

[image: ]


[image: image]



 

 

 

 

Éditions Arnette - CdP

Wolters Kluwer France

1, rue Eugène et Armand Peugeot

92856 Rueil-Malmaison Cedex

© Wolters Kluwer France, 2013

ISBN 978-2-7184-1341-9

Toute reproduction ou représentation intégrale ou partielle, par quelque procédé que ce soit, des pages publiées dans le présent ouvrage, faite sans l’autorisation de l’éditeur est illicite et constitue une contrefaçon. Seules sont autorisées, d’une part, les reproductions strictement réservées à l’usage privé du copiste et non destinées à une utilisation collective et, d’autre part, les analyses et courtes citations justifiées par le caractère scientifique ou d’information de l’œuvre dans laquelle elles sont incorporées (loi du 11 mars 1957 - art. 40 et 41 et Code pénal art. 425).

Toutefois, des photocopies peuvent être réalisées avec l’autorisation de l’éditeur. Celle-ci pourra être obtenue auprès du Centre français du copyright, 20, rue des Grands-Augustins - 75006 Paris, auquel l’éditeur a donné mandat pour le représenter auprès des utilisateurs.


Liste des auteurs

Sous la direction de :

Vianney DESCROIX (Maître de conférences des Universités – Praticien hospitalier). UFR d’Odontologie Université Paris-Diderot. Service d’Odontologie, Consultation douleurs orofaciales, Groupe hospitalier Pitié-Salpêtrière-Charles-Foix, AP-HP, Paris.

Avec la collaboration de :

Charles-Daniel ARRETO (Maître de conférences des Universités – Praticien hospitalier). UFR d’Odontologie Université Paris Descartes. Service d’Odontologie Hôpital Bretonneau, AP-HP. UMR U894 INSERM-CPN, Centre de Psychiatrie et Neurosciences.

Chloé BERTOLUS (Maître de conférences des Universités – Praticien hospitalier). Service de Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale, Hôpital de la Pitié-Salpêtrière et Université Pierre-et-Marie-Curie, AP-HP, Paris.

Céline BODERE (Maître de conférences des Universités – Praticien hospitalier). UFR d’Odontologie, Université de Bretagne occidentale, Brest. CETD, CHRU Brest. EA4685 Laboratoire de Neuroscience brestois, UBO.

Sylvie BOISRAME-GASTRIN (Maître de conférences des Universités – Praticien hospitalier). Université de Bretagne occidentale, Brest. Service Odontologie, Responsable du département de pathologie et chirurgie orales, CHRU Brest.

Yves BOUCHER (Professeur des Universités – Praticien hospitalier). UFR Odontologie Université Paris VII Denis-Diderot. Service d’Odontologie, Consultation douleurs orofaciales, Groupe hospitalier Pitié-Salpêtrière-Charles-Foix, AP-HP, Paris.

Pierre CARPENTIER (Professeur des Universités – Praticien hospitalier). UFR Odontologie Université Paris VII Denis-Diderot. Pôle d’Odontologie, Consultation douleurs orofaciales Hôpital Rothschild, Paris.

Radhouane DALLEL (Professeur des Universités – Praticien hospitalier). UFR d’Odontologie de Clermont-Ferrand, Université d’Auvergne. INSERM/UdA, U1107, Neuro-Dol, Trigeminal Pain and Migraine.

Nicolas DAVIDO (Ancien Assistant hospitalier Universitaire). UFR Odontologie Université Paris VII Denis-Diderot. Groupe hospitalier Pitié-Salpêtrière-Charles-Foix, Service d’Odontologie, AP-HP, Paris.

Rufino FELIZARDO (Maître de conférences des Universités – Praticien hospitalier). UFR Odontologie Université Paris VII Denis-Diderot. Pôle d’Odontologie, Consultation douleurs orofaciales Hôpital Rothschild, Paris.

Christelle GREMEAU-RICHARD (Maître de conférences des Universités – Praticien hospitalier). UFR d’Odontologie de Clermont-Ferrand, Université d’Auvergne. INSERM/UdA, U1107, Neuro-Dol, Trigeminal Pain and Migraine.

Selma HAMDI (Praticien Hospitalier). Service de Neurochirurgie – Hôpital Lariboisière, AP-HP, Paris

Géraldine LESCAILLE (Maître de conférences des Universités – Praticien hospitalier). UFR d’Odontologie Université Paris VII Denis-Diderot. Service d’Odontologie Groupe hospitalier Pitié-Salpêtrière-Charles-Foix, AP-HP, Paris.

Aurore MAIRE (Interne en médecine). Service de Médecine de la Douleur et de Médecine Palliative. Hôpital Lariboisière, AP-HP, Paris.

Céline MELIN (Maître de conférences des Universités – Praticien hospitalier). UFR d’Odontologie de Clermont-Ferrand, Université d’Auvergne. INSERM/ UdA, U1107, Neuro-Dol, Trigeminal Pain and Migraine.

Vianney MOURMAN (Praticien hospitalier). Responsable de l’équipe de soins palliatifs, Service de Médecine de la Douleur et de Médecine Palliative. Hôpital Lariboisière, AP-HP, Paris.

Alain SERRIE (Professeur associé des Universités) Chef de service. Service de Médecine de la Douleur et de Médecine Palliative. Hôpital Lariboisière, AP-HP, Paris.

Claude THUREL (Professeur). Service de Médecine de la Douleur et de Médecine Palliative. Hôpital Lariboisière, AP-HP, Paris.

Erwan TREILLET (Assistant spécialiste). Service de Médecine de la Douleur et de Médecine Palliative. Hôpital Lariboisière, AP-HP, Paris.

Luis VILLANUEVA (Directeur de Recherche 2 CNRS). Centre de Psychiatrie et Neurosciences, UMR U 894 INSERM-CPN. Centre de Psychiatrie et Neurosciences, Paris.

Alain WODA (Professeur émérite). UFR d’Odontologie de Clermont-Ferrand, Université d’Auvergne.


Préface

La douleur reste encore aujourd’hui l’un des principaux motifs de consultation des patients en odontologie. Il est certainement inutile de rappeler que la prise en compte de la douleur incombe à tout praticien, qui doit mettre en œuvre tous les moyens à sa disposition pour apporter le confort à ses patients. Dans les cas rebelles, lorsque les modalités usuelles de prise en charge d’une douleur sont dépassées, il apparaît également important qu’il puisse s’adresser à des praticiens qui se consacrent à temps plein à la prise en charge de la douleur et qu’il sollicite leur aide.

La démarche diagnostique doit permettre de préciser non seulement l’existence et la nature du processus pathologique en cause, mais aussi de comprendre le mécanisme générateur de la douleur. Le traitement symptomatique découle en effet pour une large part d’une compréhension satisfaisante de ce mécanisme.

On découvrira, dans ce livre dirigé par Vianney Descroix, successivement l’organisation périphérique, puis centrale du système nerveux trigéminal. Les parties consacrées à la description des nocicepteurs et des particularités du trijumeau avec les conséquences cliniques qui s’y rattachent sont importantes pour la compréhension des mécanismes physiopathologiques de la douleur abordés dans les chapitres suivants.

Le second chapitre aborde le diagnostic différentiel des douleurs aiguës orofaciales : y sont successivement abordées les douleurs de cause inflammatoire et infectieuse, parodontales, muqueuses et salivaires. Le problème des douleurs projetées est également abordé, comme celui des douleurs post-opératoires et iatrogènes.

Puis vient le troisième chapitre qui traite des douleurs chroniques, dont les origines post-opératoires sont bien identifiées. La prise en charge pharmacologique de ce type de douleurs est décrite à la lumière des dernières avancées de ce domaine.

Le quatrième chapitre traite les arthromyalgies orofaciales. La classification actuelle de ce type de douleurs en trois groupes (myalgies, déplacements discaux et enfin atteintes dégénératives des surfaces articulaires), basée sur des données physiopathologiques et épidémiologiques, permet d’aborder le diagnostic différentiel de ces douleurs et de leurs traitements de manière claire.

Est ensuite abordé le problème des névralgies faciales, du trijumeau, de l’intermédiaire de Wrisberg ou du glosso-pharyngien. Leur diagnostic et leur traitement est alors étudié, à la lumière des dernières avancées pharmacologiques ou techniques disponibles.

Les deux chapitres suivants détaillent les algies atypiques et les stomatodynies. De toutes les douleurs orofaciales, ce sont celles qui sont les plus frustrantes et déroutantes, les femmes semblant aussi plus souvent atteintes que les hommes. Les traitements proposés, très nombreux et pour la plupart au mieux inefficaces et au pire iatrogènes et aggravants, renforcent la pression sur la recherche de nouvelles approches thérapeutiques.

Le livre se poursuit sur les douleurs liées aux cancers des VADS : si la douleur n’est présente que dans un cas sur deux lors du diagnostic initial, elle devient la règle en phase terminale, et est souvent liée aux séquelles des traitements. Ces douleurs affectent aussi un secteur corporel clé dans les fonctions vitales, et nécessitent une prise en charge globale du patient.

Le dernier chapitre aborde le traitement pharmacologique des douleurs orofaciales et propose une stratégie de choix des molécules antalgiques les mieux adaptées aux différents types de douleurs.

Le lecteur le comprendra aisément : l’ouvrage proposé par Vianney Descroix, entouré d’une équipe de collaborateurs réputés, s’est donné pour but de répondre aux questions que peut se poser n’importe quel praticien confronté au patient douloureux.

Cet ouvrage s’avérera extrêmement utile aux étudiants en odontologie et aux praticiens intéressés par les approches cliniques des douleurs aiguës et chroniques affectant la région orofaciale. Il offre également une actualisation des connaissances de ce domaine, afin de mieux comprendre et traiter ce type de douleurs.

Je suis très heureux de pouvoir chaleureusement le recommander,

Professeur Jean Azérad
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Chapitre 1

Anatomie et neurophysiologie de la douleur orofaciale

CÉLINE MELIN, RADHOUANE DALLEL

Les messages nociceptifs prennent naissance à la périphérie, au niveau des nocicepteurs que constituent les terminaisons libres des fibres myélinisées Aδ et des fibres amyéliniques C. Les terminaisons centrales de ces fibres se projettent dans le tronc cérébral au niveau du complexe sensitif du trijumeau et plus particulièrement au niveau du sous-noyau caudal. Les messages nociceptifs sont alors transmis, via différents relais comme le thalamus ou l’aire para-brachiale, vers différentes structures corticales. À chacun de ces niveaux, le message est modulé, amplifié ou diminué en fonction de nombreux paramètres tels que l’état émotionnel du sujet ou son expérience passée. L’expérience douloureuse résulte alors de l’intégration de l’ensemble de ces données sensori-discriminatives (localisation, intensité, étendue) et affectivo-émotionnelles.


■ SYSTÈME NERVEUX TRIGÉMINAL PÉRIPHÉRIQUE

Territoires d’innervation

L’innervation de la région orofaciale est assurée par le nerf trijumeau et les premières racines cervicales. Le nerf trijumeau émerge du tronc cérébral au niveau de la protubérance annulaire par deux racines, une racine sensitive volumineuse et une racine motrice grêle, innervant les muscles masticateurs, le muscle du marteau et le muscle tenseur du voile.



La racine sensitive est constituée de trois branches (Fig. 1.1) :

—  la branche ophtalmique (V1), qui innerve un territoire cutané – comprenant la partie antérieure de la région temporale, le front, les paupières supérieures et le dos du nez – ainsi qu’un territoire muqueux – comportant les fosses nasales, les sinus ethmoïdal et frontal. De plus, il assure l’innervation sensitive de la cornée et des méninges ;

—  la branche maxillaire (V2), qui assure l’innervation sensitive de la partie moyenne de la face. Le nerf infra-orbitaire innerve la paupière inférieure, l’aile du nez, la lèvre supérieure et la joue. Le nerf alvéolaire supérieur innerve le vestibule et les dents maxillaires. Le nerf ptérygo-palatin innerve les muqueuses de l’amygdale, du voile du palais, de la voûte palatine ainsi que celles des sinus maxillaires et des fosses nasales ;

—  la branche mandibulaire (V3), qui assure l’innervation sensitive du territoire mandibulaire. Il innerve à la fois une région cutanée – temporale, jugale, labiale et mentonnière, la partie antérieure du pavillon de l’oreille et le conduit auditif externe – mais aussi une région muqueuse – linguale (deux tiers antérieur), labiale et vestibulaire mandibulaire. Il innerve aussi les dents mandibulaires et les articulations temporo-mandibulaires.


[image: image]

Figure 1.1 ■ Territoires cutanés innervés par le nerf trijumeau. Schéma illustrant les territoires cutanés innervés par les trois branches sensitives du nerf trijumeau : nerf ophtalmique (V1), nerf maxillaire (V2) et nerf mandibulaire (V3).



D’autres nerfs contribuent à l’innervation sensitive de la tête et du cou. Le plexus cervical supérieur (C2) assure la sensibilité du cou, de la partie postérieure du crâne et de l’angle de la mandibule. Les nerfs facial (VII), glosso-pharyngien (IX) et vague (X) innervent la région cutanée autour du conduit auditif externe. Le VII innerve aussi les deux tiers antérieurs de la langue. Le IX assure aussi l’innervation du pharynx et du tiers postérieur de la langue. Le X innerve le larynx, une partie du pharynx et l’épiglotte.


Nocicepteurs

La somesthésie est assurée par différents types de fibres qui peuvent être classées selon leur origine périphérique (cutanée, musculaire, articulaire ou viscérale), leur vitesse de conduction (fonction de leur diamètre et de leur degré de myélinisation), leur modalité sensorielle et leur phénotype neurochimique (expression de peptides).



Le tact est assuré par des fibres Aβ qui sont des fibres myélinisées, de gros diamètre et de vitesse de conduction rapide. La nociception est assurée par des fibres de plus petit diamètre, myélinisées ou non, de vitesse de conduction plus lente que celle des fibres tactiles : ce sont les fibres Aδ et C. On appelle nocicepteurs les terminaisons libres des fibres myélinisées Aδ et des fibres amyéliniques C. Ils ont été mis en évidence au niveau de tous les tissus orofaciaux (cutanés, pulpaires, parodontaux, musculaires, articulaires et méningés). Il est à noter que certaines structures trigéminales comme la pulpe dentaire, la cornée ou les méninges sont essentiellement innervées par ces nocicepteurs. La douleur est donc quasiment la seule sensation évoquée par la stimulation de ces tissus.

Les fibres Aδ, contrairement aux fibres C, possèdent une fine gaine de myéline et conduisent donc l’influx nerveux à une vitesse plus importante que les fibres C. Elles répondent à des stimulations mécaniques et, à moindre degré, thermiques d’intensité élevée. Elles ont une fréquence de décharge supérieure à celle des fibres C et permettent donc une meilleure discrimination des différentes modalités nociceptives [1.1].

Il existe principalement deux sous-populations de fibres C nociceptives en fonction de leurs caractéristiques moléculaires. Les premières, dites « peptidergiques », synthétisent et utilisent comme neurotransmetteur des peptides, notamment la substance P (SP) et le CGRP (Calcitonin Gene Related Peptide) . Ce sont ces fibres qui sont à l’origine de l’inflammation neurogène. Elles portent le récepteur TRPV1 (Transient Receptor Potential Vanilloide 1) sensible à des températures supérieures à 43 °C. Les deuxièmes sont dites « non peptidergiques », car elles n’expriment pas de neuropeptides. À ces deux sous-populations s’est ajoutée récemment une troisième.

Ces dernières fibres afférentes primaires de type C expriment spécifiquement le transporteur vésiculaire de type 3 et représentent vraisemblablement les fibres qui véhiculent le toucher agréable. Leur mise en jeu n’intervient pas dans la sensibilité tactile épicritique et n’active pas le cortex somato-sensoriel mais plut
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