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INTRODUCTION

« Primum non nocere » l-lippocrate(460-370 av J.C) : depuis l'antiquité, une des priorités

de tout soignant est de so igner en engendrant le moins de douleur poss ible à son patient.

L'art dentaire ne fait pas exception, bien au contraire. En effet, on rapporte souvent que

les douleurs dentaires restent parmi les pires doul eurs que l'homme puisse rencontrer.

Il en est pour preuve que l'anesthésie générale telle qu 'on la connaît aujourd 'hui trouve

ses origines dans les livres d'histoire de l'art dentaire. On citera le docteur I-Iorace Wells,

un chirurgien-dentiste, qui, en 1844, fut le premier à utiliser le protoxyde d ' azote pour

anesthésier un patient. Puis, en 1846, c 'est au tour de William Green Morton, un autre

dentiste américain, de se servir à cette fin d 'éther sulfurique car il lui semblait

indispensable de trouver une bonne méthode pour extraire les racines de vieilles dents

cariées sans douleur.

La prise en charge de la douleur est un sujet d 'actualit é : le plan anti-douleur 2006­

20 10 présenté par Xavier Bertrand, ministre de la santé, le prouve ; « le droit des malades,

c'est aussi le droit de voir sa douleur reconnu e et prise en charge » a-t-il déclaré.

C'est pourquoi, l'an algésie reste un sujet primordial dans l'approche des techniques de

soins dentaires et plus particulièrement la chirurgie buccale.

L'objectif est donc d'obtenir une douleur minimale après les SOIl1S, grâce aux

antalgiques post-opératoire, mais aussi pendant l'acte lui-même avec une analgésie per­

opératoire médicamenteuse et anesthésique. En effet, la techniqu e d'infiltration locale

pendant l'anesthésie générale est une techniqu e en plein développement et qui fait l'obj et

de nombreuses études .



Tra iter la douleur impose également de l'évaluer par certains outils spécifi ques

destinés à apprécier l'int ensité et le retentissement de la douleur.

L'o bjectif de notre travail est donc de répertorier tous les moyens de contrôler la

douleur post-opératoire après une chirurgie buccale et d 'analyser l' efficacité d'un e

analgésie que nous quaiifierons de « préventive ».

Enfi n, n' oublions pas que le thérapeute et son attitude face au malade sont un puissant

remède contre la souffrance. Si la maîtrise de toutes les douleurs relève plutôt du fantasme

des professionnels, l'accompagnement du malade douloureux s' impose en toutes

circonstanccs.
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I. LA DOULEUR

1. Définiti on

/" \ H
/ '\ »> -

,
"-..1 !

1
L. l

\

« La douleur est une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, liée à une lésion

tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite en les termes d'une telle lésion ».

(Intern ational Association to the Study of Pain)

C'est un signal d'alarme visant à protéger l'organisme.

La douleur est une expérience subjective propre à chaque individu et elle intègre plusieurs

composantes :

• Une composante sensorielle et discriminative qui permet de reconnaître la

sensation dans l' espace et dans le temps, de la qualifier, d'en évaluer

l'intensité.

• Une composante affective et émotionnelle qUI donne à la sensation son

aspect désagréable , pénible, voire insupportabl e.

Elle conduit le suje t à éviter la cause de la doul eur et l'amène aux états

émotionnels d'anxiété ou de dépression . Elle est modulée par le contexte de

survenue de la douleur.

• Une composante cognitive qui regroupe l'ensembl e des processus mentaux

modulateurs de la sensation comme la distraction, la suggestibilité, la

mémoire, la r éférence au passé.

• Une composante comportementale qUI englobe J'ensemble des

manifestations observables. Elles vont des comportements moteurs ­

attitud es antalgiques, évitement. .. - aux variations physiologiques

sorna tovég étatives - sueurs, variations de pouls ou de fréquenc e

3



cardiaque... - en passant par les di fférents modes d 'expression, verbale ou

non verbale, de la plaintc.

On distingue les douleurs aiguës et les douleurs chroniques , amsi que les douleurs

somatiques, neurogènes et sine materia.

Cependant, on s'i ntéressera ici à la douleur aiguë somatique car la douleur post­

opératoire est une douleur aiguë par excès de nociccption, li ée à l' acte chirurgica l.

2. Physiologie de la douleur

Les voies nocicept ives comprennent l'ensemble des éléments du système nerveux qui ont

pour fonctions de détecter, transmettre, analyser, contrôler Ics informations générées par

un dégât tissulaire et d'y apporter une réponse adapt ée.

2. / les récepteurs périphériques

lin ' ex iste pas de système périphér ique spécialement dévolu à la nociception.

Ces nocicepteurs sont constitués par les arborisations termin ales des fibres my élinis ées de

petit diamètre, A8 et des fibres amy éliniques C

Les terminaisons libres sont nombreuses, de l'ordre de 200 par cm? r épartis

essentiellement dans le tissu cutané, les muscles, les articulations, le périoste, les parois

artérielles, la plèvre, le péricarde ou le péritoine. Elles sont souvent solidaires dans leur

trajet d'une artériole ou d'une veinule, ce qui explique les phénomènes inflammatoires

assoc iés et renforce l'h ypothèse de l'existence de ch érno réceptcurs de la douleur.

4



2.1.1 Deux types de nocicepteurs

• Les rn écano-nocicepteurs (les moins nombreux, environ 25 %) sont des

mécanorécepteurs à bas seuil d'excitation. Ils sont essentiellement

connectés avec des fibres A8.

• Les nocicepteurs polyrnodaux (Ics plus nombreux, 75%) ont un seuil

d 'excitation élevé et sont recrutés pour un stimulus nociccptif prolon gé. Ce

stimulus peut être de nature diverse : thermique, m écanique ou chimique.

Ces nocicepteurs sont surtout connectés à des fi bres C.

2. 1.2 Activation des nociceptcurs

Lors de l'application d 'un stimulus nociccptif bref et intense, on constate

l' apparition de deux types de manifestations douloureuses :

- l'un e très rapide, précise, à valeur localisatrice, à type de piq ûre,

correspond à l'a ctivation des nociceptcurs connectés aux fibres A8 dont la vitesse

de conduction est de 12 à 30 mis,

Issues principa lement des nocicepteurs mécaniques, les li bres A8 ont un diamètre

de 2 à 5 urn et sont engainées de fines lamelles de myéline. La transmission dans

ces fibres est plus lente que dans les libres Au. Leur champ récepteur est petit ce

qui permet une discrimination tine du stimulus douloureux. Les libres A8 ont par

ailI eurs un seui1 de sensibilité supérieur à celui des affé renccs non nociceptives.

Elles augmentent considérablement leur fréquence de décharge lorsque l' intensité

du stimulus croît.

- l'autre plus tardive, intervenant 2 à 3 seco ndes après le stimulus,

correspond à l' activation des noeicepteurs connectés aux libres C. Cette réponse

est à type de brûlure, de nature plus sourde, diffuse, mal localisée.
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Issues principalement des nocicepteurs polymodaux, les fibres C font moins de 1,2

pm de diamètre et ne sont pas my élini sées, Du fait de leur petite taille et de

l'absence de myéline qui accroît considérabl ement la vitesse de transmission, la

vitesse de conduction y est modérée et de l'ordre de 1 mis. Ces fibres ont un large

champ récepteur ; elles sont sensibles aux stimuli mécaniques, thermiques ou

chimiques, en particulier lorsque ceux-ci sont répétiti fs, elles répondent par une

décharge durable.

2.2 Les substances neurochiniiques libérées.

2.2.1 Les médiateurs périphériques

Lors d'un e stimulati on nociceptive lésionnelle, il se passe une réaction de défense

se traduisant par une modification du pH tissulaire en créant une acidose locale et en

1ibérant di Iférentes substances chimiques répa ratrices et algogènes qu 'on appelle

médiateurs périphériques.

2.2.1.1 Médiateurs périphériques liés directement à la lésion

tissulaire

• La Bradykinine est un des plus puissants algogènes connus.

Elle est très active par voie intra-artérielle. Les kinines provoquent la

contraction des muscles lisses des viscères, le relâchement des muscles lisses

vasculaires et augmentent la perméabilit é capillaire. Ce sont de puissants

agents vasod ilatateurs.

• Les ions potassium et hydrogène sont directement issus des lésions tissulaires

et activent directement les nocicepteurs déjà excités par le stimulus causal. La

douleur survient dès que le pH du milieu atteint 6.2 et augmente d 'intensité au

fur et à mesure de l'aggravation de l'acidose locale.
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• L' histamine est issue de la dégran ulation des mastocytes induite par les ions

K+. Elle est responsable de la réaction prurigineuse et à plus forte

concentration de la douleur.

2.2. 1.2 Médiateurs périphériques liés au phénomène inflamm atoire

• Les prostagland ines voient leur libération liée au phénomène inflammatoire

local. Elles sont le produit de dégradation de l'acide arachidoniquc à partir des

phospholipides membranaircs par la voie de COX2.

Les prostaglandines, plus particulièrement celles appartenant au groupe E (E1

et E2), ont une action nociceptive indéniable, mais inférieure à ce lles des

polypeptides vasodilatateurs.

Au cours de la réaction inflammatoire, e lles modulent les effets des divers

médiateurs impliqués et de la fièvre. Par leur action vasoactive au niveau des

artérioles et des veinules, elles contribuent à provoquer l' éryth ème, la chaleur

et l'œdème qui accompagnent la réaction inflammatoire locale.

En sensibilisant les terminaisons nerveuses a ffé rentes aux stimulations

douloureuses produites par diverses substances libérées au niveau du site

inflammatoire, elles amplifi ent les phénomènes de douleur et d 'h yperalgie qui

y sont associés.

L' hyperalgie primaire serait donc sous la dépendance des prostaglandines.

2.2.2 Neurotransmetteurs impliqués dans la transmission centrale du

message nociceptif.

Comme au niveau périphériqu e, de nomb reuses substances sont libérées par les

terminaisons nerveuses et agissent sur les récepteurs pré- ou post-synaptiques.

• Substance P (P pour Pain). C'est le neuromédiateur le plus important. Elle agit

sur les récepteurs post-synaptiques NK1 au niveau du noyau spinal du

trijumeau. La substance P est synthétisée par les cellules du ganglion spinal,
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elle s' accumule dans les terminai sons nerveuses périphériques pour provoquer

une vasodilatation. La substance P, probablement libérée, entre autres,

localement par un réflexe d'axone, induit une puissante vasodilatation et agit

indirectement sur les nocicepteurs, en provoquant la dégranul ation des

mastocytes, qui est elle-même à l' origine de la libération localisée de certaines

substances comme l'hi stamine. Ce phénomène, appelé « inflammation

neurogène », explique l'extension du phénomène hyperalgique, dite hyperalgie

seconda ire en « tâche d'huil e ».

• Glutamate : c'est un ac ide aminé exc itateur (AAE) , comme l'aspartate, et

active les récepteurs AMPA (alpha-amine 3 hydroxy 5 méthylisoxalone

propionate) et NMDA (méthyl D aspartate). Le glutamate est présent dans les

mêmes sites que la substance P. il libérerait l'inhibition présynaptique.

• Sérotonine : elle est Issue de l'agrégation des thromb ocytes et de la

dégranulation des mastocytes. C'est à la fois un neurotran smett eur et une

substance algogène. La sérotonine serait libérée par les neurones sensitifs

reliés aux libres amyéliniques. Elle agit sur des récepteurs pré et post­

synaptiques.

• Autres substances : Leur rôle est moms bien connu ; il s'agit de la

somatostatine, qui transmet la douleur thermiqu e, la CGRP, peptide associé au

gène de la calcitonine, la galanine, la neurokinin e A ou le neuropeptide Y.

Elles agiraient sur les afférences primaires en favorisant entre autre la

libération de la substance P. toutes ces substances forment ce que l'on appelle

la « soupe inflammatoire ».

• Endorphines : elles se fixent sur les récepteurs couplés à l'ad énylcyclase

inactive. Leur fixation active l'enzyme et provoque la libération massive

d'AMP- cyclique, responsable de la modification de la perméabilit é
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rnernbranaire. Leur action est beaucoup plus importante que celle des

enképhalines.

Le schéma des di fférents médiateurs périphériques de la dou leur est résumé dans la ligure 1.

D
1-1+

BRADYKININE

HISTAMINE

K+

LESI ON TISSULAIRE

DEGRANULATIO
NDES

MASTOCYTES

l
SEROTONINE

AGG REGATI ON
PLAQUETTAIRE

NEU ROMEDIATEURS
LIES A

L'INFLAMMATI ON

NEUROMEDIATEURS
LIBERES PAR LA
TE RMINAISON

NERVEUSE

Figure 1 : Médiateurs périphériqu es de la douleur
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2.3 Les voies afférentes el le tronc cérébral.

La sensibilité de la tête est assurée par les 3 branches du trijum eau. Le corps des

protoneurones trig éminaux sont dans le ganglion trigéminal.

L'o rganisation du sous-noyau cauda l du complexe sensitif trigémi nal est comparable à

celle de la mœlle: on distin gue donc 4 couches :

o La couche marginale (couch e 1)

o Les couches de la substance gélatineuse (couch es Il et III)

o La couche magnocellulaire (couches 1V et V)

o Les couches réticulaires (co uche VI)

Le noyau sensitif du trijumeau s 'é tend de la partie terminale de la moelle cervicale

ju squ 'à la limite caudale du mésencéphale.

On le divise en 2 parties :

-l e noyau princip al, situé rostralement et relaie la sensibilité proprioceptiv e

consciente et la sensibilité extéroce ptive épicritique.

-le noyau spinal occ upe la partie caudal e du tronc céré bra l et se subdivise en 3

parties

*Ie sous-noyau oral , qUI relaie les sensibilités tactiles protop athiqu e et

nociceptive,

*Ie sous-noyau interpolaire, relayant la sensibilité proprioceptive

inconsciente en relation avec le cervelet,

*Ie sous-noyau caudal, qll1 va assurer le relais des sensibilités tactile et

algo-therrnique.

2.3.1 Voies afférentes périph ériqu es.

Toutes les fibres périphériques affé rentes (=dendrites du 1cr neuron e) possèdent un

corps cellulaire au niveau du ganglion spinal, situé sur la racine spinale dorsale. Le
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protoneurone ganglionnaire (=1 cr neurone de la voie) émet un axone qui gagne la moelle

spinale par la racine dorsale.

Ces fibres sont de deux types : les fibres de petit calibre AB et C (III et IV). Elles font

relais dans les couches Il, III et IV de Rexed, où un dispositif spécial module le passage

des influx nociceptifs par un interneurone inhibiteur et les collatérales de grosses fibres

cordonales postérieures. Les corps cellulaires des deutoneurones sont situés dans les

couche s III, IV et V de Rexed.

Rappelons que les fibres AB permettent une discriminati on fine du stimulus douloureux

alors que les fibres C déterminent une douleur moins localisée, retardée et de nature plus

sourde.

La stimulation électrique d'un nerf sensitif cutan é évoque, à faible intensité, une

sensation tactile avec recueil d'un potentiel d'action précoce sur le nerf en aval, lié à

l'activité de fibres my élinis ées de gros calibre (type Au et AI3 )et à fort e intensité, une

sensation douloureuse avec un potentiel plus tardif: lié à la transmission de l'influx par

des fibres my élinis ées de petit calibreïAô). Lorsque la stimulation devient intense, le sujet

ressent une douleur intolérable, surtout si le stimulus est répétiti f On recueiIl e un

potentiel tardif lié à des fibres fines amy éliniques (type C).

2.3.2 Relais.

Il se fait au niveau de la colonne sensitive du trijumeau.

Le noyau principal reçoit des informations tactiles en provenance de la face et de la

cavité buccale.

Au niveau du noyau spinal, le sous-noyau oral est le siège d'activation par des

stimulations tactiles et douloureuses appliqu ées dans la cavité buccale;
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Figure 2 : Relais au niveau du tronc cérébral (d'après Limoge-Landais)

Quant au sous-n oyau cauda l, la couche marginale (couch e 1) comprend 2 types de

ce llules: les unes reçoivent les influx des fibres A8 et les au tres so nt en connex ion avec

les grosses fibres my élini sées conduisant le tact et la pression ,

Les fibres A8 s 'articulent avec les co uches 1et V du sous-noyau ca uda l.

Les fibres C se terminent au niveau de la zo ne marginale du so us-noyau ca uda l (co uches 1

et Il).

Les couches Il, III, IV reçoivent les a ffé rences des fibres A f3 du tact épicritique .

Les couches Il et III , constitua nt la substance gé latine use , sont très riches en interneurones

qui jouent un rôle dans le co ntrô le de la nocicepti on .

Dan s la co uche V se trou ve de nombreu x neurones co nve rge nts .
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Cordons postérieurs

Racine postérieure de la moelle

Figure 3 : En/rée des afféren ces douloureuses dans la corne dorsale de la moelle

2 .3 .3 Ne uro nes impliqués

Les fibres nociceptives périphériques font syna pse au niveau intram édullaire avec

2 typ es de deutoneurones: des neurones nocicepti fs spéc itiqu es et les neurones

nocic epti fs non spécifiques ou neurones conve rge nts .

Les neurones nocicepti fs spécifi ques reçoivent exc lusivem ent des fibres Ab et C et ne

déclenchent d ' activité qu ' à partir d 'un ce rta in se uil de stimulation.

Les neurones à convergence se situe nt dans le sous-noyau caudal et oral. Ils répondent à

des stimuli nocic eptif s divers et leur acti vit é es t parall èle à l'intensit é de la stimulation.

Leur ch amp excitate ur es t plu s étendu que ce lui des neurones nociceptifs spéc ifiques . Ils

présent ent un gradient de sens ibilité allant du ce ntre ve rs la périphéri e. Les neurones

converge nts so nt très pui ssamment ac tivés par des substances algo gèn es tell es que la
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bradykinine. Ils sont activés non seulement par les fibres Ab et C, mais aussi par des

fibres Aa f3 .

Outre leur champ excitateur, ces neurones présentent le plus souvent un champ inhibiteur

situé en posit ion proximale.

Les champs inhibiteurs et excitateurs de ces neurones se recouvrent, ce qUI complique

l' organisation spatiale du message issu de ces neurones.

2.4 Les voies asce ndantes sp inales.

2.4.1 A partir du noyau principal

Les axones se divisent en deux voies asce ndantes : le tractus ventral dont les fibres

se terminent dans le noyau arqué du groupe ventral postérieur du thalamus contro-latéral

(noyau ventro-postéro-médian=VPM) et le tractus dorsal qui se projette sur le noyau

post éro-m édian ipsilatéral du thalamus.

2.4.2 A partir du noyau spinal

Le système trig érnino-thalamiqu e est un système composite comprenant les vo ies

suivantes :

- le tractus n éo-trig émino-thalamiqu e, composé de libres rapides, permet de

localiser et de caractériser le stimulus nocicepti f. Il se termine sur les noyaux

ventro-postéro-latéral=VPL et ventro-postéro-médian=VPM du thalamus.

- le tractus pal éo-trig émino-thalarnique fait essentiellement relais dans le

système thalamique diffus.

- le tractus paléo-trigémino-réticulo-thalamique a de nombreux relais au

niveau des structures non spécitiques du tronc cérébral. Elle est constituée de

fibres courtes à travers la substance réticulée du tronc cérébral pour se terminer

dans le thalamus non spécifique(noyaux intralaminaires médians).
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2.5 Centres supra-segmentaires au niveau diencéphalique.

2.5.1 Le système lirnbique

Il comprend le rhinencéphale (paléocortex) , la circonvolution intralimbique

(archéocortex), des formations grises sous-corticales et des formations blanches.

Il joue un rôle important dans les conduites instin cti ve- émoti onnell es car informé

des agress ions mettant en cause l' intégrité somatique.

Il est impliqu édans les érnotions assurant la survie de l' individu.

2.5.2 La réticulée

C'est un mélange de substance blanche et de substance grise.

Elle induit secondairement une excitation cortical e mettant les aires corticales réceptric es

en état de veille.

2.5.3 Les noyaux gris

Au niveau du putarnen, les influx nocicepti fs sont pratiquement absents, alors

qu 'au niveau du claustrum on peut noter des phénomènes de convergence so rnato­

douloureux.

2.5.4 L' hypothalamus

Il est so llicité par la douleur en 2 temps : l'un immédiat avec un cortège végétatif

dominant et l'autre plus tard if, avec mise en jeu d'une conduite active de défense contre

l'agression.
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2.6 Aires corticales impliquées dans la douleur.

C est à parti r du ruveau cortical que l'organ isme prend conscience du caractère

douloureux de l' information. Le néocortex constitue l'échelon intégrati f le plus élevé et le

plus élaboré du système nerveux.

Le cortex somesthésique ou spécifi que recense deux aires sensitives spécifiques SI et SIL

SI est constituée par la circonvolution pariétale asce ndante; elle n'est concernée que par

un faisceau satellite des voies lemniscales, le fai sceau néo-spino-thalamique. La

somatotopie de cette voie est maintenue au niveau cortical et la carte de I'h émicorps

controlatéral y est représentée.

Sil située au pied de SI, reçoit les informations nociceptives de l'aire SI et des

noyaux thalamique s.

Le cortex non spécifique reste le responsable du caractère désagréable de la sensation

douloureuse et du contexte affectif qui l'entoure. Il joue un rôle important dans

l' appréciation de la douleur et dans l'int égration psychologique du phénomène algique.

Il permettra ensuite un comportement adapté à des stimulations potentiellement nocives.

2.7 Contrôle des messages nociceptifs.

2.7.1 Contrôle au niveau spinal

Les affé rences nociceptives sont en permanence modulées par des systèmes

régulateurs.

Au niveau seg mentaire, la théorie du « gate control » (ou théorie du contrôle de porte ou

théorie du portillon) représente un système de contrôle qui repose sur des mécanismes

électrophysiologiques et sur des médiateurs chimiques.
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Les fibres Acx[3 de gros calibre véhiculent des messages non nociceptifs qUI

bloquent les informations nocicept ives véhiculées par les fibres Ai) et C à leur entrée dans

la moelle épinière et leur « ferment la porte ». Les fibres cordonales postérieures de gros

calibre émettent des collatérales destinées à l'apex de la corne dorsale. Ces collatérales

exe rceraient une inhibit ion par l'intermédiaire d ' interneurones de la substance gélatineuse

sur le 1cr relais de la voie nociceptive.

La réponse d 'un neurone exc ité par un influx douloureux pourrait amsi être

inhibée par un message simultané non nocicept if

Il ex iste éga lement dans les lames superficie lles de la corne dorsale, des récepteurs

aux endorphines dont l' activation entraînerait une puissante inhibiti on de la corne dorsale.

Les endorphines sont un ligant naturel des récepteurs aux opiacés.

TST : tractus spino-thalamique

SGPA : substance p éri -aqueducale

C'OHTEX

t

J
1

1

1

Dors a 1

AO ele

T hala ll l u s
(l'b: . V . La I. )

t

e. : endorphine

v

5HT : sérotonine

;\ : Ct. :.

g. : glutamate magnus

Figure 4 : contrôle de porte
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2.7.2 Contrôle d'ori gine supra-spinale

Dans les vo tes descendantes inhibitric es, la substance périventriculaire et la

substance grise périaqueducale conti ent des neurones riches en r écepteurs aux

endorphines. Leur activation conduit à l'activation de neurones sérotoninergiques.

La conséquence est une augmentation des taux m édullaires de sérotonine et de

norépinéphrin e qui provoquent la libération de substances opioïdes endogè nes qui

exe rcent une inhibition pré et post-synaptique.

Une autre catégorie de stimulus somesthésique est suscep tible d'induire des effets

hypoalgésiques.

En effet, une stimulation douloureuse peut diminu er voire masquer la douleur

engendrée par un stimulus sur une autre partie du corps. Ces inhibitions ne peuvent être

déclenchées que par un stimulus conditionnant nociceptif venant des fibres AB et C.

L'inhibition induite est alors très puissante et intéresse toutes les activités des

neurones convergents. Le système des contrôles inhibiteurs diffus induits par la

stimulation nociceptive semble jouer le rôle d'un filtre facilitant l' extraction du message

nociceptif dans le bruit de fond constitué par l'activité aléatoire de l'ensemble des

neurones convergents spinaux et trij érninaux.

Au cours de la douleur postopératoire, les contrôles physiologiques inhibiteurs

fonctionnent normalement mais sont débordés.

3. Evaluation de la douleuL

La douleur ne peut se mesurer de la même façon qu 'une constante biologique.

« Mesurer » la douleur à l'aide d 'outil s est indispensable à l' évaluation clinique :

comment adapter un traitement antal gique sans connaître l'intensité de la douleur du

suje t? C'est pourquoi, il est nécessaire d'instaurer un langage car il est totalement

impossible de prédire avec précision le niveau de douleur perçue et la consommation en

antalgiques.
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3.1 Outils d 'évalua/ion de la douleur

De très nombreuses méthodes d 'évaluation ont été proposées depuis plus de 30

ans. Toutes ne sont pas applicables à l'évaluation de la douleur post-opératoire.

Les scores , qui peuvent être présentés au patient oralement ou par écrit, doivent

être facilement ass imilés par celui- ci. La méthode doit être applicables à une large

population de malades et nécessite une rcprodu ctivité dans sa représentation .

La faci lit é d'utilisation doit également s'appliquer au personnel soignant. La

sensibi1ité et la spécificité d 'un test sont également nécessaires à déterminer. Les valeurs

prédictives positives et négatives seront alors définies.

Enfin, l'auto-évaluation doit être la règle chaque fois que les conditions

d 'évaluation le permettent.

Etudions les principales échelles utilisées.

3.1.1 Echelles multidim ensionnelles.

3. 1. 1.1 Le questionnaire de Mac Gill.

Il regroupe une série de questions tenant compte des facteurs sensoriels,

émotionnels, cognitifs et comportementaux de la douleur. Il fallait environ 15 à 20

minutes pour remplir ce questionnaire. Il a donc été progressiv ement abandonné.

3. 1.1.2 Le questionnaire de Saint-Antoine.

Il s 'agit d 'une version française simplifiée du questionnaire de Mac Gill. L'int érêt

de ce questionnaire est d 'ordre sémiologique mais aussi thérapeutique. Seulement, sa

complexité ne permet pas un usage rationnel dans la période post-opératoire.
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3. 1.2 Echelles unidimensionnell es.

3. 1.2.1 Echelle verbale simple

C'est une liste de plusieurs qualificatifs hiérarchi sés parmi lesquels le patient

choisit celui qui évoque le mieux son ressenti douloureux. Par exemple: absence de

douleur , douleur très légère, douleur légère, douleur moyenne, douleur assez forte,

douleur très forte et douleur insupportable. C'est une méthode simple et rapide.

Cependant, elle présente quelques inconvénients; d'abord, elle est peu sensible car le

nombre de réponse est 1imité. D'autre part, la signifi cation des mots peut varier selon les

patients.

Elle reste donc une méthode intéressante mais qui doit être corrélées avec une autre pour

être plus sensible.

3.1.2.2 Echelle visuelle analogique

L' EVA est l' échelle de référence : c'est la plus simple et la plus utilisée. Elle se

présente sous la forme d'un e réglette comportant une face patient et une face évaluateur.

Sur la face patient , il y a une ligne de 10 cm de long non graduée, orientée de gauche à

droite et présentant le qualifi catif « absence de douleur » à l'extrémité gauche et « la pire

douleur imaginable » à l'extrémité droite. Le patient doit indiquer l'intensité de sa douleur

en mobil isant un curseur entre les 2 bornes.

Cette échelle est d 'une grande sensibilité. C'est un outil fiable, facile et rapide

d 'emploi. On notera tout de même une limite à son utilisation pour la période post­

opératoire immédiate car il s'est avéré que des troubles de la communication, de

compréhension ou l'existence d'un e douleur trop sévère ne permettaient pas au patient de

répondre avec l' EVA.

On devra également utiliser une autre échelle pour les patients à faibles capacités

d'abstraction, les mal-voyants et ceux qui ne peuvent saisir le curseur.
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Figure 5 : Echelle visuelle analogique (EVA)

3.1.2.3 Echelle numérique

Cette méthode d'évaluation se déroule amsr : le patient affecte une valeur à

l'intensité douloureuse qu 'il ressent. Il choisit pour cela un chiffre entre 0: absence de

douleur et 10 (ou 100) : pire douleur imaginable.

Il s' agit d'une méthode sensible, simple, facile à comprendre par le personnel et le patient

et qui ne nécessite pas de support. Cet outil est également adapté au patient présentant des

troubles visuels ou moteurs ne lui permettant pas de saisir le curseur d'une réglette.

3.2 Variantes selon l 'âge du patient

3.2. 1 Chez l' enfant

L' évaluation de la douleur chez l' en fant est très diffi cile à obtenil'. On peut uti1iser

l' EVA chez les enfants de plus de 5 ans mais en dessous, il faut avoir recours à d'a utres

2 1



méth odes. Le score de CHEOPS (Childreri ' s Hosp ital o f Eastern Ontario Postoperati ve

Sca le) est recom mandé chez l'enfa nt de 1 à 5 ans.

Il s' ag it de déterminer un sco re co mportementa l grâce au tab leau ci-dessous.

l':CH E L L E D E DO ULEU R P OST-OPE R A TOIRE C HEOP S-Toro n t o
1\1 c G n lt h Cl c o ll . 1 9 8 5 ( trad uc t i o n A. G auyn in·-Piq u ard)

Co-nportemeru~=-l
----_.-
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Nom :
Prénom:
Age: Poid s :

Echelle OPS

Sexe:
Path ologie
Mode d ' anesth ésie:

CO M PO RTEi'vIEN T JO UR/ HEURE

PA SYSTO LIQ UE Par rappor t à la va leur pré-op : 0=< 10%
1= entre 10 et 20%
? = + de 20%

PL EUR S 0= auc un : éve illé mais ne pleurant pas ou endo rmi
1=pleure mais co nso lable : les pleurs sont contrô lés par des
caresses, par des parol es rassurant es ou la prise dans les bras

(infir mières , paren ts)
2=pleure mais incon solabl e : ple urs incontrôl ables. Les

mesu res mises en œ uvre pour r éconfo rt er l ' enfant so nt

inefficaces .

MO UV EMENTS O=a uc un : enfant endo rmi ou. s' il es t réveill é, co uché o u j ou an t

tra nq uiIleme nt.
1=ag itation : enfant incap abl e d' êt re assis ou couc hé

tranq uillem ent. Immobile. Change de posit ion .
2=e nfa nt se déba tta nt : donn e des co ups de pied s. se to rd . Il

peut se faire mal et doit être protégé ou co ntenu.

AG IT AT ION O=ca lme o u endo rmi: endor mi ou éve illé mais ca lme .

NE RVEUSE 1=ag itation modér ée : tendu , VO I X mal ass urée. rép o nd

rationne llement aux q uestions : est se nsible aux essais de

co nso lation.
2=c rise de ne rf : co nd uite irrationne lle ; yeux écarq uillés , peut

se cram ponne r il l' infi rmière. aux parents. Insensibl e aux

effo rts de co nso lation.

EVALU AT ION O=endormi ou non a lgique (enfant ne pouvant pas enco re

VERBA LE OU s' ex prime r, pas de postu re part iculi èr e)

EXPRESS ION 1=douleur légère : l' en fant ne peut la loc ali ser ( flex ions des

CO RPO RELLE extré mités ) : plainte de sensation d 'inconfort gé né ra l, ne peut

(Enfa nt n ' ayant pas décrire l' endro it où il a mal (ja mbes suré lev ées, bras pliés)

acquis le lan gage) 2=do uleur mod ér ée : l' en fant la local ise (l ' enfant touche la

zo ne doul ou reuse), se plaint de douleur gê na nte, ca pable

d ' indi quer ou de décrire l' en d ro it doul ou reu x (mai ntient,

protège ou tou ch e la zo ne doul oureu se, j ambes redressée s les

poin gs serrés)

Si score >6 : les pati ent s reç oivent un analgés iq ue centr al SC O RE

No m de l' éva luat eur :

TRAIT EM ENT M EDI CAM ENTEUX
Spécialité

Dose adm in istrée

Mode d'ad m inistra tion
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Pour le nourri sson , le score d ' Amiel-Tison comporte 10 items classés de 0 à 2. il a

été va lidé et recomm and é par la Conférence de consensus sur la douleur postopé ratoire de

la SFAR.

Score Amiel-Tison

Score de doul eur post-opératoire

No m

Date de naissance

Enfants de 0 à 3 mois

Date de l' examen

Nom de l' examinateu r

Enlànt éve illé au 0 1 2
moment de l' examen
1. Sommeil pendant non Co urtes périodes > 5 Somme il ca lme > 10
les 30 mm. mlll mm
précédentes
2. Mimique Marqu ée, Peu marqu ée, Ca lme et détendu e
dou loureuse perm anente intermittente
3. Qualité du cri Répétitif: aigu Normal , modul é Pas de cri

« douloureux »
4. Motricité Agitation incessante Agitation modérée Motricité norm ale
spontanée
5. Exc itabilité Trémulations, Réact ivité excessive ca lme
spontanée clonies, moro

spontanée
6. Crispation des Très marqu ée, Peu marqu ée, absente
doigts, mallls et globale dissociée
pieds
7. Succion Non ou quelqu es Discontinue, Forte, rythm ée

mouv ements interrorn pue par les
anarchiques cns

8. Evaluation globale Très hypertonique Modérément Normal pour l' âge
du tonus hypertonique

9. Consolabilité No n, après 2 minut es Ca lmable après 1 Calrna ble < 1 min.
d 'e ffort min. d 'effor ts

10. Sociabilité absente Difficile à obtenir Facil e, prolongée
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3.2.2 Chez le suje t âgé

De nombreuses études ont montré que le nomb re de patients ne répondant pas à

l'évaluation de leur douleur était plus élevé chez les sujets de plus de 65 ans que chez les

sujets plus jeunes. L'EVA était alors la méthode la moins utilisée et le nomb re de

réponses incorrectes était élevé avec cette échelle. Elle était plus di fficile à utiliser que

l'échelle numérique.

L'échelle numérique se révèle donc l'outil de choix pour les personnes âgées.

4. Analgésie curative: prise en charge de la douleur post-opératoire

4.1 l 'irflammation

Lors d'un e lésion tissulaire, des facteurs algogènes sont liés aux processus

inflammatoires et vont sensibiliser les nocicepteurs aux divers agents capab les de les

activer.

4. 1.1 Physiopathologie de la douleur inflammatoire

Lorsqu' i1 y a inflammation, il y a activation et sensibi1isation (=abaissement du

seuil de réaction) des nocicepteurs qui envoient de nombreux potentiels d 'action aux

fibres a ffé rents primaires.

* Conséquences de l'infl ammation:

°Abaissement du seui1d 'activation des nocicepteurs ;

° Augmentation de la réponse aux stimuli supra-liminaires ;

°Sommation spatiale (la zone douloureuse augmente de taille)

°Réveil de nocicepteurs physiologiquement silencieux : on a une réserve de

nocicepteurs qui augmentent la réponse à l'agression tissulaire à l'origine

de l'i nfl ammation.
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*Les médiat eurs de l'infl ammation ont des origines diverses:

°Médiateurs plasmatiqu es (ex : bradykinin e) ;

°Médiateurs cellulaires (ex histamine, sérotonine, cytokines,

prostaglandines... ) ;

°Médiateurs neuron aux (ex substance P, CGRP.. .).

Ils ont des récepteurs spécifiques sur les fibres pour activer les nocicepteurs vo ire les

sensibiliser.

Le nombre important de ces médiateurs, la diversité de leurs récepteurs font parler de «

soupe inflammatoire périphérique ». Cela permet de comprendre qu 'il est difficile d'avoir des

antalgiques à action p ériph érique qui aient une action universelle sur l'ensemble de ces

r écepteur s et donc une efficacité majeure.

Il est important de rappeler le rôle de l'acide arachidonique dans le processus inflammatoire.

En réponse à une stimulation anormale comme un acte chirurgical, l'ac ide

arachidonique r ésulte de l'hydrolyse des phospholipides pr ésents dans les membranes

cellulaires par la phospholipase A2 . Il est métabolisé par différentes enzymes comme les

cyclo-oxygénases(Cox 1 et Cox2) et les lipo-oxygénases.

Les cyc lo-oxygé nases participent à la production de plusieurs prostaglandines, de la

prostacycline et du thromboxane. Cox 1 est constitutive alors que Cox2 est induite notamm ent

au cours de processus physiopathologiqu cs comme l' inflammation.

Sous l'action des lipo-oxygénases sont produit s d'autres médiateurs comme les

leucotriènes. En assoc iation avec les prostaglandin es, les leucotri ènes peuvent ainsi d éclencher

l'ensemble des symptômes caractéristiques d'un e inflammation : chaleur, rougeur, œdème et

douleur.

Les anti-infla mmatoires agissent à différents stades de la cascade de formation des métabolites

de l'acide arachidonique.
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4.1 .2 Les anti-infla mrnatoires

Les anti-infla rn matoires comptent parmi les médicaments fréquemment prescrits

en odontologie. Ils se divisent en 2 groupes, les ami-inflammatoires non stéroïdiens

(AINS) à action anti-infla mmatoire, antalgique, antipyrétique et anti-agrégants

plaquettaires, et les ami-inflammatoires stéroïdiens ou glucocorticoïdes à action

essentiellement ami-inflammatoire et immunosuppressive.

Leur utilisation en odontologie est très courant e, surtout après une chirurgie comme

l'avulsion des dents de sagesse.

4. 1.2.1 Les ami-inflammatoires non stéroïdiens. (AINS)

Ils sont recomm andés pour une chirurgie à fo rte composante inflammatoire

comme l'est la chi rurgie dentaire.

Tous les AINS possèdent la propriété d'inhiber la cyclo-oxygé nase.

L' inhibition de la synthèse des prostaglandines qui en résulte est largement responsable

de leurs effets thérapeutiques.

Parmi les AINS, il y a ceux qui , comme l'acide acétylsalicylique, sont de 20 à

50 foi s plus actifs sur la Cox 1 que sur la Cox2, ceux dont l'activité est identiqu e sur les

2 (diclofénac, naproxène, ibuprofène) et ceux dont la sélectivité est plus marquée pour

la Cox2 (nouvelle génération d'AINS comme le rofécoxib).

Les AINS présentent tous, à des degrés divers, les mêmes risques d 'effets

indésirables, quelle que soit la voie d 'administration.

Les effets indésirables sont:

• Le surdosage : assez fréquent et grave, il doit être bien expliqué au patient

notamm ent pour les enfants.

• Accidents gastro-intestinaux : également très fréquents: épigastralgies,

nausées, douleur abdominale, trouble du transit.
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• Accidents rénaux : notamment chez les patients à risques

• Asthme et bronchospasme : la plus grande prudence est de règle en cas

d'antécédents asthmatiques.

• Réactions cutanées: urticaire, der matoses bulleuses, purpura et

vascularites.

• Réactions hématologiques : exc lusivement dans les traitements

chroniques.

• Allongement du temps de saignement pour les salicylés à doses anti­

inflammatoires.

Cependant, on note des effe ts secondaires digestifs réduits pour les inhibiteurs

de Cox2 . Or, depuis le 30 septembre 2004, le rofécox ib a été retiré des prescriptions.

Une étude clinique a démontré qu 'après 18 mois de traitement avec cet anti­

inflammatoire, le risque d'accidents vasculaire, cardiaque ou cérébral augmente

série usement.

Les AINS sont une alternat ive puissante aux analgés iques morph iniques dans un certain

nombre d 'indi cations.

Mise en garde :

Le rôle fa vorisant des AINS dans la propagat ion et/ou l'aggravation des infections

d 'o rigine dentaire n'est pas clairement étab li.

Quelques études épidémiologiques rétrospec tives étudiant les facteurs de risque assoc iés

aux cellulites cervico-faciales dil'fuses et/ou dil'fusées rapportent une corrélation

pos itive entre la prise d'A INS notamment à visée antalgique et la gravité de l'in fection.

Il paraît logique que, de par leur action anti-inflammato ire (diminution de l'œdème,

diminution du chimiotact isme des polynucléaires neutrophiles, perturbation du
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processus normal de cicatrisation... ), les AINS favori sent indirectement la prolifération

bactérienne.

Aucune étude prospectiv e n'a pu, à ce jour, démontrer le rôle pro­

infectieux des AINS. Mais, malgré l'absence de preuve scientifi que établie, il est

fortement déconseillé de prescrire un AINS en cas d 'in fection grave ou non contrôlée.

Les principaux AINS utilisés dans la pratique de l'art dentaire sont

regroupés ci-après.
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Classe chimique D énornination Spécialités Présentation Posologie
commune pharmaceutiques
internationale

Salieylés Acide Aspirine UPSA Cp SOOmg SOOmg à 1g/j 1
acétylsalicyl ique Cp sée 1000mg à 3 fois/j jusqu'à

6g/j

Aspégic Sac SOOet 1000mg

Aryl-carboxyliques Dic lo fénac Diclofénac Cp 2S et SOmg 7S à ISOmg/j en 2 ou 3
Voltarène Sup 100mg prises aux repas

ou 1 sup le soir

Ibuprofène Advil Cp 400mg 1200 à 1600mg/j
Ibuprofène en 3 prises aux repas
Nurellex

Flurbiprofène Cébutid Cp SOou 100mg SO à JOOmg/j 2 ou 3
fois/j au cours des repas

K étoprofènc Profénid Gél SO el 200mg ISO à 300mg/j en 2 ou 3
Cp 100 et 200mg prises aux repas
Sup 100mg

Naproxène Apranax Cp s ée 27S el SSOmg Tt! d'attaque : 1100mg/j
Sup SOOmg en 1 ou 2 pnses aux
Sac 2S0 et SOOmg repas

tll d'cnt retien: SOO à
7S0 mg/j en 1 pnse
ou 1 sup le soir

Acide t iapro fénique Surgam Flanid Cp sée 100 et 200mg Tt! d'attaque : 200mg 3
délitables dans l' eau fois/j

tll d'entretien : 300 à
400 mg/j en 2 ou "j
pnses

Inhibiteur sélectif de CéJécoxib Célébrex Gél 100 et 200mg 200mg/j en 1 prise, voire
la Cox2 2 puis si besoin juqu 'à

400mg/j en 2 prises
doses max : 400mg/j

F énamates Acide niflumique Nifluril Gél 2S0mg 3 gél/j (dose max : 6) en

Sup 700mg (adulte) 3 prises aux repas
1 sup 2 fois/j

Sup 400mg (enfant) De 30 mois à 12 ans : 1
sup/ IOkg/j sans dépasser
3 sup/j
De 6 mois à 30 mois : Yz
sup 2 fois/j pas plus de S
Jours
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4.1.2.2 Les anti-infla mmatoires stéroïdiens (AIS) ou

glucocorticoïdes .

Les glucocorticoïdes, communément dénomm és corticoïdes, possèdent des

propriétés ami-inflammatoires et imrnunosuppressives puissantes.

En odontologie, seuls les effets ami-infla mmatoires sont recherchés et

c'est de façon indirecte qu 'il s agissent sur la douleur car ils n'ont pas de propr iétés

antalgiques pures. En limitant l' inflamm ation, ils limitent également la dou leur qui en

découle.

Ils augmentent la synthèse des lipocortines qui inhibent la formation de

phospholipases A2 et diminuent la synthèse des m éd iateurs de l' inflammation comme

l' 1LI f3 ainsi que celles des Cox.

Dans notre pratique, il est très rare que la durée d'admini stration dépasse

les 5 jours lors d' une inflammation d 'origine dentaire. Seuls les glucocorticoïdes de

synthèse intéressent notre spécialité.

Une corticothérapie de co urte durée constitue un traitement suffisamment

long pour limiter l' inflammation aiguë et suffisamment court pour en limiter les effets

indés irables.

Une corticothérapie est strictement symptomatique et jama is causale. Il ne

faut pas oublier que, dès qu'un risque infectieux est suspecté, l'association à un

antibiotique est nécessaire et que l' on doit toujours se poser la question du rapport entre

bénéfices espérés et risques encourus.

En effet, comme pour les AINS, les ami-inflammatoires non stéroïdiens

peuvent fa vori ser la susceptibilité de l'organisme à l'in fection.

Le tableau ci-après résume les principaux glucocorticoïdes utilisés en

odontologie ainsi que leur présentation et leur posologie.
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Del
Spécialité Présentation Posologie
pha rmaceu tiq lie

1 prise le matin

Préférer une adrninistration
alternée

Prednisone Cortaneyl Cp 1.5 et 20 mg 1jour/2

Ttt d' attaque :0.5 à 1.5
mg/kg/j

Ttt d'entre tien :5 à 15 mg/j

Betn ésol Cp effe r 0.5 mg Ttt d'attaque:0.05 à 0.2

B étarn éthasone
mg/kg/j

C élestène Cp 0.5 et 2 mg Ttt d' entretien :0.5 à 1.5
mg/j

Ttt d'att aque:0.005 à 0.2

Dexam éthasonc Dectaneyl Cp s ée 0.5 mg
mg/kg/j

Ttt d'entretien :0.5 à 1.5
mg/j

1 prise le matin au cours du
repas

Préférer une adrn inistrat ion
alternée

m éthylprednisolone Médrol Cp sée 4 et 16 mg
1jour/2

Ttt d' attaque :0.3 à 1 mg/
kg/j

Ttt d'entretien : 4 à 12 mg/j

Hydroeortanc yl Cp sée 5 mg
Ttt d'attaque :0.35 à 1.2
mg/kg/j

Solupred
Cp effer 5 et 20 mg Ttt d'entretien :5 à 15 mg/j

Prednisolone

Prednisolone Ttt d'attaque :1 à 3
Soluté buvable mg/kg/jeenfant)

Solupred 50 ml contenant Ttt d'entretien :0.25 à 0.5

1 mg/ml
mg/kg/j(enfant)

5 à 15 mg/j(adu lte)
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-/.2 Les on/alg iques .

4.2.1 Les pal iers de l'Organisation Mondiale ci e la Santé

L'OMS a proposé de classer les antalgiques en trois paliers ou ni veaux.

Cette échelle permet une hiérarchie des analgésiques en fo nction de leur niveau de

puissance et de leurs rapports avantages/ inconvénients.

Même si cette échelle a été élaborée dans le cadre de la prise en charge des

douleurs d'origine cancéreuse, elle permet à tout praticien de se référer à une

classifica tion opérationnelle dès lors qu 'il doit choisir un antalgique en fon ction

de l'i ntensité douloureuse:

• Le palier 1 correspond aux douleurs de faible intensité. Il rassemb le les

analgésiques non morphiniques tels que l'aspirine, le paracétamol et les

ami-infla mmatoires non stéroïcl iens.

• Le palier 2 correspond aux douleurs modérées à fortes. Il est constitué de

l'a ssociation entre antalgique cie niveau 1 et un analgésique morphin ique

faible : codéine ou dextropropoxyfène.

• Le palier 3 regroupe les morphiniques forts. On distingue 2 sous paliers

selon la voie d 'administrat ion : orale(3a) ou par voie parentérale ou

centrale(3b). Nous n'aborderons pas ce niveau car il n'est pas utilisé pour

les douleurs dentaires.
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4.2.2 Les antalgiques de palier 1.

4.2.2.1 Le paracétamol.

C'est un antalgique antipyrétique sans propri étés ami-infla mmatoires. Son

mode d 'action réside dans la diminution de la synthèse des prostaglandines par

inhibition de la cyclo-oxygénase .

C'est l' agent analgésique le plus employé en France en période péri-opératoire. II

est l'un des produits les mieux tolérés notamm ent au niveau digesti f ct il présente

l'avantage de ne pas être contre-indiqué chez la femme ence inte.

La posologie habituelle du paracétamol est de 3 à 4 grammes par 24 heures en 3

ou 4 prises espacées de 4 heures.

On le retrou ve dans le doliprane, le dafal gan ou l ' cfféralgan.

4.2.2.2 L'aspirine et les AINS .

Voir chapitre 4.1.2.1.

4.2.3 Les antalgiques de palier 2.

4.2 .3. 1 La codéine.

Alcaloïde de l'opium , son effet antalgique est 5 à 10 fois plus faible que

celui de la morphine et sa durée d' action est d 'environ 5 heures. Elle s 'associe au

paracétamol pour un effet synergique (Effera lgan cod éin é, codoliprane... ).

La posologie est de 1 à 2 comprimés 1 à 3 fois par jour. Les effets indésirabl es les

plus fréquents sont la constipation, les nausées et la somnolence.
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4.2 .3 .2 Le dextropropoxyfè ne.

C'est un analgésique opiacé dérivant de la méthadone ayant un effet

analgésique inférieur à celui de la codé ine. Il s'associe éga lement au

paracétamo l (Di-Antalvic : 1 à 2 gélules 3 fois par jour sans dépasser 6 gélules

par jours), mais aussi à l'aspirine et à la ca fé ine ( Propofan), ce qui

potential ise l'effet analgésique. Les effets indésirables sont le plus souvent

digestifs.

4 .2.3 .3 Le trarnadol.

Il s' utilise seul ou assoc ié au paracétam ol souvent après inefficacité de la

codéine et du dextropropoxyfène. Le tramado l présente des analogies de structure

avec la codéine et agit sur le métaboli sme de la noradréna line et de la séro tonine.

Il présente éga lement moins d 'effets secondaires que la morphin e et semble bien

indiqué pour les douleurs postopératoires.

La dose recomm andée de trarnado l ( Ixprim ) par voie orale est de 50- 100

mg 3 à 4 fois par jour avec un maximum de 400 mg.

4.3 Stratég ie thérap eutique postopérat oire.

La démarch e consiste à prescr ire en fonction de l' intensité « prévisib le »

de la douleur selon l'acte réal isé et en fonction du patient.

En cas d'échec du premier traitement prescrit , plusieurs choix se présentent:

• Changer de substance : il semble intéressant, eu égard aux variations

d'effet interindi viduelles, de changer de type de substance, d 'utiliser un

AINS par exemple si le paracétamol n'a pas produit d 'effet ;

• Modifier la dose: il est également possible de recourir à un AINS plus

fortement dosé (ibupro fè ne 400 mg par exemple). Cependant, les effets
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indésirab les cro issent avec l'augmentation de la dose de même que les

risques augmentent avec une utilisation prolongée ;

• Recouri l' à des antalgiques de pal ier 2 SI l'on a uti1isé le palier 1 en

prem ière intention.

Il n'existe pas de prescr iption « type » ou idéale compte tenu tout d'abord de

la grande variété interindi viduelle des patients et aussi des différentes éco les dont

sont issus les prat iciens.

Les protoco les après une intervention de chirurgie bucca le peuvent donc être:

-so it un antalgique de niveau 1 seul; exe mple :1 g de paracétamo l 4 foi s par

JO ur

-so it un antalgique de niveau 2 seul ; exc mple: 1 gélule de paracétamol­

dext rop ropoxyfène 3 tai s par jour ou 50 à 100 mg de tramadol 4 lo is par jour

-so it un antalgique de niveau 1 ou 2 assoc ié à un anti- inflammatoire ;

exemple : paracétamol +/- codéine et prednisolone.

Une étude australienne cie 2002 a montré que la combinaison ci e 1000 mg de

paracétamol et de 30 mg de codéine était significat ivement plus efficace que 1000

mg de paracétamol seul dans le contrôle de la clouleur pour les 12 heures qui

suivent l' avulsion de 3èmc molaire avec pas de différence significative cles effets

secondaires clans les 12 heures étudiées .

Le traitement médicamenteux de la douleur en chirurgie buccale doit être

prévu de manière systématique et pour une durée suffisante (en fon ction de l'acte

chirurgicale) qui est, selon accord professionnel, en général de 72 heures.

Le traitement doi t commencer suffisa mment tôt pour que les age nts soient

efficaces dès la ti n de l'anesthésie.
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Selon la Haute Autorité de Santé, l'utilisation du paracétamol en première

intention est recommandée. Aucune voie d 'admini stration n'est supérieure aux

autres.

Toujours selon l'I-IAS, les AINS seraient plus efficaces sur la douleur

postopératoire que le paracétamol mais de même niveau en ce qui concerne les

suites opératoires.

Au CHR de Metz, il existe un protocole antalgique des douleurs post­

opératoires. Il permet d 'améliorer la prise en charge de la douleur post-opératoire

par des pratiques plus homogènes, des traitements codifiés ct un éventail de

schémas thérapeutiques.

Ce protocole prend pour r éférence la conférence du consensus SFAR du

12/12/1997 sur « la prise en charge de la douleur post-opérato ire chez l'adult e »,

validée par l'ANAES en 1999.

Rappelons qu 'en cas d'échec thérapeutique, il faut modifier rapidement la

prescription : aj uster la posologie, changer la molécule . . . afi n que le patient soit

soulagé le plus rapidement et le plus efficacement possible.
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II. LES ANESTHESIES.

1. L'anesthésie générale

Il est important de rappeler que l'anesthésie générale a vu ses débuts liés à

l 'mi dentaire. En effet, le premier à réa liser une anesthésie générale, le docteur

Wells, éta it dentiste. On réalise donc que depuis longtemps la prise en charge des

douleurs liées à ces actes est un réel prob lème.

/ ./ D éfinition

C'est l' ensembl e des techniques qui perm et la réa lisation d'un acte

chirurgical, obstétr ical ou médical, en supprimant ou en atténuant la dou leur.

L'an esthésie générale est comparable au sommeil, produit par l'inj ection de

médicaments, par voie intraveineuse et/ou par la respi ration de vapeurs

anesthésiques, à l' aide d'un dispositif approprié. (Société française d 'anesthésie et

de réanimation)

L' objectifde l'anesthésie est bien de permettre un acte chirurgical dans de

bonnes condit ions pour le chirurgien mais aussi et surtout pour le patient.

L'an esthésie est un triptyque : dormir-ne pas avoir mal-ne pas bouger.

L'anesthés ie générale peut se résumer à ces critères :

-une narcose ou ataraxie, c'est à dire une perte de conscience profond e qui

nécessite une intubat ion endo-trach éale.

-une analgés ie centrale, une perte de sensibilité

-un relâchement musculaire par curarisation si nécessaire

-une protection neurovégétati ve de l'organisme vis-à-vis de l'agression du

geste opératoire.
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1.2 L 'induction anesthésique.

Avec l'induction, qui sera directement suivie de l'intubation , on entre dans

l'aspect technique de l'acte anesthésiqu e.

Elle se caractérise par l'administration de diverses dro gues qui, combinées,

condui sent à l'anesthésie générale du patient.

D'une manière généra le, deux grandes catégories de substances sont utili sées au

cours de l'induction anesthésiq ue : les analgésiq ues et les hypnotiques; d 'autres

drogues viendront compl éter ce cocktail en fonction de l ' effet recherché : ce sont

les curares et les agents dits potenti ali sateurs.

1.2.1 Les analgésiques

11 s'agit de la classe pharm acologiqu e des morphinomim étiques,

communément appelés les morphiniques; ce sont des produits de synthèse qui ont

été mis au point à partir de la morphine et, plus anciennement encore, de l' opium.

Les substances analgésiques ag issent en élevant le seui1 des perceptions

douloureuses de manière à ce que le patient ne ressente rien des ges tes

chirurgicaux effectués.

Elles doivent être d 'un c puissance suffisante dès l'intubation, avo ir une

durée d 'action la plus courte possibl e, pour obtenir un réveil rapid e et de bonne

qualité et enfin avoir peu d'effets seconda ires.

Les substances utili sées sont :

• Le fentanyl et le sufentanil mars qUI ne sont pas vraiment adaptées à

l'odontologie du fait de leur dur ée d 'a ction longue et d 'effet s seco nda ires

gênants.
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• L'alfentanil (Rapifen) et le rémifentanil (Ultiva) qui ont tous deux une

durée d'action courte et une grande puissance. Ils sont donc les plus

utilisés en chirurgie odontologique.

1.2.2 Les hypnotiques

Les produits utilisés pour une anesthésie générale dans le cadre d' une

intervention de chirurgie orale doivent répondre à trois critères principaux: une

vitesse d' action rapide, une durée d'action courte et un bon relâchement

musculaire. C'est pourquoi on utilise principalement le propofol comme

hypnotique associé à un morphinique d' action courte.

Le propofol est plus connu sous l'appellation de Diprivan, son nom

commercial.

Une dose de 2 à 3 mg/kg en moyenne assure l'endormissement en une

trentaine de secondes.

II confère une grande sécurité post-opératoire, assure une grande qualité du

réveil et la fréquence des nausées et vomissements est minime.

Il existe d'a utres hypnotiques mais moins utilisés en chirurgie buccale:

l'étomidate, la kétarnine, le thiopenthal sodique.

1.2.3 Les curares

Les curares permettent la curarisation c'est à dire qu' ils « interrompent la

transmission de l'in flux nerveux à la jo nction neure-musculaire. Ils paralysent
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sans entraver la conduction nerveuse, ni la contraction du muscle par exc itation

directe ». (Claude BERNARD)

Leur présence au sein du cocktail anesthésique est inconstante. L'emploi de curare

pour les chirurgies de courte durée qui n'en imposent pas l'utili sation n'est

ju stifi ée que pour permettre d'intuber dans des conditions optimales.

1.2.4 Les agents de potentialisation

On ne citera que l'Hypnovel très utilisé en chirurgie buccale. C'est une

benzodiazépine qui permet de renforcer les effets des drogues anesthésiques en

« détendant » le patient.

1.2.5 Les corticoïdes

En chirurgie orale, la majorité des intervention s se so ldent par un œdème

assez conséquent et gênant pour le patient; en ce sens, certains praticiens

recommandent la prise de corticoïdes, qui vont atténuer la réponse inflammatoire,

et parallèlement la douleur.

Toutefois, une autre éco le part du principe que lutter contre l'inflammation

revient à empêcher les cellules chargées de nettoyer le site de faire leur travail ,

entravant par là-même l' action des antibiotiques.

Cette prescription n'est donc pas systématique.

1.3 L'intubation

L'anesthésie générale implique un contrôle des vo ies aériennes. En

chirurgie buccale, on choisira, sauf impossibilit é, l'intubation nase-trach éale en

tenant compte des deux obstacles principaux que sont le passage du nez et celui

des cordes voca les. Elle présente l'avantage de libérer la cavité buccale et de

diminu er le risque d 'extubations acc identelles.

L'intubation oro-trachéale peut éga lement être uti1isée en odontologie.
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Lors de l'intubation, le ballonnet de la sonde d'intubation parfois

insuffisant pour assurer une étanchéité explique la mise en place d'un « packing »

bucco-pharyngé.

Ce dispositif évite toute chute d'eau ou de projection de matériau vers les

vorès aériennes et digestives. De même, l'aspiration chirurgicale doit être

suffisamment puissante et continue pour éliminer les mucosités, la salive, les

fragments dentaires et le sang.

Le patient sera sous monitora ge durant toute l'intervention: ECG, capnographie,

saturation en 0 2et mesure de la pression artérielle.

Intubation nasa-trachéale et packing en chirurgie buccale.
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1.-1 Indications de l 'anesthésie générale pour les actes d 'odontologie.

Le risque anesthésique n'est pas spécifique à l'odontologie c'est pourquoi

les indications d 'anesthésie générale restent les cas d 'impossibilit é abso lue de

soins sous anesthésie locale.

Toutes les recommandations ont été fondées sur un acco rd professionnel fort.

IA.I Liées à l'état général du patient

• Conditions comportementales qui empêchent tous soins à l'état vigil au

fauteui 1.

On choisira donc l'an esthésie générale après plusieurs échecs de

tentatives de soins en cabinet.

C'est le cas aussi des enfants en bas âge ou non coopératif pour les

soins ou les avulsions et des patients présentant un handicap lourd ne

permettant pas la réalisation des so ins sous AL.

• Nécessité de nuse en état buccal lourde et pressante. Il s 'agit de

réaliser tous les soins avant un traitement médical ou chirurgical urgent

comme en cancérologie, en hématol ogie, en cardiologie ou avant une

greffe d 'organe.

• Limitation de l'ouverture buccale ce qui arr ive fréquemment en cas de

pathologie au niveau de la troisième molaire et la limitation est le plus

souvent réversible sous anesthésie.

• Réflexes nauséeux prononcés rendant impossible l'évaluation et/ou les

soins à l' état conscient.
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1.4.3 Liées à l'an esthésie locale

1.4.3.1 Contre-indication médicale à l'anesthésie locale

11 ex iste une allergie confirmée par un bilan d 'all ergologie ou une

contre- indication spécifiée dans l'autorisation de mise sur le marché telle que la

porphyrie, une épilepsie non contrôlée par les méd icaments, une toxicité en cas de

surdosage chez les patients à terrain pathologiques(cardiaques notamment).

1.4.3.2 Insuffi sance d 'activité.

Impossibilité d'atteindre un niveau d 'anesthésie satisfaisant et ce après des

essa is répétés lors de plusieurs séances.

1.5 Contre- indications à l 'anesthésie générale .

Elles sont rares mais il faut les garcler en rn érnoire :

• Risques anesthésiques

b énéfice/risque.

majeurs : éva luation nécessaire du

• Refus du patient et/ou cles parents ou du représentant légal.

2. L'anesthésie locale.

L'an esthésie locale permet ci e supprimer les sensations nociceptives à

l'endroit de l'inj ection ou dans sa région d 'innervation.

La solution injectée au patient contient une molécule=prin cipe actif, des

conservateurs divers et une solution cie rempl issage apyrogène. Le principe cie

l'action cie l'analgésique est de bloquer les échanges ioniques au niveau des

canaux socl iques de la membrane du nerf en se fixant aux protéines bordantes de

leur bouche interne.
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2.1 Les dtfférents composants.

2.1. 1 La molécule: principe actif.

Il existe deux catégories de molécules anesthésiques utilisées en

odontologie : les arn ino-esters et les amine-amides.

Les amine-esters , dont fait partie la procaïne principalement, ne sont quasiment

plus utilisés excepté en cas de contre-indications absolues aux amine-amides

(comme dans les cas de porphyrie).

Les amino-amides, dont le chef de ti le est la 1idocaïne, représentent donc la

principale fam iIle uti1isée en chirurgie dentaire.

Del Puissance anesthésique Durée d' action

Procaïne 1 1

Lidocaïne 4 1.5

Mépivacaïne 2 1.5

Articaïne 1.5 3

Bupivacaïne 5 4

•
•
•
•
•

Septanest adrénalinée au 1/2 00.000
"o//IIiOIl i ll jectaf,Je:l lisage J en"' ;re

1RÉSERVE A l'USAGE PROFESSIONNEL\

' STERILE 1

Contenu : 50 cartouches de 1,7 ml

SEPTODONT
58, rue du Ponl de Crél
94107 Salnl·Maur·des·F
Tél. : 33 (0) 1 497670

Exemple de cartouche d 'anesthésiques utilisées en chirurgie orale:

Ici, carpule d 'articaïne adrénalinée au 11200000.
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2.1.2 les vasoconstricteurs

Le vasocons tricteur est généralement constitué par l'adrénaline

(épinéphrine) ou la noradrénaline (norépinéphrine).

Le terme de vasoconstricteur utilisé représente la fonction vasculaire de ces

produits mais ils possèdent éga lement une fonction de médiateurs du système

adrénergique: soit pour le systè me nerveux comme neuromédiateur

(norép inéphrin e), soit pour le système endoc rinien surrénalien comme hormone

(épinéphrin e).

Pour les anesthésies locales en chirurgie denta ire, on les utilise pour diminu er le

saignement local et potentialiser l'effet de la molécule.

2.2 Techniques utilisées en chirurgie orale

Nous ne déve lopperons ici que les deux techniqu es principalement

uti1isées en chirurgie buccale sous anesthésie généra le.

2.2. 1 Anesthésie para-a picale

Le pnn cipe de cette infilt ration est de la réaliser au plus près du site

d'int ervention. L'aiguille est introduite parallèlement à la table osseuse et

enfoncée de 5 à 10 mm ce qui permet de déposer la solution analgésique au

voisinage des apex dentaires.

On utilise cette techniqu e pour toutes les dents maxillaires y compris les dents

incluses mais aussi pour les exérèses de tissus hypertrophiques.
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2.2.2 Anesthésie au Ioramen mandibul aire

Il s' agit de la technique de réfé rence à la mandibule. L' inti Itration

régionale est réalisée avec l'aiguille de 35 à 38 mm. La pointe de l'aiguille est

posée contre la muqueuse au niveau de la partie la plus dépressible de la

muqueuse.

Le corps de la seringue doit être horizontal et orienté vers les molaires

maxillaires controlatérales. L'a iguille pénètre j usqu'a u contact osseux après une

course d 'environ 20 mm.

Cette techniqu e permet l' analgésie de toute I'h émi-arcade mandibul aire
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Ill. L'ANALGESIE PREVENTIVE.

L'analyse de la littérature ne permet pas d' élaborer des recomm andation s

sur des techniqu es de chirurgie buccale qui permettraient de réduire de façon

fiable la douleur postopératoire.

On peut définir deux approches différentes de prévention de la douleur

postopératoire :

L'analgésie préventive définie par l'efficacité supérieure d 'un e méthod e

analgésique lorsqu ' elle est appliqu ée avant la stimulation douloureuse, et une

deuxième démarche qui assoc ie divers moyens anesthésiques et chirurgicaux

visant à bloquer la survenue ou à diminu er l'int ensité de la douleur postopératoire.

Cependant, de nombreuses études tendent à montrer qu 'il n'existe pas

d'anal gésie préventive dans le sens où il n'a pas été montré de différence entre la

prise d'antal gique avant plutôt qu 'après ou pendant l'int ervention. C'est pourquoi

certains préféreront le terme d 'analgésie « anticip ée » plutôt que préventive.

Des études ont montré que l'administration d 'agents antalgiques avant

plutôt qu 'après le stimulus nociccptif (concept d '« analgésie préventive ») n'était

pas efficace.

En revanche, il est recommand é d' admini strer les antalgiques avant l'apparition

de la douleur (concept d'analgésie anticipée) de manière systématique afin de

tenir compte de leur délai d'action.

De plus, il est important de préciser que la toute première des mesures

prévent ives reste la bonne préparation psycholo gique à l'intervention.

L'information préalable du patient à propos de la douleur postopératoire fait partie

de la stratégie de sa prévention. Elle améliore aussi la sat isfaction du patient.
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L'information délivrée sur le déroul ement de l'intervention contribue à rassurer et

à diminuer la douleur postopératoire chez les patients faibl ement anxieux .

Il est recommandé d'être vigi lant avec les pat ients présentant d 'embl ée un état

anxi eux important car cette inform ation peut maj orer ces états.

Pour la prévention et le traitement de la douleur postopératoire en

chirurgie buccale, il est recommandé de prendre en compte les facteurs prédictifs

de son appa rition et de son intensité : difficulté de l'intervention, expéri ence de

l'opérateur , caractéristiques du patient (âge, hygi ène buccale, tabagisme, anxiété,

dépression, facteurs soc iaux d éf avorabl es).

Différentes études ont montré l'eff et bénéfique sur la douleur

postopératoire d 'un bloc aux anesth ésiques locaux so it dan s le site chirurgical soit

au niveau tronculaire.

Ensuite, on abord era les di fférent es mol écul es qui peuvent être prescrites

pr éventivement afin de diminuer la douleur au réveil.

On parle alors d 'analgésie préventi ve multimodale ca r utilisant au moins

deux médicaments possédant des mécanismes d 'action différents, assoc iés à des

techniques non pharmacologiques destin ées à réduire le stress et l' anxiété.

1. L' analgésie par infiltration.

J.J D éfinition

L'analgésie par infiltration est l'injection d 'un agent analgésique dans un

espace sous-cutané ou sous-muqueuse en cherchant à obtenir une action par

diffu sion locale du produit à proximité de la cicatrice opératoire.

Cette technique n'est effi cace que pour l'analgésie postopératoire et doit

être assoc iée à un autre moyen d 'anesthésie pend ant la phase opératoire.
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Les résultats d'un e étude américaine de 1997 montrent l' efficacité de

l'administration d'un anesthésique local dans la diminution du développement de

l'h yper excitabilité centrale, ce qui engendre moins de douleur et moins de prise

d'antalgique.

En effet, une autre étude américaine de 2002 a montré que si l'on bloquait

la douleur grâce à une infi Itration de bupivacaïne pendant l'in tervention

chirurgicale, on atténuait la douleur pour les deux à trois jours suivants.

Les techniques d'anesthésie locale dans le site chirurgical et les blocs

périphériques deviennent des techniques adjuvantes à l' anesthésie générale très

répandues afi n d'inhiber la sensibilisation périphérique. Elles apportent une

analgésie peropératoi re et postopératoire significative, diminuent le niveau de

douleur et la consommation en médicaments antalgiques narcotiques en

postopératoire.

Analgésie locale lors d 'une intervention SO liS anesthésie générale
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1.2 Mont ent d'administra/ion

Sur ce sujet, les avis diverge nt fortement. Il y a ceux qUI pensent que

j'in filtrat ion doit être réalisée avant la toute première incision, d 'autres après

l'int ervention et enfi n un groupe pense qu 'il n'y a pas de différence entre ava nt ou

après.

Etudions les diffé rents arguments de chacun.

1.2.1 Infiltration pré-incisionnelle

L' injection peropératoi re d'anesthésiques locaux dans la région opéra toire est

efficace dans les premières heures postopératoi res.

Une étude scandinave de 1996 montre qu 'un e infiltration pré-opératoire

engendre une moindre demande en analgésiques durant la phase post-opératoire.

De même, une étude danoise de 1992 a mis en évidence les mêmes

conclusions quand l'infiltration de lidocaïne est faite avant l'in cision.

1.2.2 Infiltration post-interventionnelle

En tenant compte qu 'une analgésie débutée avant et éventuellement

prolongée pendant le stimulus douloureux serait capable de limiter la

sensibi1isation du système nerveux et d 'augmenter la quaIité de l'analgésie

postopératoire, il semble préférable de pratiquer l'inj ection à la fin de l'acte

chirurgical, afin de couvrir le plus longtemps possible la période postopératoire.

C'est du moins ce que montre certaines études mais ce n' est pas

l'hypothèse la plus répand ue dans la 1itt ératu re.

1.2.3 Moment d' infiltrat ion sans importance.

De nombreuses études se sont penchées sur l'importance du moment

d'infiltration d 'anesthésique local sous anesthésie généra le et beaucoup d'entre

elles ne montrent pas de différence significative entre une infiltration pré-
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incisionnell e et post-opératoire. C'est le cas d 'un e étude irlandaise de 1997 sur

une quarantaine de patients ayant subi l'avulsion des dents de sagesse avec d'un

côté une anesthésie locale réal isée avant l' intervention et de l'aut re une anesthésie

locale réalisée après la chirurgie.

Les résultats de cette étude n'ont montré aucune différence entre les deux

côtés.

Une autre étude du même département d 'anesthésie de Dundona ld en

Irlande arrive aux même résultats, cette fois-ci en divisant les patients en deux

groupes avec un groupe où les patients recevaient l' anesthésie locale en pré­

incisionnel et un groupe où les patients la recevaient après l'in tervention.

1.3 Produits utilisés

Les anesthésiques locaux ne sont efficaces que le temps du bloc nerveux

qu 'il s entraînent (plus long pour la bupivacaïne et la L-bupivacaïne que pour la

lidocaïne et la m épi vacaïne).

La prolongation du bloe nerveux peut entraîner une gêne fonctionnelle

di fficile à tolérer pour certains patients et notamment les enfants. Le choix de

l' anesthésique local doit tenir compte de la durée prévisible de l'int ervention.

La bupivacaïne procure une analgésie de longue durée avec un bloc

sensitif plus important que le bloc moteur.

L' uti1isation de bupivacaïne procure une meiIl eure analgésie

postopératoire que la lidocaïne pendant les 8 premières heures postoératoires.

C'est d'ai lieurs ce que montre une étude de l'uni versité de Belgrade en

Serbie et Monténégro de 2006.0n a infi ltré soit 0.5% de bupivacaïne, so it 2% de

lidoeaïne à un groupe de 102 patients. Les résultats montrent de façon saisissante

une bien meil leure analgésie post-opératoire avec la bupivacaïne.
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Mais, là encore, il ex iste éga lement quelques études qUI arrivent aux

résultats contraires, à savoir pas de di fférence significative entre la bupivacaïne et

la 1idocaïne.

Par exemple une étude de 1999 de la facult é d 'odont ologie de Sydney a

étudié 23 patients à qui l'on a réalisé l'avulsion des quatre dents de sagesse. On

leur a admini stré d'un côté de la bupivacaïne et de l'autre de la lidocaïne. Les

résultats de cette étude n'ont pas montré de différence significa tive entre les deux

côtés sur l'intensité de la douleur postopératoire.

Aussi, l'inj ection de lidocaine adr énalin ée procure une meilleure analgésie

pendant la première heure postopératoire que la même injection non adr énalinée,

mais son action s'épuise plus vite jusqu 'à la septième heure postopératoire .

1.-1 Mécanisme d'ac/ion

L'anesthésie locale permet l'élimination ou la réduction de douleurs aiguës

et/ou de l'hyperexcitabilit é des neurones des cornes dorsales: les influx afférents

ne peuvent gagner le système nerveux central grâce au blocage neuronal par les

anesth és ie ues locaux.

2. Analgésie per-opératoire.

Pendant l'int ervention, l'anesthésiste-réanimateur secondé par

l'intirmier(e) anesthésiste font passer par voie intra-veineuse, grâce au cathéter

mis en place avant l'int ervention, plusieurs molécules afin de diminu er la douleur

à la fois pendant et après l'int ervention.

Pour ce faire, nous avons déjà évoqué les anti-inflammatoires non st éroïdiens.

Comparé à un placebo, le fl urbiprofè ne (200mg pel' os) diminu e de 70% la

douleur après chirurgie dentaire; parallèlement, le taux de prostaglandine E2 au

niveau de la zone opératoire s'e ffondre sans modification des leucotriènes.
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Le kétorolac a la même efficacité que la morphine chez l ' enfant après chirurgie et

provoque moins de vomissements postopératoires.

Cela dit, cette prescription reste la décision de l'anesthésiste et n'est pas

systématique selon l' école dont il est issu.

L' analgésie pet-op ératoire est assoc iée éga lement, en plus des morphiniques,

à la perfusion de paracétamo l (en général 1g en intraveineuse pendant

l'in tervention, type Perfa lgan) ce qui permet à la fois une analgésie pel' mais aussi

post-opératoire.

Per falgall $
t r~ 10mg/"" solut ion polir ~rfLlI~

nET Al'ENFANT DE pLUS DE 3.1 kf
lklilacon desolution contient :
1gde paracétamol

Perfalgan utilisé lors d'une intervention de chirurgie orale
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IV. PROPOSITION DE MISE EN PLACE D'UN PROTOCOLE

SUR L'INTERET D'UNE ANALGESIE DANS LES

INTERVENTIONS D'AVULSIONS DES DENTS DE SAGESSE

SOUS ANESTHESIE GENERALE.

L'étude présentée ici sera réalisée dans le service d'odonto logie du Docteur Gérard au

CHR de Metz.

Les résultats obtenus seront alors ultérieurement publiés dès la fin de l'étude.

1. Recherche médicale et lo i bioéthique.

Toute étude dans le domaine médical doit répondre aux exigences des lois

bioéthiqu es que l'on retrouve dans le code de la santé publique (Nouvelle partie

Législative).

On s'appuiera d'abord sur les principes généraux regroupant les articles

L1121-1 à L I 12 1- 17.

Cette partie définit les principes de base d ' une recherche biomédicale :

respect des conditions, des patients, encadrement. ..

Toute étude doit être soumise à l'avis du comité de protection des

personnes et une demande d'autorisation à l' autorité compétente do it être faite.

Des précaut ions particulières doivent être prises si des femmes enceintes

ou allaitantes, des personnes privées de liberté, des mineurs ou des personnes

sous protection légale rentrent dans le panel de patients part icipant à l'étude.

Il est également précisé qu' une participation à une recherche biomédicale

ne donne 1ieu à aucune contrepartie f nancière.

Ensuite, on se réfè re aux articles LI 122-1 à LI 122-2 en ce qui concerne l'

« information de la personne qui se prête à une recherche biomédicale et [le]

recueil de son consentement »,
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« Aucune recherche biomédicale ne peut être pratiquée sur une personne

sans son consentement libre et éclairé ». C'est pourqu oi l'établissement d 'un e

note d' information aux patients cla ire et compréhensible par le plus grand nombre

est indispensable. Un patient qui ne comprend pas ce que l'on veut lui faire ou

l' intérêt de celui-ci sera réticent à donner son consentement.

Enfi n, le dern ier chapitre concerne les « comités de protection des

personnes et autorités compétentes » et regroupe les articles LI 123-1 à LI 123-1 3.

Il Y est expliqué quels sont ces comités, leurs statuts et leurs droit s à savo ir les

critères de validation, de modification ou de refus de l'étude.

« Nul ne peut mettre en œuvre une recherche biomédicale sans autorisation

de l'autorité compétente délivrée dans un délai fixé par voie réglementaire ».

2. Présentation de l' étude.

2. / Attentes et intérêt de celle étude

L'int érêt de réaliser une anesthésie locale ou régionale lors d'int ervention

sous anesthésie générale est un domaine très actif de la recherche clinique que ce

so it dans le domaine médical ou odontologique.

La réalisation d'un e infilt ration per-opératoire est quasiment systématique

mais il n'existe pas de preuves scientifiquement prouvées.

Cette étude cherche donc à mettre en évidence l' intérêt des anesthésies

locales et régionales lors d 'int ervention sous anesthésie générale dans la

diminution de la douleur post-opératoire et ce en réalisant une infilt ration de

substances anesthésiques avant la première incision.

2.2 Méthode et matériel.

L'étude s'adresse à un groupe de personnes qUI doivent subir l' avulsion

des quatre dents de sagesse sous anesthésie générale.
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On demand e alors aux patient rentrant dans ces critères de participer à

l'étude et on leur fait signer un consentement éc lairé(annexe 1). Ils peuvent se

rétracter à n'importe quel moment de l'étude.

Une lettre d'information sur l'étude leur est remise afin d 'en connaître le suje t et

les modal ités (annexe 2 ).

Aussi, le praticien remplit l' attestation de consentement (annexe 4) et l' attestation

d'engagement auprès du patient (annexe 3).

Lors cie leur intervention au bloc opérato ire, les patients volontaires

recev ront alors une injection d'anesthésique local sur seulement du côté droit de la

bouche donc pour seulement 2 dents à extraire sur les 4 et ce, ava nt la première

lI1CI Sl on .

L'infiltration se fera avec de la lidocaïne avec vasoconstricteur comme

anesthésique en méthode para-apicale pour 18 et tronculaire pour 48.

Pendant l'intervention , cl ifférents renseignements seront récoltés sur les

conditions opératoires et le patient lui-même (voir questionnaire en annexe 5).

L' interve ntion se déroule ensuite tout à fai t habituellement et le patient est mené

en sa lle de soins post-in terventionnelle,

C'est là que les premi ers renseignements sero nt rassemblés sur le

questionnaire type: à savo ir la douleur post-opératoire et une éventuelle différence

entre les cieux côtés opérés.

On notera ensuite ces critères à la sortie du patient de l'h ôpit al et enfi n une

dernière fois à la levée des fiIs de sutures c'est-à-dire environ une semaine après

toujours sur ce même questionnaire.

Les intervenants de cette étude sont bien sûr les chirurgiens opérant mais auss i les

médecins et infirmi ers anesthésistes qui rempliront la partie du questionnaire
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concernant les modal ités concernant l'anesthésie générale : produits injectés,

doses.

2.3 Revue de litt érature : exposé d 'élude déjà /aile sur celle question.

Une étude similaire a publié ses résultat s en décembre 2006. Il s' agit d'une

étude réalisée au sein de l'unité de maxille-faciale de l'h ôpital Saint .l ames à

Dublin en Irlande et publié dans le British Journal of Oral & Maxillotàcial

Surgery.

Ses modalit és étaient les suivantes : ils ont conduit une étude, regroup ant 45

patients qui avaient les dents de sagesse à extra ire, cherchant à démontrer l'utilité

d 'un e analgésie préventive.

De la bupivacaïne à 0.5% avec adrénaline à 1/200000 a été injecté sur un côté, le

second côté servant de témoin . Une échelle visuelle analogique a été utilisée pour

mesurer la douleur postopératoire. Et les résultats ont montré une di fférence

significative de la douleur postopératoire sur le site injecté à 6, 12 et 72 heures et

une réduction globale de la douleur après 7 jours.

Ces résultats encourageant montrent donc qu 'une analgésie préventive serait

possible dans le combat acharné que tout praticien donne contre la douleur de ses

patients.

Il sera it donc intéressant de vérifier ces résultats car bien que ce type d'étude so it

en nombre croissant , ce la reste encore insuffisant pour valider scientifiquement

l'int érêt de l'an algésie préventive.

En effet, même si cette analgésie préventive est réalisée quasi systématiquement,

elle ne repose que sur un accord professionnel et non sur une preuve scientifique.
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CONCLUSION

Quand on sait qu 'une douleur non soulagée peut provoquer un retard de

cicatrisation, diminuer les défenses immun itaires et est à l'origine d'un stress, de

signes végéta tifs et de modific ations au niveau du système nerveux périphériqu e

et central pouvant entraîner un syndrome douloureux persistant, on se doit , pour

toutes ces raisons, de traiter avec obstination la douleur chez nos patients.

Des progrès considérables ont été réalisés dans les mesures de la douleur

et on peut éva luer efficacement la douleur spontanée et provoquée du patient.

Les praticiens disposent également de nombreux antalgiques de toutes sortes afin

d 'y faire face. L'utili sation de prescriptions flexibles débute avec l'acte et peut

être ajustée pour optimiser la réponse antalgique.

Il convient que la mention « en cas de doul eur » doit être évitée et la pn se

d'antalgique doit être systématique.

Sous anesthésie générale, l' analgésie est assurée conjointement par le

chirurgien-dentiste et par les anesthésistes pour qui l' analgésie fait partie

intégrante de leur travai1.

Les perspectives d'a venir se tourn ent vers l'analgésie préventive et

anticipée qui permettrait un réveil indolore et une absence de suites opératoires.

Il s'agit d 'un domaine très actif de la recherche clinique, et de nouveaux éléments

risquent de modifi er les conclusions actuelles.

La douleur étant une sensation très variante d'un individu à l' autre, il

semble pour le moment utopiqu e d'im aginer de la supprimer totalement, mais ce

sujet reste un défi pour tous les soignants et les chercheurs et de nombreux

progrès sont à venir.
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ANNEXES

A n nexe 1

Inté.-êt dc l'ancsthésic localc sur la doulcur post-opé.'a toit'c lors d 'avu lsions des

dc nts dc sagessc sous an csth ésie générale,

Etude dans le cad re d 'une thèse pour le docto rat de Chirurgie dentaire.

Les détail s co nce rna nt ce tte étude so nt fourni s dan s la lettre d 'informati on spéc ifiq ue qu i

vo us a été remi s.

Lisez atten tive ment ce tte noti ce et posez toutes les qu esti on s qui vo us se mblero nt util es.

Si vo us accept ez de parti ciper à ce tte étude , veuill ez compléter le formulaire ci-dessou s.

No m, préno m et adresse:

.J e souss igné (e) , déclare avo ir

co mpris le but et les modalités de ce tte étude, qu i m ' ont été pleinem ent ex pliqué par le

do cteur. .

J ' ai reçu le formulai re d ' informat ion spéc ifiqu e qu e j 'ai eu la poss ibi1ité d ' étudier avec

atte ntion.

Des réponses ont été apportées à toutes mes qu estions.

J ' ai d isposé d 'un dél ai de réflexi on suffisa nt avant de prendre ma décision .
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Jacccpte de part iciper à cette recherche dan s les conditions précisées dans le formulaire

d 'information ci-joint. Je demeure libre de quitter j'étud e à tout moment sans que ce la

n' affecte la prise en charge m éd icale ultérieure. J'en informerai alors le docteur

Le fait de ne plus participer à ce tte recherche ne port era pas atteint e à mes relations avec

mon praticien ct ne remett ra pas en cause la qualité des so ins ultérieurs.

To utes les données me concernant, y co mpris mon dossier médical , resteront

confidentielles.

Je n'autori se leur co nsultation que par les personn es qui collaborent à la recherche.

Jacccpte que les données nécessaires à la recherche soient recueilli es durant ma

participati on à l' étud e ct fassent l'obj et d 'un trait ement informatisé. J 'ai bien été informé

de la fi nal ité du traitement (on m'a ex pliqué à quoi se rviraient ces donn ées) ainsi que des

destinataires de ces données.

J 'ai bien noté qu 'en application cie la loi « inform atiqu e et libertés » du 6 j anvier 1978

modifi ée, je dispose d'un droit d 'accès aux donn ées me concernant ains i qu 'un droit de

rect ilicaticn. Je peux exe rcer ces dro its a tout moment auprès du Dr

Je donne mon co nsentement pour participer à ce tte recherche.

Je pourra i à tout moment demander toute information complémenta ire au

Dr au 03/87/55/36/42.

Mon consentent ne décharge en rien l'in vestigateur et le promoteur de j' ensemble de

leurs responsabilités et je conserve tous mes droits garanti s par la loi.

A l' issue de la recherche, je pourrai, à ma demande, être informé(e) des résultats globaux

de cette recherche.

Date et signature
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Annexe 2

INTERET DE L'ANESTHESIE LOCALE SUR LA DOULEUR POST

OPERATOIRE LORS DE L'EXTRACTION DES DENTS DE SAGESSE SOUS

ANESTHESIE GENERALE

Lisez attentivement ce fie notice et posez toutes les questions qui VO l/S semb leront

utiles. Vous pourrez alors décider si VOl IS voulez p articiper à cette recherche Ol/ non.

N om du promo teur :

Adresse du pro mote ur :

Madem oisell e VIAL ETT E Anne-Laure dans le cadre de la

thèse pour le dipl ôm e de docteur en chirurgie dent ai re

Il , route de Mo ntlhé ry 9 1310 LONG PONT-SU R-O RGE

Madame, Mon sieur, Mad em oisell e,

Le docteu r vo us prop ose de pa rticiper à une

étude :

Il s 'agit de tester si la réal isati on d 'une an esth ésie locale en pl us de votre anesth ésie

gé né ra le permet une réell e diminution de la doul eur post -op ératoire.

Ce tte étude a pour objectif de déterminer s i l' an esth ésie locale es t d ' e fficacit é égale ou

meill eure que lor squ ' ell e n 'est pas réali sée . A ins i, ce la permettra une réali sati on

sys tématique de cett e anes thés ie s' il s' avè re qu 'un réel co nfo rt es t obt enu après

l'interventi on.

L'étude se déroulera de la manière sl/ivante :

Les pati ent s so nt recrutés dans le cadre des con sultations d 'odontologie, dans le se rvice

d ' odont ologie du C I-IR de Me tz-Thionv ille. Ils présent ent tou s, co mme vo us, 4 dents de

sagesse à ex tra ire so us anes thés ie générale.
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Un e lois que votre accord pour cette étude aura é té donné. vous ferez parti e des 30

patients retenus pour l' étude .

Lors de votre intervention so us anes thés ie gé né ra le pour ex tra ire vos dents de sagesse,

vou s bén éficierez d 'une an esthésie local e s ur un seul cot é de votre bouch e, c 'est -à-dire

pour 2 dents sur les 4 .

Ens uite, l'intervention se déroulera tout à lait habituell em ent.

A votre réveil , en sa lle de so ins post-interventionnell e, nou s vou s demand erons d ' évaluer

vo tre doul eur et de nou s signa le r une éventue lle différen ce entre les cô tés droit et ga uc he .

L ' évaluation de la doul eur se fera grâce à un e éche lle numérique, c ' est-à-dire qu e nous

vo us dem anderons de quantifi er vot re douleur sur une éc he lle v isue lle an al ogique c'est-à­

dire une réglette o ù vo us dépl acerez un c urse ur se lon l'inten sit é de vo tre doul eur.

On not era ens u ite votre douleur de la même mani ère à vo tre so rtie de l'hôpital et e nfin le

j our de la levée des fils de s utures.

Ce dernier rendez-vou s vo us perm ettra de nous co nfier vos impressions sur la doul eur

ressentie , s i les prescriptions données se so nt avérées s uffisantes et bien s ûr de contrô le r

la c ica trisatio n.

A noler que :

" n ' exi ste pas de risques supplémenta ires de fai re ou non l'anesthésie locale. Les suites

opératoires restent les mêmes.

Les prescriptions anta lg iq ues ne so nt pas auto ma tiq ue me nt les mêmes et restent à

l'appréci ation du do cteur en foncti on de la difficulté de l'acte et

de vo tre ressenti .
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Votre participation à cette étude est entièrement volontaire.

Votre refus de participer n'aura aucune conséquence sur le type et la qualité de votre

prise en charge , ains i que sur les relations avec le praticien investigateu r.

Si vous acce ptez, vous pouvez à tout moment quitt er cette étude sans conséquence sur

votre futu r traitement. Vous pouvez éga lement sortir de l'étude si votre praticien pense

que ce la est mieux pour vous. Toute nouvelle inform ation deve nant disponible au cours

de l'étud e et pouvant avo ir des implications sur votre personne vous sera fourni e par le

docteur .

A I' issue de la recherche, vous serez, à vot re de mande, info rmé des résult ats globa ux de

la recherche.

Seules les données nécessaires à la recherch e sero nt recuei Ilies. Vous avez néanm oins le

droi t de vous oppose r à ce que les données vous concernant fassent l'objet d 'un

traitement automatisé. Si vous acce ptez, vous aurez à tout moment le droit d 'accéder aux

données vous concernant. Vous aurez éga lement le droit de demand er à ce que les

données inexactes ou devenues inexactes so ient recti fiées. Vous pourrez à tout moment

exe rcer ces droits auprès du docteur. au 03/87/55 /36 /42 . Pour toutes

les informations de nature médicale, ces droits pourront être exercés directement ou par

l'intermédiaire du médecin de votre cho ix. Toutes les données et informations vous

concernant resteront strictement confidentielles. Les données vous co ncernant ne seront

accessibles qu'aux personnes participant à cette recherche et aux personnes chargées par

le promoteur de contrôler la qualité de l' étud e ; le cas échéant, elles pourront éga lement

être transmi ses aux autorités sanitaires habilitées. Dans tous les cas, elles seront

exploitées dans les conditions garantissa nt leurs confidentialités.
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Annexe 3

A REMPLIR PAR L'IN VESTIGATEUR

Je soussigné Docteur. con fi rme avoir pleinement expliqué au

patient le but et les modalités de cette étude ainsi que ses risques potentiels. Je

m'engage à faire respecter les termes de ce formul aire de consentement, conciliant

le respect des droits et des libertés individuelles et Ics ex igences d'un travail

scientiIique.

N° de téléphone de l'in vestigateur :

Date et signature de l'investigateur:

Fait en 3 exemplaires dont un sera conservé par l'in vestigateur, un remis au patient et un

conservé par le promoteur.
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Annexe 4

Je soussigné Dr .

patient. .

certifie que le

• A lu et compris les informations contenues dans la note d'inform ation

• A donné son acco rd pour participel' à l'étude

• A signé le formulaire de consentement

• A en sa possession un exemplaire de la lettre d 'information au patient

Fait le _/_/2007, à _

Date d 'obtention du consentement : / /2007

Signature

70



Annex e 5

Nom du patient : .

Age: .

Sexe : M-F

Antécédents médicaux:

Trai tement actuel : .

Caractéristiques/difficultés clc l' intervention (sage sses incluses, enclavées, sous-

11lUq ueuse ) : ..

Questions relatives à l' anesthésie générale.

Type ct quantité de :

-Morphiniquc: .

-Hypnotique : .

-Halogénés : ..

-Agcnts de potentialisat ion : HYPNOVEL ..

-Prescription antalgique per-op érato ire : ..

Questions relatives à l' analgésie locale.

-Péri-apicale : ..

-Tronculaire : ..

-Mo lécules uti1isées :

• Vasoconstricteur: oui/non

-Durée de l' intervention : ..
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Evaluation de la douleur en SSPI :

Echelle visuelle analogique :

o=absence de douleur, 1O=pire douleur imaginable

• y a-t-il une différence entre côté droit et côté gauche? Asymétrie de douleur,

asymétrie d 'œdème?

• A-t-on mis de la glace sur les joues du patient?

Oui/non

• Prescription

Evaluation de la douleur à la sortie de l'h ôpital:

Echelle visuelle analogique :

o=absence de douleur , 10 =pire douleur imaginable

antal gique:

• y a-t-il une différence entre côté droit et côté gauche? Asymétrie de douleur ,

asymétrie d'œdème?

Prescription antalgique :
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Evaluation de la douleur à la levée des sutures :

• Douleur :

Echelle visuelle analogique: 0 =absence de douleur, 10 =pire douleur imaginable

• y a-t-il une différence entre côté dro it et côté gauche? ? Asymétrie de douleur,

asymétrie d'œdème?

• S' il n' y a plus de douleur , combien de temps a-t-elle duré?

• La prescription était-elle suffisante?

• Combien de temps avez-vous pris des antalgiques?

• Avez-vous pris d 'autres médicaments?
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