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RÉSUMÉ : Les stomatodynies sont des sensations pathologiques buccales non liées à une pathologie 
muqueuse. Leur origine réside donc plutôt dans le système nerveux, avec des étiologies plutôt neuro-
logiques pour certains patients et plutôt psychologiques pour d’autres.
Les traitements sont peu codifiés mais reposent habituellement sur les antidépresseurs et les GABA- 
ergiques. Les psychothérapies peuvent aussi être utiles.
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Actualités sur les stomatodynies

L es stomatodynies sont des dou-
leurs buccales qui ne sont pas liées 
à un problème muqueux. L’examen 

est donc normal ou ne montre pas de 
lésion pouvant expliquer ces douleurs. 
Habituellement, ce sont des glossody-
nies, c’est-à-dire qu’elles sont localisées 
uniquement à la langue, mais les sensa-
tions peuvent être perçues dans d’autres 
localisations buccales, et même atteindre 
les lèvres et la région péribuccale. Les 
sensations ne sont pas toujours des dou-
leurs : il peut aussi s’agir de sensations de 
picotements, de brûlures, de décharges 
électriques ou même de prurit.

Les stomatodynies sont liées à un pro-
blème nerveux, au sens large du terme. 
Leur physiopathologie est discutée, 
parfois de manière polémique : neuro-
pathie ? dépression masquée ? les deux ? 
Pour tenter de trancher, nous avions réa-
lisé une étude recherchant des éléments 
en faveur d’une douleur avec l’échelle 
DN4 et des signes de dépression ou d’an-
xiété avec l’échelle HAD. La vérité n’est 
certainement pas univoque puisqu’un 
tiers des patients avait une douleur neu-
ropathique et un autre tiers des troubles 
psychiques, les deux populations pou-
vant d’ailleurs se superposer [1].

Pourtant, la sémiologie est assez uni-
ciste dans la mesure où les stomatody-
nies augmentent d’intensité au cours de 
la journée, sont calmées par les repas et 

aggravées par le stress. Elles sont plus 
fréquentes chez la femme, surtout après 
la ménopause. Des troubles du goût (dys-
gueusie, agueusie) ou une sensation de 
bouche sèche peuvent être associés. 
L’intensité des symptômes peut aller 
d’une simple gêne à des douleurs insup-
portables et envahissantes.

Selon les études, la prévalence varie de 
0,1 à 3,9 %. Causes possibles, l’anxiété et 
surtout la dépression peuvent aussi être 
des conséquences car le retentissement 
sur la qualité de vie peut être important. 
Alors que l’on admettait que la stomato-
dynie était volontiers associée à d’autres 
douleurs chroniques mal expliquées, il 
semble que cela ne soit pas le cas, selon 
une revue systématique récente [2].

Si l’examen buccal est normal, le dia-
gnostic différentiel ne peut se discuter 
qu’avec d’autres neuropathies (topogra-
phie évocatrice, avec en particulier les 
névralgies dentaires et les névralgies du 
trijumeau) ou avec le bruxisme (douleurs 
du bout de la langue et mouvements 
inconscients de l’appareil manducateur, 
surtout pendant le sommeil, conduisant 
à une usure des dents caractéristique).

Si la recherche physiopathologique 
est de plus en plus active, il en est de 
même pour la recherche thérapeutique 
et une revue Cochrane vient de faire le 
point [3], mais en incluant seulement 
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les études comparant une intervention 
à un placebo, soit 23 études. Aucun trai-
tement n’avait d’effet clairement favo-
rable. Avec un niveau de preuve qualifié 
de très bas, le clonazépam topique (dont 
la prescription est désormais réser-
vée aux neurologues en France) et la 
gabapentine ou la prégabaline semblent 
néanmoins utiles.

Quant aux antidépresseurs, aux choli-
nergiques et aux benzodiazépines sys-
témiques, les résultats sont qualifiés 
d’insuffisants ou contradictoires. Il faut 
quand même noter que 4 études sont en 
faveur d’un effet favorable à long terme 
des psychothérapies.

Dans notre pratique, nous utilisons 
volontiers la gabapentine et la préga-
baline quand une composante neu-
ropathique est au premier plan et les 

antidépresseurs (tricycliques mais sur-
tout inhibiteurs de la recapture de la 
sérotonine) [4] quand une composante 
psychique est au premier plan. Nous 
utilisons de plus en plus la duloxétine, 
à la croisée des théories physiopatho-
logiques et qui a l’autorisation de mise 
sur le marché pour le traitement de la 
dépression mais aussi de la douleur. Le 
traitement pharmacologique doit être 
prolongé pendant au moins 6 mois. Une 
psychothérapie associée est souvent 
très utile à condition que les patients 
évoquent volontiers une souffrance psy-
chique et/ou des événements stressants 
comme facteurs de déclenchement.
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