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I Le dossier - Peau et psy

Les stomatodynies

RESUME: Les stomatodynies sont des sensations pathologiques buccales qui ne sont pas en lien
avec une pathologie muqueuse. Leur origine réside donc plutot dans le systéeme nerveux, avec des
étiologies neurologiques pour certains patients et psychologiques pour d’autres. Les traitements
sont peu codifiés mais reposent habituellement sur les antidépresseurs et les gabapentinoides. Les
psychothérapies peuvent aussi étre utiles.

-
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es stomatodynies sont un pro-
L bleme fréquent et difficile.

Habituellement, les patients
consultent de nombreux praticiens:
odontologistes, généralistes, stomato-
logues, ORL, dermatologues, etc. Ils
consultent rarement des spécialistes de
la douleur ou des psychiatres, ou alors en
fin de parcours. Pourtant, ces deux der-
niéres spécialités seraient peut-étre les
plusutiles... Quoi qu’il en soit, les derma-
tologues doivent étre capables de faire le
diagnostic et de proposer un traitement.

B Diagnostic

Les stomatodynies sont des douleurs
buccales qui ne sont pas liées & un pro-
bléme muqueux. Lexamen est donc nor-
mal ou ne montre pas de lésion pouvant
expliquer ces douleurs. Les termes de
syndrome des brtlures buccales (tra-
duction de I’anglais burning mouth syn-
drome) ou de paresthésies buccales sont
des synonymes.

Habituellement, ce sont des glossody-
nies, c’est-a-dire qu’elles sont localisées
uniquement a la langue, mais les sensa-
tions peuvent étre pergues dans d’autres
localisations buccales, et méme atteindre
les levres et la région péribuccale. Si la
langue est concernée dans 80 % des cas
(et en particulier la pointe de la langue)
le palais est atteint 6 fois sur 10, les gen-

cives 4 fois sur 10, ainsi que les lévres.
Plancher de la bouche, face interne des
joues et pharynx sont rarement atteints.
Les symptomes sont habituellement
bilatéraux et peuvent étre migrateurs.

Les sensations anormales sont décrites
de maniére variable par les patients [1].
Ce ne sont pas toujours des douleurs
et il peut aussi s’agir de sensations de
picotements, brilures, décharges élec-
triques ou méme de prurit. Des troubles
du gott (dysgueusie, agueusie) ou une
sensation de bouche seche peuvent
étre associés. Certains patients rap-
portent parfois des douleurs faciales
ou des difficultés a la déglutition [2].
L’intensité des symptémes peut aller
d’une simple géne a des douleurs insup-
portables et envahissantes. Le retentis-
sement sur la qualité de vie est souvent
important.

L’augmentation d’intensité au cours de
la journée est caractéristique, avec un
pic d’intensité en soirée, alors que les
paresthésies sont calmées par les repas
et aggravées par le stress. Certains défi-
nissent trois formes cliniques [3]:
—type I: stomatodynie présente tous les
jours, absente le matin, apparaissant
dans la journée, augmentant d’intensité
jusqu’au soir, disparaissant la nuit (35 %
des cas);

—type II: stomatodynie tous les jours et
toute lajournée (55 % des cas);
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—type III: stomatodynie certains jours
seulement et de localisation inhabi-
tuelle (10 % des cas).

Les causes psychogeénes sont fréquentes
mais le type I peut aussi correspondre &
des déficits vitaminiques, le type II peut
avoir une cause locale et le type III doit
faire penser a des troubles neurologiques
ouaune allergie [4].

Les stomatodynies sont plus fréquentes
chez la femme (85 % des cas), surtout
aprés la ménopause. Selon les études, la
prévalence varie de 0,12 3,9 %. Causes
possibles, 'anxiété et surtoutla dépression
peuvent aussi étre des conséquences car
leretentissement surla qualité de vie peut
étre important. Alors que ’on admettait
que la stomatodynie était volontiers asso-
ciée a d’autres douleurs chroniques mal
expliquées, il semble que cela ne soit pas
le cas, selon une revue systématique [5].

Interrogatifs devant ces symptomes, de
nombreux patients rapportent un facteur
déclenchant, qui est souvent représenté
par des soins dentaires ou un événement
de vie traumatisant. De méme, de soi-
disant signes physiques sont souvent
rapportés mais ils correspondent en fait
al’anatomie habituelle de la bouche (en
particulier les papilles linguales ou une
langue un peu saburrhaale), qui n’avait
jamais été observée par les malades
jusqu’al’apparition des signes fonction-
nels. L'examen est parfaitement normal,
sicen’est pas le cas, il faut envisager un
autre diagnostic.

B Diagnostic différentiel

La neuropathie des grosses fibres est un
diagnostic différentiel classique (topo-
graphie évocatrice avec, en particulier,
les névralgies dentaires et les névralgies
du trijumeau).

L’intolérance aux prothéses dentaires
est un diagnostic fréquent et assez faci-
lement reconnaissable: elle disparait
lorsqu’on enléve la prothése. Les pro-

théses sont usées ou mal adaptées. Les
brilures prédominent sur le palais.
Elles surviennent peu de temps aprées
la pose d’une nouvelle prothése ou, au
contraire, lorsque des protheses sont trop
anciennes.

Au contraire, ’allergie aux protheses
est rare et un érytheme est normale-
ment présent. La suppression de la pro-
these conduit a une guérison en moins
de 1 semaine. Des allergies a d’autres
composants (couronnes, bridges, tolui-
dine, péroxyde de benzoyle, résines
époxy, acrylates, palladium, nickel), &
des topiques buccaux ou a des aliments
sont possibles. Des tests épicutanés sont
indispensables mais n’affirment pas
le diagnostic. Seul des tests de réintro-
duction et de suppression peuvent le
confirmer. Il faut garder a l’esprit quune
allergie est habituellement accompagnée
d’un cedéme ou d’un érythéme et que les
stomatodynies ne devraient donc que
rarement entrer dans ce cadre.

Au cours des pathologies carentielles, la
présence de douleurs sans signe associé
est rare et rend le diagnostic discutable.
Les déficits en vitamine B12 ou en acide
folique (éventuellement en vitamines
B1, B2 et B6) sont en général accompa-
gnés d’une langue lisse et dépapillée,
parfois d’ulcération et de dysgueusie.

Les troubles de 1’occlusion dentaire
primitifs ou secondaires (obturation
débordante, couronne ou amalgame
en surocclusion, bridge non équilibré)
peuvent conduire a des mouvements
d’écrasement ou de frottement des
dents ou de la langue contre les dents.
L'induction d’une douleur par la palpa-
tion appuyée des articulations ou la
présence de signes d’usure dentaire ou
d’indentations sur les bords latéraux de
la langue sont des signes évocateurs.

Le bruxisme (mouvements inconscients
de I’appareil manducateur, surtout pen-
dant le sommeil) et les tics linguaux
peuvent aussi étre responsables de sto-
matodynies. Une papillite foliée, c’est-

a-dire une inflammation localisée a la
pointe de la langue, est un signe évoca-
teur, ainsi que 1'usure caractéristique des
dents. Les témoignages de ’entourage
sont importants. La xérostomie serait
responsable de 38 % des stomatody-
nies [6]. Mais peut-on considérer qu’il
s’agit de stomatodynie puisqu’il existe
alors un signe clinique objectif associé:
la xérostomie ? Quoi qu’il en soit, celle-ci
doit étre recherchée et, si elle est pré-
sente, une cause de sécheresse buccale
doit étre suspectée.

De nombreux patients se plaignent de
douleurs linguales alors qu’ils ont une
langue fissurée, géographique, scrotale
ou une glossite losangique médiane.
Mais il est probable que la stomatodynie
ne soit que le révélateur d’aspects inha-
bituels qui n’attiraient pas I’attention
jusque-la.

B Mécanismes

Les stomatodynies sont liées a un pro-
bleme nerveux, au sens large du terme.
Leur physiopathologie est discutée, par-
fois de maniere polémique: neuropathie,
dépression masquée ? Les deux?

Pour tenter de trancher, nous avions
réalisé une étude recherchant des élé-
ments en faveur d’une douleur avec
I’échelle DN4 et des signes de dépres-
sion ou d’anxiété avec I’échelle HAD.
La vérité n’est certainement pas uni-
voque puisque 1/3 des patients avaient
une douleur neuropathique et un autre
tiers des troubles psychiques, les deux
populations pouvant d’ailleurs se super-
poser [7].

Nous avons réalisé une revue systéma-
tique sur 113 études, utilisant des métho-
dologies trés diverses (interventions
thérapeutiques; études neurophysio-
logiques, biochimiques, histologiques;
imagerie cérébrale; questionnaires) [8].
Lesrésultats vont dans un sens neuropa-
thique ou psychogene ou ne permettent
pas de conclure mais ne s’appliquent
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jamais a tous les cas. Une récente étude
de qualité surle métabolome salivaire ne
permet pas non plus de conclusion défi-
nitive [9]. Des criteres de neuropathies
des petites fibres [10] sont assez sou-
vent retrouvés, surtout chez les femmes
ménopausées.

1l est toujours difficile d’affirmer ’ori-
gine psychogéne d'une stomatodynie
car celle-ci peut avoir un retentissement
psychique important ou bien parce que
des troubles psychiques peuvent coexis-
ter avec un symptome fonctionnel sans
pour autant étre liés. Il est donc impor-
tant derechercher des arguments évoca-
teurs de cette étiologie:
—l’alimentation calme les symptémes
buccaux;

—ces symptomes sont “oubliés” lorsque
le patient est occupé;

—l'intensité des douleurs est souvent
importante;

—il existe des symptdmes psychiques
permettant de faire un diagnostic précis:
dépression, anxiété, cancérophobie, etc.
—le stress rythme la maladie;

—une psychothérapie et/ou un traite-
ment psychotrope permettent d’obtenir
la guérison.

La stomatodynie peut étre le symptome
principal d’une dépression masquée,
c’est-a-dire dont les manifestations sont
beaucoup plus organiques (douleurs,
troubles du sommeil, fatigue) que psy-
chiques. Cette dépression peut étre réac-
tionnelle mais le facteur déclenchant est
souvent “non exprimé”: “Les non-dits
brilent la bouche”. L'enfouissement
(le refoulement) de cette souffrance
psychique est alors a ’origine de
mécanismes de défense bien organi-
sés, conduisant parfois les patients a
protester dans un premier temps, lors-
qu’on évoque une telle hypothése. Dans
quelques cas, la stomatodynie est asso-
ciée a une cancérophobie, & une sido-
phobie ou & une culpabilité apres des
rapports orogénitaux non protégés.

Le concept de douleur nociplastique
s’applique en général bien a la stoma-

todynie [11]: il s’agit d’une douleur qui
résulte d’'une altération de lanociception
en l’absence de preuve évidente d'une
lésion tissulaire réelle ou menacgante
entrainant I’activation des nocicepteurs
périphériques, ou en’absence de preuve
d’une maladie ou d’une lésion du sys-
téme somatosensoriel a I’origine de la
douleur. Ce concept est proche de celui
de sensibilisation centrale, associant des
mécanismes psychologiques et unrema-
niement du fonctionnement du systéme
nerveux central et périphérique [12,13].

B Thérapeutique

Une revue Cochrane a inclus 23 études
comparant une intervention a un
placebo [14]. Aucun traitement n’avait
d’effet clairement favorable. Avec un
niveau de preuve qualifié de tres bas,
le clonazépam topique (dont la pres-
cription est désormais réservée aux
neurologues en France) et les gabapen-
tinoides (gabapentine et prégabaline)
semblent néanmoins utiles. Quant aux
antidépresseurs, aux anticholinergiques
et aux benzodiazépines systémiques,
lesrésultats sont qualifiés d’insuffisants
ou contradictoires. Il faut quand méme
noter que quatre études sont en faveur
d’un effet favorable a long terme des psy-
chothérapies.

Dans notre pratique, nous utilisons volon-
tiers gabapentine et prégabaline quand
une composante neuropathique estau pre-
mier plan et les anti-dépresseurs [15-18]
(tricycliques mais surtout inhibiteurs de
recapture de la sérotonine) quand une
composante psychique est au premier
plan. Nous utilisons de plus en plus la
duloxétine, inhibiteur de recapture de la
sérotonine et de lanoradrénaline, ala croi-
sée des théories physiopathologiques, et
quial’autorisation de mise sur le marché
pour le traitement de la dépression mais
aussi de la douleur. Le traitement phar-
macologique doit étre prolongé pendant
au moins 6 mois et ses premiers effets ne
sont souvent observés qu’aprés 1 moisde
traitement.

Une psychothérapie associée est souvent
tres utile, a condition que les patients
évoquent volontier une souffrance psy-
chique et/ou des événements stressants
en tant que facteurs de déclenchement.
L’annonce du diagnostic est indispen-
sable et permet de mettre (enfin) un
nom sur la symptomatologie, ce qui
est habituellement trés aidant pour les
patients, méme si expliquer que la cause
peut étre psychique n’est pas facile, et
que cette explication est souvent rejetée
initialement. Faire le tour des causes
possibles, en recherchant avec le patient
des arguments pour ou contre, conduit
assez naturellement celui-ci a accepter
ce diagnostic étiologique, qui est le plus
probable, a défaut d’étre certain.

B Conclusion

La problématique des stomatodynies
se rapproche beaucoup de celles des
vulvodynies et d’autres symptémes
fonctionnels, comme les troubles de
I’articulation temporo-mandibulaire
ou les douleurs faciales atypiques [19,
20]. Apres avoir éliminé et traité toute
cause organique, tout en cherchant des
arguments pour une cause psychogéne
ou neurogene, celle-ci est alors retenue.
1l ne faut pas proclamer ce diagnostic
sans prudence et sans accompagne-
ment, mais bien au contraire proposer
des solutions.
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