Positif Vrais Positifs (VP) Faux Positifs (FP) 

Test Négatif Faux Négatifs (FN) Vrais Négatifs (VN) 

 

Source : Auteur, 2023. 

 

 

La sensibilité (Se) se calcule selon la formule suivante :  
𝑉𝑃

𝑉𝑃+𝐹𝑁
 . C’est donc la proportion de sujets 

malades ayant été testés positivement. 

La spécificité (Sp) se calcule selon la formule suivante : 
𝑉𝑁

𝑉𝑁+𝐹𝑃
. C’est donc la proportion de sujets non 

malades ayant été testés négativement. 

La Valeur Prédictive Positive (VPP) se calcule selon la formule suivante : 
𝑉𝑃

𝑉𝑃+𝐹𝑃
. C’est la proportion de 

tests positifs chez les malades. 

La Valeur Prédictive Négative (VPN) se calcule selon la formule suivante : 
𝑉𝑁

𝑉𝑁+𝐹𝑁
. C’est la proportion de 

tests négatifs chez les non-malades. 
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2.3 Résultats 

 

Parmi les 780 patients ayant consulté entre 2018 et 2022, 130 ont été diagnostiqués avec une 

Neuropathie Trigéminale Post-Traumatique Douloureuse et avaient rempli le DN4.  

Parmi eux, 56 patients avaient rempli le DN4 et le QDSA. 25 patients avaient rempli le DN4 et le QDSA, 

et n’étaient pas atteints de NTPTD. 

 

Nous avons donc constitué notre cohorte sur ces 81 patients ayant rempli les deux questionnaires. 

 

 

Tableau 2 : Tableau récapitulatif de la cohorte, en fonction du sexe 

 

Sexe Homme Femme Total 

Nombre 19 62 81 

Pourcentage 23,46% 76,54% 100% 

 

Source : Auteur, 2023. 

 

L’âge moyen de la cohorte était de 50,73 ans. 

 

 

Tableau 3 : Tableau récapitulatif des patients atteints de NTPTD 

 

Sexe Homme Femme Total 

Nombre 11  45 56 

Pourcentage 19,64% 80,86% 100% 

 

Source : Auteur, 2023. 

 

La moyenne d’âge des patients atteints de NTPTD était de 50,32 ans, et la cohorte était constituée 

majoritairement de femmes (80,86%). 
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Les étiologies des DNTPT étaient très majoritairement chirurgicales (avulsions, implants) et 

représentaient 69,64% des cas. Les traitements endodontiques venaient en deuxième position avec 

25% des cas. 

 

 

Tableau 4 : Tableau récapitulatif des patients non atteints de NTPTD 

 

Sexe Homme Femme Total 

Nombre 8 17 25 

Pourcentage 32% 68% 100% 

 

Source : Auteur, 2023. 

 

La moyenne d’âge des 25 patients non malades était de 51,60 ans, et était constituée majoritairement 

de femmes (68%). 

Les étiologies des pathologies des patients non atteints de NTPTD étaient à 52% 

dentaires/parodontales et à 48% des troubles de l’articulation temporo-mandibulaire. 

 

2.3.1 Analyse du DN4 

Calculs de sensibilité 

 

Chez les patients atteints de DNPT, le questionnaire DN4 s’est avéré positif (cut-off ≥ 4) dans 29 cas, 

soit une sensibilité de 51,79% pour les DNTPT et avec un score moyen de 4,02 (+/- 0,36) 
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Figure 6 : Sensibilité du DN4 

 

 

Source : Auteur, Diagramme circulaire représentant la sensibilité du DN4 au sein de la cohorte, 2023. 

 

 

Figure 7 : Itérations des items du DN4 chez les patients atteints de DNTPT 

 

 

Source : Auteur, Graphique récapitulatif DN4 chez les patients malades, 2023. 

DN4 positif DN4 négatif
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Par ailleurs, les patients ont utilisé des items variés du DN4 pour décrire leur symptomatologie 

(figure 8) . Les sensibilités observées pour ces items étaient les suivantes : 

  - Picotements : 69,64% 

- Douleur augmentée par le frottement : 53,57% 

- Engourdissement : 55,36% 

- Brûlure : 46,43% 

  - Fourmillements : 41,07% 

  - Décharges électriques : 37,50% 

  - Hypoesthésie au tact : 33,93% 

  - Hypoesthésie à la piqûre: 32,14% 

- Froid Douloureux : 17,86% 

- Démangeaisons : 16,07% 

 

Calculs de spécificité 

 

Le DN4 s’est avéré positif chez 5 patients non atteints de DNTPT. Cela représente une spécificité de 

80%, avec un score moyen de 1,76/10. 

 

Figure 8 : Spécificité du DN4 

 

 

Source : Auteur, Diagramme circulaire représentant la spécificité du DN4 au sein de la cohorte, 2023. 

 

 

DN4 positif DN4 négatif
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Nous avons observé (par ordre croissant) les spécificités suivantes : 

  - Picotements : 68,00% 

- Engourdissement : 68,00% 

- Douleur augmentée par le frottement : 72,00% 

- Brûlure : 76,00% 

  - Décharges électriques : 76,00%  

- Fourmillements : 84,00% 

- Froid Douloureux : 88,00% 

- Hypoesthésie au tact : 92,00% 

  - Hypoesthésie à la piqûre: 92,00% 

- Démangeaisons : 92,00% 

2.3.2 QDSA 

 

 

Calculs de sensibilité 

 

Figure 9 : Itérations des items du QDSA chez les patients atteints de DNTPT 

 

 

Source : Auteur, Graphique récapitulatif QDSA chez les patients malades, 2023. 

 

Nous avons observé (par ordre décroissant) les sensibilités suivantes :  
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Tableau 5 : Sensibilités observées lors de la réalisation du QDSA au sein de notre cohorte 

 

Item Se (%) Item Se (%) 

Gênante 89,29% Rayonnante 41,07% 

Pénible 87,50% Battements 39,29% 

Désagréable 83,93% Elancements 37,50% 

Fatiguante 83,93% En étau 37,50% 

Enervante 82,14% Cruelle 35,71% 

Epuisante 76,79% Décharges électriques 33,93% 

Inquiétante 75,00% Ecrasement 33,93% 

Obsédante 71,43% Transperçante 33,93% 

Angoissante 69,64% Etirement 33,93% 

Exaspérante 67,86% Chaleur 32,14% 

Déprimante 66,07% Pincement 30,36% 

Picotements 66,07% Suppliciante 26,79% 

Compression 60,71% Piqûre 25,00% 

Harcelante 60,71% Froid 25,00% 

Insupportable 58,93% Coup de poignard 23,21% 

Engourdissement 57,14% Glace 23,21% 

Oppressante 55,36% En éclairs 21,43% 

Irradiante 53,57% Distension 19,64% 

Lourdeur 53,57% Nauséeuse 19,64% 

Tiraillante 50,00% Torsion 19,64% 

Sourde 50,00% Démangeaisons 17,86% 

Ereintante 48,21% Suffocante 16,07% 

Pénétrante 44,64% Coupure 16,07% 

Pulsations 44,64% Déchirure 14,29% 

Serrement 42,86% Arrachement 14,29% 

Horripilante 42,86% Broiement 12,50% 

Brûlure 42,86% Coup de marteau 10,71% 

Fourmillements 41,07% Syncopale 10,71% 

Torturante 41,07% Suicidaire 10,71% 

 

Source : Auteur, 2023. 

Spécificité des items QDSA (ordre croissant) 
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  Tableau 6 : Spécificités observées lors de la réalisation du QDSA au sein de notre 

cohorte 

 

Items Spécificité(%) Items Spécificité(%) 

Gênante 0 Transperçante 68 

Désagréable 0 Ecrasement 68 

Pénible 12 Chaleur 68 

Enervante 12 Lourdeur 68 

Fatiguante 16 Cruelle 68 

Compression 24 
Décharges 

électriques 
72 

Epuisante 24 Coup de marteau 72 

Exaspérante 24 Picotements 72 

Irradiante 36 Suppliciante 72 

Pénétrante 36 Etirement 76 

Inquiétante 36 Distension 76 

Oppressante 36 En éclairs 80 

Angoissante 36 Piqûre 80 

Harcelante 36 Battements 84 

Rayonnante 44 Pincement 84 

Obsédante 44 Torsion 84 

Insupportable 44 Suicidaire 84 

Ereintante 48 Coupure 88 

Déprimante 48 Déchirure 88 

Serrement 52 Froid 88 

Tiraillement 52 Fourmillements 88 

Sourde 56 Suffocante 88 

En étau 60 Coup de poignard 92 

Torturante 60 Broiement 92 

Horripilante 60 Arrachement 92 

Brûlure 64 Démangeaisons 92 

Engourdissement 64 Nauséeuse 92 

Pulsations 68 Syncopale 96 

Elancements 68 Glace 100 

 

Source : Auteur, 2023. 
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3. Conclusion 

 

Avec une sensibilité de 51,79%, et une spécificité de 80% le DN4 n’est pas un outil diagnostic fiable 

pour diagnostiquer les douleurs neuropathiques trigéminales post-traumatiques.  

En effet, au sein de notre cohorte, nous avons calculé pour le DN4 une VPP de 85,29% et une VPN de 

42,55%. Cela signifie que le DN4, lorsqu’il est positif, indiquera dans 85,29% des cas une réelle douleur 

neuropathique post-traumatique. Cependant, lorsqu’il est négatif, on ne pourra écarter une 

neuropathie post-traumatique que dans 42,55% des cas, soit moins d’un patient sur deux. Cela rend le 

DN4 relativement fiable uniquement lorsqu’il est positif. 

Il convient donc de réaliser un questionnaire avec une sensibilité plus forte pour les DNTPT. 

 

Les items du DN4 et du QDSA ne sont pas tous également prédictifs d’une NTPTD. En effet, certains 

signes cliniques semblent concerner une majorité de patients (items « Gênante », « Pénible », 

« Picotements ») alors que d’autres concernent uniquement une minorité d’entre eux (items 

« syncopale », « suicidaire », « démangeaisons », « froid douloureux »). Ces signes cliniques ne 

semblent pas être sensibles pour les DNTPT. 

Certains items du QDSA ont une spécificité nulle ou très faible. En effet, l’item « gênant » et l’item 

« désagréable » se sont appliqués à 100% de nos patients atteints de douleurs chroniques.  

Cette étude nous a permis de cibler de nombreux items du QDSA sensibles ou spécifiques des DNTPT, 

de par la dimension sensorielle et émotionnelle. 

Les items appartenant à la dimension émotionnelle, et montrant une sensibilité ou une spécificité 

importante pour les DNTPT, sont trop rarement prédictifs. Ils sont soit sensibles et peu spécifiques, 

soit spécifiques et peu sensibles, ce qui rend leur utilisation difficile et peu pertinente au sein d’un 

questionnaire à visée diagnostique. 

 

4. Discussion 

 

Cette étude nous permet donc de conclure que les outils diagnostiques disponibles ce jour ne sont pas 

suffisamment adaptés pour les NTPTD, et par conséquent probablement pas adaptés pour les douleurs 

neuropathiques trigéminales. Certains items ont une sensibilité très faible (ex : « Démangeaisons », 

« suicidaire » <15%) et concerneront peu de patients, ce qui pose un problème si un questionnaire tel 

que le DN4 doit concerner l’ensemble de la population. 
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Les décharges électriques, sont fréquemment observées dans les neuropathies non orofaciales. 

L’article original du DN4 avait relevé 65% de patients décrivant ce symptôme, ce qui concorde avec les 

résultats obtenus dans d’autres études. Cependant, notre étude a montré que moins de 40% des 

patients présentaient cette symptomatologie. 

Cette étude reflète également la complexité diagnostique de ces pathologies. Les neuropathies ne 

présentent pas de signes pathognomoniques et une même lésion pourra provoquer des signes 

cliniques différents chez différents patients. En combinant les 2 questionnaires, seulement 4 

symptômes ont montré une sensibilité et une spécificité supérieure à 50% : Picotements, Douleurs 

augmentée au frottement, Engourdissement et Tiraillement. 

 

 Limites de l’étude :  

 

La cohorte de notre étude était constituée d’un faible nombre de patients (notamment pour les calculs 

de spécificité). En effet les DN4 et les QDSA n’ont pas toujours été effectués de manière systématique 

dans la population de patient consultant pour douleurs orofaciales. 

Au sein de notre étude, nous avons des patients non malades présentant des pathologies avec des 

symptomatologies très différentes des douleurs neuropathiques (douleurs pulpaires notamment). 

Cela augmente fortement la spécificité des items destinés à cibler les neuropathies. Lors d’une étude 

complémentaire prospective, il serait judicieux de sélectionner des patients ayant des signes cliniques 

se rapprochant de douleurs neuropathiques (troubles musculo-squelettiques notamment). 

Aggarwal et Zakrweska (22) ont essayé de développer un questionnaire prédictif des douleurs oro-

faciales en 2005. Ils se sont basés sur 3 familles de pathologies observées dans une cohorte de 126 

patients. Ils ont constitué un groupe avec des troubles musculosquelettiques/tissulaires (ATM 

notamment), un groupe atteint de pathologies dento-alvéolaires (majoritairement parodontales), et 

un groupe atteint de pathologies neuro-vasculaires (majoritairement des Algies Vasculaires de la Face 

et des migraines).  

Leurs résultats ont montré que les symptomatologies neuropathiques en sphère orofaciale étaient 

facilement discernables des douleurs dentaires. En effet les signes cliniques « classiques » dentaire et 

parodontaux (froid douloureux et localisation de douleur « dentaire »…) sont facilement associés aux 

pathologies carieuses ou bactériennes orales, surtout s’ils sont complétés par un examen clinique et 

radiographique simple, ce qui explique les spécificités que nous avons calculées. 

Il est plus intéressant de regarder les résultats obtenus lorsqu’ils ont voulu différencier les TMS des 

troubles neuro-vasculaires, groupes de pathologies souvent associées en clinique avec des 

symptomatologies parfois proches. Bien qu’il ne s’agissait pas de DNT, ils ont pu cibler des critères 

excluants presque totalement les neuropathies, notamment les douleurs déclenchées à la mastication 



 

 

24 

 

ou lors d’une ouverture de la cavité orale, ou encore lors de la cinétique mandibulaire simple. Il 

pourrait être intégré aux questionnaires de neuropathies des items à points négatifs, prenant en 

compte ces facteurs (Spécificité élevée). 

Pour ces pathologies, le Quantitative Sensory Testing est décrit comme l’un des meilleurs outil 

diagnostique dans de nombreuses études. Cependant, ces données ne sont pas intégrables à un 

questionnaire. (23) (24) (18) 

De nombreuses études ont montré l’intérêt du QST mais également d’autres signes avec une spécificité 

très élevée : L’aspect unilatéral des douleurs est peu évoqué alors qu’il est présent dans la très grande 

majorité des DNTPT. (25) 

Certains items fréquemment décrits dans la littérature semblent se confirmer dans notre étude. L’item 

« picotements », (en anglais « pins and needles ») est significativement plus retrouvé dans les 

neuropathies en sphère orale que dans les neuropathies extra-céphaliques, et semble être un des 

signes les plus précis pour décrire les douleurs neuropathiques trigéminales. Il est hautement sensible 

et spécifique dans la grande majorité des études sur le sujet, ainsi que dans la nôtre (Se = 69,64% et 

Sp = 68%). De la même façon, l’engourdissement se révèle être un signe clinique suffisamment sensible 

pour décrire les DNTPT (Se = 55,36% et Sp = 68%). (16) 

Nous observons également des réponses différentes aux mêmes items d’un questionnaire à l’autre 

(différentes prévalences avec les items formulés exactement de la même façon). Cette différence peut 

être induite par la discrimination du QDSA qui est plus précise, et induit une prévalence plus faible de 

chacun de ces items mais également au fait que le QDSA a parfois été réalisé quelques semaines après 

la consultation initiale où était réalisé le DN4, avec des symptomatologies ayant varié. 
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Conclusion 

Le diagnostic et le traitement des douleurs neuropathiques orofaciales reste un défi. Le travail des 

équipes de recherche à travers le monde a permis de progresser dans la compréhension et la prise 

en charge de ces pathologies invalidantes. 

Le premier rôle des professionnels de santé et des chirurgiens-dentistes face à ces pathologies est de 

dépister, de ne pas entreprendre des soins inutiles et d’aiguiller vers des spécialistes pour la prise en 

charge. Il est donc nécessaire de disposer et d’établir des moyens diagnostics simples et rapides. 

L’étude rétrospective menée dans cette thèse nous permet de conclure au manque d’efficacité d’un 

des questionnaires les plus utilisés en France pour les douleurs neuropathiques spinales. Cette étude 

suggère des pistes d’amélioration pour des questionnaires futurs, plus spécifiques de ces 

neuropathies trigéminales. 
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