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INTRODUCTION

La douleur est un phénoméne complexe et pluridimansl. Elle se définie comme « une
expérience sensorielle et émotionnelle désagréelibiea une Iésion tissulaire existante ou

potentielle ou décrite en termes d’'une telle I€éSIGIASP, 1979)

Elle est au coeur des préoccupations des profesdsonie santé et des pouvoirs publics
comme le témoignent les différents programmes tie wntre la douleur successivement mis
en place par le ministére de la santé (1998-20002-2005 et 2006-2010). C’est dans ce
cadre que la HAS a établi en 2005 des Recommamdatie bonne pratique concernant « la
prévention et le traitement de la douleur postdpé@e en chirurgie buccale », mettant

I'accent sur 'importance de sa prise en comptesduntre exercice.

Le chirurgien-dentiste, dans sa pratique quoticeeioit faire face a la douleur. En effet elle

peut étre le motif principal de la consultation rettre objectif thérapeutique sera alors
antalgique. Dans d’autres cas le soin prévu rishemetrainer une douleur, il faudra alors étre
préventif. La douleur est donc un facteur imporéptendre en compte en chirurgie dentaire.
D’autant plus que dans notre spécialité, les pttient souvent peur d’avoir mal, et que cette
peur de la douleur peut étre a l'origine d'un éwiémt des soins. En effet, la crainte de la
douleur est, apres le colt des traitements, lenskeabstacle a I'accés aux soins (ADF, 1997).

De plus selon la HAS « Il est recommandé que laegréon et le traitement de la douleur

postopératoire soient basés sur une compréhengsnnecanismes multifactoriels sous-
jacents a I'expression symptomatique de la douletugu’ils ne se limitent pas seulement a
une approche pharmacologique (accord professiannel)'implantologie dentaire est un

traitement dont la fréquence augmente, avec un hawtau de succes clinique et de
satisfaction du patient. Cependant, peu de donpéekees sont disponibles sur la douleur
associée a la mise en place chirurgicale d'imprd( sur les facteurs qui lui sont associés.
Pour le moment, quand un patient pose une questiocernant la douleur engendrée par la
mise en place d’'implant(s), les réponses que fesemt les praticiens sont spéculatives et
manquent d’appui scientifique. C'est dans ce cdetegue nous avons voulu étudier la

douleur ; et plus particulierement la douleur pmsératoire dans le cadre de la pose



d'implants dentaires. Ceci afin de mieux appréhersds tenants et ses aboutissants pour
pouvoir la prévenir autant que possible et en arglisa prise en charge.

Pour cela nous étudierons dans un premier temgsukeur post-opératoire en implantologie
a partir de la littératuregvec sa physiologie, ses causes, son évaluatinguei et sa prise en
charge. Puis nous aborderons I'étude prospectiveéensur les patients bénéficiant d’'une
pose d’'implant(s) dentaire(s) aux CHU de Nanteteelours.



|. La douleur post-opératoire en implantologie

|.1 Physiologie de la douleur
(11)(13)(34)

[.1.1 Les différents types de douleur

On reconnait a tout phénomeéne douloureux quatret@otes:

- une composante sensori-discriminative : déteertartopographie de la douleur, ainsi
gue sa durée, sa qualité et son intensité.

- une composante affective et émotionnelle : magrchacun, refléte la perception
gu’a le sujet de la douleur

- une composante cognitive : fait intervenir lsg@personnel, socioculturel du sujet

- une composante comportementale : définit la éranidlont s’exprime cette douleur

(cri,...)

Les stimulations douloureuses peuvent étre de dstypnécanique, thermique, électrique ou
chimique. Ces stimulations ne deviennent doulow®uwps’a partir d’'un certain seuil (par

exemple 43°C a la surface de la peau pour la sionl thermique).

L’information provenant du stimulus douloureux vaseite suivre un trajet qui part de la

périphérie et va vers le systeme nerveux centraélle et structures supra-medullaires)

[.1.2 Réception du message douloureux

La stimulation douloureuse est percue par le cgndse a des fibres nerveuses appelées
nocicepteurs. Il en existe 2 types : les fibréseles fibres C.

Les fibres A sont myélinisées, a conduction lente (20m/s) fimes C sont plus fines, car
non recouvertes de myéline, et sont a conductiea kente (1m/s). Ces dernieres sont
majoritaires puisqu’elles représentent 80% desefilafférentes cutanées et la quasi-totalité
des afférences viscérales.

Ces 2 types de fibres nerveuses sont responsdhles sensation en 2 temps de la douleur.

Tout d’abord une douleur rapide, due aux fibrés #&type de piqdre, qui permet de localiser



I'origine de la sensation. Puis dans ulf fmps, une douleur & type de lourdeur, de
tiraillement, plus sourde ; due aux fibres C.
Certaines de ces fibres sont spécialisées danéckption de messages spécifiques (type
mécanique par exemple) d’autres sont polymodalesépmndant a des stimulations variées
(mécaniques, thermiques, électriques, chimiques$. ocicepteurs C sont pour la plupart
polymodaux.
Les terminaisons nociceptives libres At C ont un seuil de réponse élevé. Elles répdnden
seulement a des stimuli dont I'énergie est assaadgr pour endommager les tissus qu’elles
innervent. Ces nocicepteurs appartiennent a desmesi somatosensoriels en T dont le corps
cellulaire est localisé dans le ganglion de lanmaclorsale de la moelle ou dans le ganglion de
Gasser pour le complexe trigéminal.
Ainsi le neurone nociceptif primaire présente, cantous les neurones somatosensoriels
primaires, 4 parties :

- Une terminaison périphérique qui « transformie >signal nociceptif en potentiel
d’action

- Un long axone périphérique qui conduit les ptedsd’action vers le ganglion

- Un corps cellulaire dans le ganglion qui cordré@ phénotype et I'intégrité du
neurone

- Un court axone central qui conduit les potesti@laction du ganglion a I'élément
présynaptique au contact du neurone somatosenserighl, situé dans la corne dorsale de la

moelle (ou du noyau spinal du trijumeau)

Ganglion de la Corne dorsale de
racine dorsale ou la moelle ou
Tissue Nerf du trijumeau noyau spinal du
trijumeau
Nocicepteur Axone Corps cellulaire Terminaison centrale

Fig.1 : schéma du neurone nocicepteur
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Lors d’'une stimulation douloureuse, il se produiewascade d’évenements chimiques. La
Iésion entraine la sécrétion par le tissu Iéséaféirpdes vaisseaux, des fibres sympathiques,
des nocicepteurs) de nombreuses substances appesdegpe inflammatoire ». Certaines
substances stimulent directement les nociceptduesiykinine, sérotonine, histamine, ions
hydrogene, potassium,...) d’autres telles que lesstagtandines, la substance P, les
neurokinines, sont impliquées dans la sensibibgaties réecepteurs. Identifier leur structure et

leur réle permet de réfléchir au moyen d’empécher synthése ou de bloquer leur action.

5HT Y,
Platelet

Fig. 2 : Mécanismes périphériques de la nociception

D’apresLe phénoméne de la douleur : comprendre pour soi(g%

Cette libération de substance entraine la produdtie® potentiels d’action (phénomene de
transduction) qui sont conduits, le long de I'axode la périphérie vers le systeme nerveux

central.

[.1.3 Transmission médullaire du message nerveux

1.1.3.1 De la périphérie a la moelle

Le message douloureux généré au niveau de la lé&sibmlonc transporté vers la moelle
épiniére. Le relais avec les fibres médullaireeadantes se fait dans la corne postérieure de
la substance grise. Mais il existe d’autres relagamment avec les neurones moteurs de la
corne antérieure (responsable du reflexe de reteaid main lors de brdlure par exemple) ou

avec des fibres de la colonne végétative. Commpéeiphérie, la transmission du message

11



s’effectue grace a des neurotransmetteurs, notamlaesubstance P et le glutamate qui

jouent un réle important

=
Dans ganglion Corne dorsale de la §
Récepteur sensoriel spinal moelle épiniére I8
nocicepti | =
neoionpal) O N A ) e
| \ / ®
)@~
- -~ o e
, Neurone sensitif - i L—\
timulus: N . ’
choc, Neurone nociceptif

brllure,...

Fig. 3: Transmission du message douloureux derlphgie vers la moelle
D’apréshttp://svt.ac-dijon.fr/schemassvt/article.php3?idicle=1698

1.1.3.2 De la moelle vers les structures supérieures

Au niveau de cette corne dorsale, ces fibres aftéseétablissent de relais synaptiques avec
des neurones dé%rdre : des deutoneurones. Puis le message deuloemprunte les voies
ascendantes jusqu’au thalamus. De bas en hautt@uwve principalement : la formation
réticulée, le mésencéphale (substance grise pédagale ou SGPA) et le thalamus.

12



Cortex

- Discrimination sensation et
cannalgsance des causes, lieu
Intensité, type de douleur

- Atteinte des affects

Thalamus
3* nearone : thalamo-cortical o
Sensation brute de la douleur

Substance grise
périaqueducale

/
|  2¢ neurone : spino-thalamique Y NRM & | ) Bulbe
1 1]
| (deutoneurone) \ 4 NRM : Noyau raphé magnus
LC : Locus carruleus
< hacn Corne dorsale postérieure
( e i stérieure
(protoneurone) SR
| 4 TN delamoelle
r'd

Grosses fibres (tactlie)
—  Petites fibres {douleur)

Peau - Muscles - Viscéres

Fig. 4: Principaux neurones et faisceaux de trassion du message douloureux

D’apresPetit précis de la douleur : comprendre, évalugaiter, accompagner (13).32

La formation réticulée est responsable de I'alteceaveille/ sommeil, ce qui explique qu’il
peut y avoir une altération du sommeil voire de®ité nocturnes en cas de douleur.

A partir du mésencéphale, des neurones transpolsninformations douloureuses vers
'amygdale et I'hypothalamus, a I'origine des réaes émotionnelles et végétatives associees
(peur, réaction de stress)

Le thalamus a quant a lui un réle de « gare dgdriade toutes les informations sensorielles
(sauf olfactives). Les neurones thalamiques jouentrble dans la composante sensori-

discriminative de la douleur en codant pour salisation, sa durée et son intensité.

13



[.1.4 Intégration du message douloureux

Du thalamus part un®heurone qui envoie le message dans les airesaledisensorielles
appelées aires somesthésiques primaire et secentlasemble également que les stimuli
nociceptifs soient intégrés au niveau du cortexépar postérieur et du cortex préfrontal
dorsolatéral (processus attentionnels et mnésiggea la douleur).

Cependant, on ne sait pas exactement comment Eagesonvoyé depuis la périphérie sans

altération de son contenu devient ce que I'individmmera douleur.

[.1.5 Modulation du message

Tout au long du trajet nerveux, le message doulobuest modulé par différents mécanismes

qui permettent d’en diminuer son intensite.

[.1.5.1 Au niveau de la moelle : le « gate control » (d’agrs Melzack et Wall)

Il existe un 8 type de fibres nerveuses : les fibred flus grosses que less A&t les C. Elles
véhiculent le sens tactil et ont la capacité dixehnile message transporté par les fibres fines, a
chaque segment de moelle concerné. Ces grosses éRtéroceptives possedent des fibres
collatérales qui se terminent au niveau du deutameu et inhibent la transmission du
message douloureux via un interneurone.

Sur le plan neurobiochimique, les substances mé&egeu dans cette inhibition sont
essentiellement représentées par les endorphines.

Le « gate control » est le mécanisme que I'onsatijuand on frotte spontanément la zone

douloureuse aprés avoir regu un coup.

.1.5.2 Dans le cerveau

.1.5.2.1 Contrdles Inhibiteurs Descendants

lIs s’exercent sur la moelle a partir du mésenckepbiadu thalamus mais également a partir

du cortex. Les contréles inhibiteurs produits paBGPA sont extrémement puissants.

14



Les principaux neurotransmetteurs sécrétés sorgéfatonine et la noradrénaline. Les

antidépresseurs agissent en renforcant ces sysiehil@iteurs descendants.

1.1.5.2.2 Contrdles Inhibiteurs Diffus Nociceptifs (CIDN)

L’application d’'une stimulation nociceptive danseumrzone donnée peut entrainer une
analgésie diffuse

D’apres cette théorie, les infos nociceptives cdeduvers les centres supérieurs par le
faisceau spinothalamique envoient des afférenceslgetronc cérébral ; de celui ci partent
des efférentes inhibitrices vers les différentg@&samédullaires pour produire une inhibition
diffuse. Ainsi se trouvent activés des neuronesiceptifs médullaires correspondants au
niveau de la stimulation douloureuse tandis que@erent inhibés les neurones nociceptifs
meédullaires destinés au reste du corps.

C’est le masquage d’'une douleur par une autre doule

©,

A
Ad, C

L Y

AN

I Voies spinothalamique
et spinoréticulaire

Fig. 5: Modulation du message douloureux
D’aprésLe phénomene de la douleur : comprendre pour soi%
1) la théorie du « gate control » 2) CIDN 3) Cdés inhibiteurs descendants
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[.1.6 Cas particulier des douleurs post-opératoires

La douleur post-opératoire a pour origine prinapdinflammation liée au traumatisme
chirurgical. Cette inflammation peut générer unesgalisation du systeme nerveux central et
périphérique. L’existence de Iésions nerveuseséemugar la chirurgie vient encore compléter
la physiopathologie de cette douleur.

La douleur post-opératoire associe deux composaitgsiopathologiques : la composante
proprement nociceptive, conséquence de stimuladarste chirurgical dont l'intensité est au
dessus du seuil nociceptif, et la composante higesigiue, qui s’installe au bout de quelques
minutes et qui contribue a majorer la sensationalmause. L’hyperalgésie s’associe a des
phénomenes d’allodynie (douleur produite par umwliis non nociceptif).

Ainsi un stimulus nociceptif peut déclencher dieaeént une sensation douloureuse mais en
cas de lésion tissulaire secondaire a ce stimuhes,série d’événements étroitement liés aux

processus inflammatoires va a son tour activeemsibiliser les nocicepteurs.

|.2 Les causes de douleur post-opératoire

Afin de pouvoir mieux prendre en charge la douléduest important d’en comprendre son
origine. Pour cela nous allons rappeler les ménassa l'origine de cette douleur et les

facteurs cliniques qui ont une incidence sur adtideur en 'augmentant ou la diminuant.

[.2.1 Les mécanismes de la douleur post-opératoire

La douleur apres la pose d’implants peut étre fférdntes natures. Soit elle correspond aux
suites opératoires « normales » soit elle estgeesd’'une complication. Il est important de
comprendre le mécanisme générateur de la douleude ¢aitement symptomatique découle

pour une large part d'une compréhension satisfi@shnce mécanisme.
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[.2.1.1 Douleur : suite opératoire

.2.1.1.1 Inflammation/ cedéme/ hématome
(8)(20)(21)(23)(35)(38)

Comme pour toute chirurgie, la pose d'implant généme inflammation au niveau du site
opératoire. Ses caractéristigues clinigues sontssicjaement décrites par: tumor
(gonflement), rubor (rougeur), calor (chaleur) etod (douleur). L'inflammation concerne
tous les patients et fait partie de la réactiorogede a I'agression de I'intervention. En effet,
c’est une conséquence normale et souhaitable dkidargie, nécessaire pour faire face au
traumatisme chirurgical, assurer la présence depHgpcytes pour contrbler I'infection et
permettre au processus de cicatrisation de commendais elle doit étre limitée.
L’inflammation est généralement d’intensité modésédimitée aux 2-3 premiers jours post-
opératoires. Une manipulation douce des tissus elursous peut diminuer ces symptémes

mais ne peut pas les éviter.

Cette inflammation est accompagnée d’'un cedéme tedlament les 2-3 premiers jours qui
disparait aprés une semaine. Il est d’évolutiorteleiBon intensité est variable selon les
patients, mais il est généralement modére. Il @stalamment aux tractions tissulaires, or ces
dernieres sont minimes en implantologie, on reteodonc peu d’cedeme aprés la pose
d’'implant. Pour prévenir sa formation, il est né&ae d'effectuer une chirurgie la plus
atraumatique possible, d’avoir des vitesses degéotantes et une bonne irrigation. De plus
I'application d’'une poche de glace, par intermities pendant quelques heures, sur la joue en
regard du site d'implantation permet de diminuegdmflement. Il est également possible
d’atténuer son importance en prescrivant pendaug jciurs (deux jours avant, le jour méme
et deux jours apres la chirurgie) un anti-inflamoirat non stéroidien tel que l'ibuproféne. Un
cedeme trop important peut entrainer la réouvertlgela plaie, une congestion sous le
lambeau et compromettre la cicatrisation a la jondmplant-muqueuse. Si I'cedéme persiste

il peut étre le signe d’'un probléme d’hygiene ourdmauvais positionnement de I'implant.

L’hématome correspond a une stase sanguine datisdas. Il est variable en étendue et en
situation. Selon les auteurs la présence d’'un r@matest plus ou moins fréquente et assez
variable suivant les études (33% pour Muller et.@8), 53% pour Hashem et coll. (23) par

exemple). Il est généralement léger et disparait geelques jours. On en retrouve
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principalement chez les patients ayant un troubkeulaire. La présence d’'un hématome est
également fréquente chez les patients avec uneibwdmatrophiée car les arteres submentale
et sublinguale sont proches de la corticale linguetl risquent d’étre Iésées. De plus la
probabilité d’apparition d'un hématome augmente@nde lambeau de grande étendue ou de
tracés d'incision décalés vestibulairement et quipent de nombreux petits vaisseaux. Une
incision sur la créte génére moins d’hématome L#&@me n’est pas forcement trés
douloureuy, il entraine surtout une géne esthétejutonc sociale. En cas d’hématome sous
périosté il est nécessaire de I'évacuer le plusptet@ment possible avant la fibrose des

caillots et la rétraction cicatricielle des tissus.

Fig.6 : ecchymoses suite a la pose d'implants

D’aprésComplications et échecs en implantologie : causggement-préventioi8) p.22

1.2.1.1.2 Traumatisme osseux
(3)(16)

La mise en place d’'un implant dentaire implique umenipulation de I'os et du périoste, il
peut donc en résulter une douleur post-opératarefisative. Le forage du puit implantaire,
méme s'il est le plus atraumatique possible, emeraians tous les cas la création d’'une zone
de nécrose périphérique (Fig. 7). L'os peut seas&grsur une épaisseur allant jusqu’a 1mm.
L'importance de I'étendue de cette zone d'os nérrdépend de I'élévation locale de
température lors du forage et de la vascularisati®ri’os. Cependant, I'os étant un tissu
faiblement innervé il en résulte généralement pewalleur due a la lésion osseuse en elle-

méme.
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Fig. 7: Réponse physiologique de I'os a la suitéadmse d’'un implant
D’apresManuel d'implantologie clinique : concepts, protteoet innovations récentes. 2e
ed. (16)p.26

A gauche :situation immeédiatement aprés la pose idiyplant. 1 :immobilisation de I'implant
contre l'os, 2 :hématome contenu dans I'espacamnitélipar les spires, 3: zone osseuse
endommagée due a une nécrose inévitable occasigraméen traumatisme mécanique et
thermique, 4 : os non endommage, 5 : implant.

Au centre : phase de cicatrisation. 6 : 'hémateméransforme en os par I'intermédiaire d’'un
cal osseux, 7 : 'os endommagé guérit aussi.

A droite : fin de cicatrisation osseuse. 8 : rentagle osseux a l'interface os-implant.

.2.1.1.3 Lésion muqueuse / périoste
(38)(39)

La mise en place d’'un implant entraine, dans Ipatudes cas, la réalisation d’'un lambeau et
donc une lésion de la muqueuse gingivale et dwgtérisous-jacent. Le traumatisme du
périoste est I'un des principaux facteurs génératda douleur. Selon Olmedo-Gaya et coll.
(39) le nombre de sutures est la variable la pkes & la douleur post-opératoire immédiate
apres extraction de®3nolaire. Or, en général le nombre de suturesiési I'étendue du

lambeau donc a I'ampleur du traumatisme muqueux.
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[.2.1.2 Douleur : complications
(20)

La plupart des complications post-opératoires apaepose d’'implant sont mineures et
temporaires. Le meilleur moyen de les gérer eptéaention dans la majorité des cas. Elles
résultent généralement d’un mauvais choix des dsinas et/ou de la position de I'implant
ou d’'un non-respect du protocole opératoire.

[.2.1.2.1 Reéouverture du site opératoire

(8)

Dans les jours suivants lintervention, il peutiwr que la plaie opératoire se réouvre
notamment a cause de la rupture d’'un ou plusieoirggpde suture ou a la déhiscence de la
plaie. Il est nécessaire dans ce cas de réintertenplus tét possible afin de recréer
I'étanchéité des tissus. En effet, une réouvedursite opératoire peut entrainer une infection
Ou une nécrose osseuse, ceci accompagné d’'uneudoAfa d’éviter ce probléme il est
préférable de réaliser des sutures par points é&gmutot qu’'une suture unique (telle que le
surjet lié qui n’a qu’un seul nceud), ainsi si unkige cede les autres resteront en place, ce qui

limitera les problémes.

[.2.1.2.2 Effraction du ligament alvéolo-dentaire — atteid&e'apex d’'une dent
adjacente
(16)(20)

La lésion d’'une dent adjacente due a une pose tHmh@rrive surtout en cas d'édentement
unitaire encastré. L'effraction du ligament alvedkntaire peut engendrer des douleurs
aigues. La dent peut étre atteinte par le foret th la préparation du lit implantaire ou par
I'implant lui-méme lors de sa mise en place. Lavigéade I'atteinte est variable selon le

degré de pénétration dans les tissus dentairescobduite a tenir qui en découle sera
différente selon les cas. En cas d’atteinte uniqeréndu ligament alvéolo-dentaire ou de la
dentine, il est préconisé d’attendre et de sueselévolution de la dent. Si cette évolution est
défavorable, avec apparition d’'une douleur a I'aplefaudra alors dévitaliser la dent. S’ily a

effraction de la pulpe il faut alors retirer la pade la racine apicale a la Iésion et réaliser le
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traitement endodontique de la partie restante. &n de dégats tres importants il faudra

envisager I'extraction de la dent lésée.

Fig.8 : traitement endodontique apres atteinteadkeht adjacente lors de la pose d’'un implant
D’apresManuel d'implantologie clinique : concepts, protteoet innovations récentes. 2e
ed. (16)p.437

De plus si I'implant est mis en place trop prédaldent adjacente, ceci peut compromettre
son ostéointégration. En effet, les mouvementsaadieht lors de la mastication entraineront
une légere mobilisation de I'implant, incompatibheec une bonne ostéointégration. Dans ce
cas il est préférable de déposer I'implant et deefsitionner ou de choisir un implant de

diametre inferieur.

Ici encore la prévention est essentielle. Une aeahigoureuse des documents d’'imagerie en
pré-opératoire est indispensable afin de fairehoixccorrect pour la longueur et le diametre

de I'mplant ainsi que de déterminer I'axe apprépeci permet, dans la majorité des cas,
d’éviter cette complication. L'utilisation d’'un gie chirurgicale peut également aider a
prévenir ce probléme en permettant un positionnémiéal de I'implant dans les trois plans

de I'espace.

[.2.1.2.3 Lésion nerveuse : nerf alvéolaire inférieur - necfsif
(8)(20)(26)(29)(31)(40)(41)(47)(55)

La lésion d’'un nerf lors de la chirurgie implanéiest une complication grave, avec des

conséquences médico-légales majeures. Cette catipticconcerne principalement le nerf
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alvéolaire inférieur (NAI) mais le nerf lingual de nerf incisif peuvent également étre
atteints. La chirurgie implantaire représente 108 chs de Iésion du NAI apres I'extraction
de dents de sagesse et la réalisation d’anestloésigegionale. D’apres Renton et Leckel et
coll., I'incidence des Iésions du NAI dues aux iamps varie de 0 a 40%.

Ces lésions se produisent principalement lors dagi et parfois lors de la mise en place de
'implant. Le traumatisme peut étre direct (mécarigpu chimique) ou indirect (hémorragie
ou cicatrisation). Cependant ces troubles peuveparaitre également a la suite d’'une
élongation du nerf mentonnier par les écarteursisi# cas les troubles sont généralement

régressifs en 2 a 3 mois.

Le nerf alvéolaire inférieur est un nerf uniguemsensitif, la motricité de la levre inférieure
n'est donc pas altérée. Cependant la lésion du Biftftaine une paresthésie (sensation
anormale) de la région labio-mentoniére qui peler ale I'hypoesthésie |égere (Iégére baisse
de la sensibilité), a une anesthésie completedqetale de sensation) de la zone ou bien se
traduire par une dysesthésie (sensation génantah@wllodynie (douleur) qui peuvent étre
constantes, spontanées ou évoquées. Ces trouhlgenpanterférer avec de nombreuses
activités quotidiennes comme manger, parler, serrage maquiller, embrasser,... et donc

avoir un effet négatif significatif sur la qualiié vie des patients.

Si un patient se plaint d’'une sensation altérée sulte de la mise en place d’'un implant, il
faut le voir le plus rapidement possible et réalise examen radiographique précis afin de
déterminer si il y a contact entre I'implant etrierf. Si tel est le cas, le retrait rapide de
l'implant (moins de 36h aprés la chirurgie) estigque. En effet, il diminue ou résout les
neuropathies du NAI. De plus il faut y associer uhérapie médicamenteuse avec des
corticostéroides a haute dose associés a desnHatmmatoire non stéroidiens et a la
vitamine D. Selon certaines études ['utilisatioarticonvulsivants tels que la gabapentine ou
le topiramate ou d’antidépresseurs tricycliquesriuégalement aider au traitement des
lésions nerveuses aprés pose dimplant. Il est itapb de débuter le traitement
médicamenteux le plus t6t possible. En effet, addapPark et coll., les patients qui
commencent une pharmacothérapie rapidement apugsldsion nerveuse montrent de
meilleurs résultats. En cas de Iésion nerveuse digsection du nerf il peut étre intéressant
d’adresser a un neurochirurgien qui peut rétablicdntinuité nerveuse par suture mais cette
pratique est tres controversée car une lésion dagena la chirurgie peut aggraver et

sensibiliser encore plus un systeme nerveux dégperegthésique. Selon Park et coll., des

22



thérapies non médicamenteuses peuvent égalememi8es en place telles que des thérapies
comportementales (conseils, yoga, gestion du strnesgchothérapie) ou des thérapies
physiologiques (exercice, rééducation sensoristiqyulation nerveuse transcutanée,...). En
général, la paresthésie et la douleur sont tenmasranais certains patients souffrent d’effets
permanents. Les Iésions par compression due amatbme ont un meilleur pronostic que
celles par lésion directe du nerf et le plus sotuvarsensibilité est retrouvée au bout de

guelgues mois.

La prévention est donc essentielle. Elle passéapaalisation systématique d’'un scanner lors
de la mise en place d'implants dans les secteusg&peurs mandibulaires, associé a une
étude rigoureuse de tous les documents d'imagerex docalisation précise du canal

mandibulaire. Comme nous le voyons sur le diagramim#gessous, le scanner donne une
position exacte du nerf dans 70% des cas et iresime dans 25% des cas, ce qui augmente
la marge de sécurité. Le scanner ne sous-estirpessizon que dans 5% des cas (ce qui peut
engendrer une complication), ce qui en fait, den,lda meilleure technique d’imagerie

concernant la position du nerf alvéolaire inferieur

80

B scanner
. tomo
|l pano
D périap

exact sous-estimé surestimé invisible

Fig.9 : Situation du canal mandibulaire (en poutage) selon la technique d’'imagerie

D’aprésComplications et échecs en implantologie : causgetment-préventiod) p.25

Dans le cas d'implants posés en avant du foramertameier, il faut vérifier 'absence de
crosse antérieure du NAIL. De plus, il est import@@tlaisser une zone de sécurité de 2mm

entre I'apex de I'implant et le toit du canal mandaire. Ceci permet de palier aux possibles
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différences entre les mesures déterminées a partirmagerie et la réalité. De plus, certains
forets de préparation sont jusqu’a 1,5mm plus lgng I'implant placé. Il est donc important
de prévoir une marge de sécurité. En cas de sa@mteabondant dans le puit de forage,
Renton conseille de différer la mise en place deplant car le saignement risquerait de
générer un caillot qui, & cause de l'implant, popwerait une compression sur le nerf. I
recommande donc d’attendre 2-3 jours pour s'asgjudrn’y a pas de Iésion nerveuse puis
de placer I'implant dans le tissu de granulatiom,qoi, selon lui, ne compromettra pas le

succes de I'implant. Cependant il n'y a pas enderpreuve pour appuyer cette pratique.

.2.1.2.4 Neécrose tissulaire

(8)(9)

La nécrose de la gencive autour de I'implant sauit chirurgie est rare. Elle se produit en cas
de gencive tres fine, surtout si elle est recoeveiin intrados prothétique. La muqueuse peut
€également se nécroser dans certains cas de repasithent apical, avec une gencive fine, un
mouvement important et quand l'os est fortementicalisé. En effet le lambeau ne
bénéficiera pas d'une vascularisation suffisanteseetnécrosera. Dans ces cas la, il est
préférable de réaliser un lambeau d’épaisseurgtlarafin de permettre au périoste d’assurer
une bonne vascularisation du lambeau. Enfin unesédissulaire peut arriver si la technique
de suture n’est pas satisfaisante. Il est nécesga# les deux tissus en contact soient du tissu
conjonctif. Si un tissu épithélial s’intercale enties tissus conjonctifs il est résultera une
nécrose par défaut de vascularisation du tisswooetif supérieur a I'épithélium.

La nécrose du lambeau est douloureuse, spontanéhent contact. Il est nécessaire de
recouvrir la zone avec un pansement chirurgical @ la protéger. Le temps de cicatrisation
est variable selon I'étendue de la zone. La guéniset entre 10 et 20 jours et ne laisse pas de

séquelles.
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Fig.10 : nécrose tissulaire apres la mise en mlaoglants

D’apresLes clés du succes en implantologie : prévenictesplications et les éche(®)
p.64

1.2.1.2.5 Echauffement osseux
(8)(9)(16)(36)

Lors de la mise en place d’'un implant, il y a fonemt un échauffement de I'os. Cependant
cette augmentation de température ne doit pas exdésl 47°C pendant 1 minute, comme
'ont démontré Eriksson et Albrektsson (1983), aflfobtenir une cicatrisation osseuse
normale. Tout dépassement de ces valeurs entrameéaction osseuse immédiate de type
ostéite aboutissant a une nécrose osseuse deda@ette zone ne montre alors aucun signe
de réparation au bout de 100 jours (Albrektsso®5L9L'échauffement de I'os est la cause

principale des échecs a court terme en implantelogi

Fig.11 : température critique d’échauffement osseux
D’apresManuel d'implantologie clinique : concepts, protteoet innovations récentes. 2e
ed. (16)p.38
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L’échauffement peut étre di a la préparation imsémtale du site receveur ou au vissage de
'implant. En effet, un état de surface de l'implasablé ou mordancé augmente les
frottements de I'implant contre I'os et donc créee plus forte élévation de température,

surtout dans le cas d’os de forte densité

La surchauffe de I'os se traduit histologiquemeat fa formation d’'un tissu fibreux péri-
implantaire, responsable d’une fibro-intégrationldaplant au lieu de I'ostéo-intégration.
Radiologiquement, il y a apparition d’'un espaceaathir péri-implantaire.

Cliniguement, I'échauffement osseux se traduit pare douleur intense, pulsatile,
apparaissant au® Jour post-opératoire, ne cédant pas ou mal aualgigties classiques, et
dont I'intensité augmente au fil des jours. Elleeden générale 3 semaines si elle nest pas
prise en charge puis diminue. Apres un mois, lacigenmontre souvent une réaction

inflammatoire, pouvant aller de la simple rougeliaBces, ou bien I'implant apparait.

La conduite a tenir dans cette situation est uraitede I'implant, le plus rapidement possible,
qui fait cesser immédiatement la douleur. Il estugie possible de reposer un implant dans le

méme site receveur, apres un délai d’'attente @éendises.

Ici encore la prévention est capitale. Elle coesastutiliser des forets en bon état, voire des
forets a usage unique, afin qu’ils possedent ufieaefté de coupe maximale. En effet un
foret usé entrainera une production de chaleur iphp®rtante. Un foret neuf lui ne produira
guasiment que de I'énergie mécanique. Il faut égaid une bonne irrigation permettant le
refroidissement de I'os et du foret. L'utilisatiashe foret a irrigation interne peut étre
conseillée notamment pour le dernier foret utitis® est donc celui qui sera directement en
contact avec I'os entourant le futur implant. Ligation d’une technique séquentielle (ne pas
laisser le foret trop longtemps en rotation daak/€ole) permet de diminuer I'échauffement
du foret en le refroidissant régulierement et edébarrassant des débris de coupe. Il ne faut
pas non plus augmenter trop vite le diamétre detdpsurtout en cas d’os de forte densité,
afin d’enlever un volume d’os réduit a chaque rotatDe plus, il faut diminuer la vitesse de
rotation quand on augmente le diamétre du forefpoar une méme vitesse de rotation, la
vitesse linéaire augmente quand le diamétre augmem qui augmente la production
thermique. Concernant I'échauffement di a la miselace de I'implant, il faut éviter les

implants auto-taraudant avec une extrémité sablgeeffet le sablage ou le mordancage de
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'extrémité entraine plus de frottement et de gedahauffe I'os. Dans le cas d'utilisation de

ce type d'implant il est donc conseillé de tarautber préalablement.

Fig.12 : foret & irrigation interne

D’apresComplications et échecs en implantologie : causaement-préventioli8) p.162

1.2.1.2.6 Compression osseuse
(8)(16)(36)

Lors de la pose d'un implant, le praticien rechertbujours la rétention primaire. En effet
celle-ci est indispensable a la bonne ostéointiggrate I'implant. Cependant il ne faut pas
tomber dans I'excés. En effet, un serrage excesifimplant contre I'os va entrainer sa
compression, ce qui provoque une ischémie de la.4by aura donc I'apparition d’'une zone
hyaline au contact de I'implant d’'une épaisseunudiaoins 0,5mm. L’élimination de cette
zone nécrosée dépend de son épaisseur et de ldaresstion du site. Plus la zone hyaline est
épaisse, liée a une augmentation de la compregdimnson élimination est difficile, et plus
le risque de non-ostéo-intégration augmente. Cettme, dépourvue d'une bonne
vascularisation et de cellules vivantes va entraidans ces cas |a, une fibro-intégration de

limplant.

Le tableau clinique est le méme que lors d'un éffament osseux, a savoir une douleur
importante apparaissant afijBur, qui céde mal aux antalgiques et qui va eccbissant
pendant trois semaines.

La prise en charge, dans ce cas la, consiste egtrait de I'implant.
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Afin d’éviter cette complication il est importantutiliser des forets terminaux de diamétres
différents selon la densité osseuse, pour un méaneetke d'implant. Plus I'os est dense, plus
le diamétre du dernier foret doit étre élevé afile djimplant n’exerce pas une pression trop
forte sur I'os. De plus, la mise en place de l'iengldoit se faire a I'aide d’'un contre-angle ou
le couple est contrdlé et non manuellement ou leef@exercée peut étre trop importante. Si
implant bloque avant qu’il ne soit enfoncé contplaent c’'est que le diametre du puit
implantaire est trop faible.

[.2.1.2.7 Fracture osseuse
(22)(30)(45)(54)

Une des complications les plus graves, mais heeneewst rare, de la mise en place
d'implants dentaires est la fracture osseuse. &llwient essentiellement chez les patients
ayant une mandibule édentée et atrophiée. Le patenplaint alors de douleur et

généralement d’'une mobilité de la mandibule.

Fig. 13 : fracture mandibulaire suite a la posendfuplant

D’aprésClinical recommendations for avoiding and managsoiggical complications
associated with implant dentistry: a review (22)

La fracture peut se produire au cours ou apretetnention chirurgicale. Certains cas sont

également rapportés suite au retrait d'implantséspinfection. Les fractures arrivent
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principalement dans le cas de mandibules tréslattep. De plus, plusieurs facteurs peuvent
prédisposer a cette complication. Un patient atdmstéoporose a un 0s moins dense et donc
plus sensible aux fractures. En cas de traumatestte¥ne au niveau de la mandibule, cette
derniere se fracturera plus facilement si des intplaviennent d’étre posés. Un stress au
niveau du site, déja affaibli par la pose de l'ier| entraine également un risque accru de
fracture. On en retrouve aussi dans les cas ouof® pl'implants est associée a une

transposition du NAI, car cette intervention fragglencore plus la mandibule.

Bien qu’il n'y ait pas de consensus compte tenuailble nombre de cas rapportés dans la
littérature, il semble se dégager une prise engehtype, avec quelques variantes selon les
auteurs. En cas de fracture avérée, deux condaitésnir existent selon le degré de
déplacement osseux. Dans tous les cas les prindpdsase du traitement d’'une fracture
osseuse sont appligués, a savoir une réductionestnamobilisation de la fracture. Siil y a
peu de mobilité ou de déplacement de la mandiledamplants peuvent étre laissés en place
(il est alors conseillé d’attendre plus longtempard de les découvrir et de les mettre en
charge). Cependant, si le déplacement osseux estipiportant il faudra fixer les deux
parties osseuses entre elles, avec une greffepdtaenant de la créte iliaque par exemple.
Dans cette situation, les implants sont retiréssdanmajorité des cas. Cependant il est
possible de remettre des implants aprés cicatisasseuse. A cela est généralement adjoint

une prescription d’antibiotiques et une alimentanaolle.

Ici aussi la prévention est importante. Il faut Iéea la hauteur d’os mais également son
épaisseur. En effet, quelques millimetres d’osicalridoivent persister en vestibulaire et en
lingual de l'implant. En cas de mandibule tres pitiée (moins de 7 mm de haut et 6 mm
d’épaisseur), il est conseillé de faire une greffseuse avant de poser les implants, ce qui
permet d’éviter cette complication. Certains awtedécrivent également une technique
consistant a insérer légerement les implants darsotd inférieur de la mandibule afin de
maintenir son intégrité structurelle, cependanirigdants ne doivent pas le traverser car dans

ce cas cela fragiliserait la mandibule.

29



1.2.1.2.8 Mise en place d'implant en milieu infecté ou inflaxatoire
(7)(12)(44)(59)

Il a été montré que la mise en place d'implants gdiatement apres extractions dentaires est
une procédure fiable quand les protocoles appregoét suivis. L’'une des contre-indications
était I'infection préalable du site. En effet, ooupait penser que dans ce cas la, les risques
d’infection sur I'implant et d’échecs implantairesraient plus élevés. Et donc les patients
devraient présenter plus d’inflammation et de derglepost-opératoires, découlant de cette

infection. Or I'implantation en milieu infecté pétrétre possible.

En effet, plusieurs études ont montré un taux decésu équivalent entre la technique

conventionnelle et la mise en place en milieu itgfe€es implants ne présentent pas plus de
péri-implantite ou d’infection apicale que les astrBien que ces études ne donnent pas
d’'informations précisément sur la douleur, nousvoms quand méme en déduire que la mise
en place d’'implants en milieu infecté ne générgras plus de douleurs post-opératoires étant

donné gu’elle n’entraine pas plus de complications.

Cependant cette pratique impose de respecter waircgrotocole. Il est important, apres
I'extraction, d’effectuer un débridement soignewxl'dlvéole afin de la débarrasser de tout le
tissu de granulation et d'y associer une antibiahi@ commencée le plus souvent juste avant
I'intervention et qui se poursuit au moins une semapres l'intervention. De plus, cette
procédure est généralement associée a une régend@sseuse guidée car I'extraction d’'une

dent infectée laisse souvent un défaut osseux tiptor

A l'inverse des cas d’extractions-implantations iéthates en milieu infecté, Quirynen et
coll. (44) concluent que la pose d’'un implant reagght une dent ayant été extraite a la suite
de I'échec d'un traitement endodontique associeneé apicectomie, bien que l'alvéole ai

cicatrisé, constitue un risque accru d’échec inmplaga

Lorsque l'on parle de pose d’'implant en milieu stéeil faut aussi prendre en compte les
potentielles infections des dents adjacentes auisiplantaire. Une telle infection peut se
transmettre a I'implant et ainsi compromettre saisu En effet, des études ont montré que,
dans ce cas I3, le taux d’infection sur implanit gas élevé. Il est donc important de tester la
vitalité de ces dents avant la chirurgie et dansake de dents traitées endodontiquement de

vérifier radiologiguement la qualité du traitement’absence d’'image apicale.
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[.2.2 Facteurs clinigues influencant la douleur

De nombreux facteurs modulent la réponse douloarapses une intervention chirurgicale.
En effet cette derniére dépend de caractéristiopgsentes au patient mais aussi de facteurs
liés a I'intervention elle-méme. Selon Robin etl.c@8), le seuil de perception de la douleur
dépend plutdt de facteurs physiologiques alorslguseuil de tolérance a la douleur dépend
plutét de facteurs psychologiques. La connaissdecees facteurs permet, dans une certaine
mesure, d’anticiper la douleur que ressentiront peitgents et donc de mieux la prendre en
charge. Nous allons étudier ici les principauxdacs susceptibles d’influencer la douleur qui
ressortent de la littérature.

[.2.2.1 Liés au patient

.2.2.1.1 Age
(2)(4)(21)(37)(39)(57)(58)

La corrélation entre age et douleur apres chirurgmantaire n’est pas clairement établie. En
effet selon les études les avis divergent. PouriMer coll., Gonzales-Santana et coll., Al-
Khabbaz et coll. et Arisan et coll., il n'y a pas lien entre ces deux variables. Cependant
Urban et coll. trouvent une lien entre age et daubec plus de douleur rapportée par les
patients plus jeunes (<50 ans). Ceci s’expliguerselux par le fait que, la douleur étant
subjective et individuelle, les patients plus agés eu plus d’expériences douloureuses et
sont donc plus capable de mettre la perceptioraddolleur en perspective. De la méme
maniere Vassend trouve une relation entre anxiégédux soins dentaires et age avec une
diminution de l'anxiété avec le temps. Or nous eesrplus loin que I'anxiété et la douleur
sont liees. D’autres au contraire trouvent qu’apigisurgie des dents de sagesse la douleur
est statistiquement associée aux patients plus @Jésedo-Gaya et coll.). A partir de la
littérature disponible il n’est donc pas possibdedéterminer si un lien existe entre douleur et

age lors de la mise en place d’'implant.
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.2.2.1.2 Sexe
(2)(17)(21)(23)(37)(39)(40)(48)(50)(53)(56)(57)(58)

L’influence du sexe sur la perception douloureusieégalement variable selon les auteurs.
Cependant, pour une majorité, il en ressort quéclesnes déclarent plus de douleur que les
hommes. Il a été montré que les femmes ont un deudlouleur plus bas et une plus faible
tolérance a certaines formes de douleurs expératesngue les hommes. Cependant la preuve
que la douleur clinique est percue différemmentlesrdeux sexes n’'est pas encore si forte.
D’aprés Unruh, les femmes déclarent des doulews ipitenses, plus fréquentes et sur une
plus grande durée que les hommes, tous types deuwd@monfondues. En effet, dans plusieurs
zones du cerveau, les neurones impliqués dans dmlatmn de la douleur se chevauchent
avec les récepteurs cérébraux des hormones sexu@tiacernant la chirurgie orale, Seymour
et coll. et Olmedo-Gaya et coll. en arrivent égaetma la conclusion que les femmes
déclarent significativement plus de douleur que Hesnmes. En implantologie orale, de
nombreux auteurs trouvent aussi une associationfisafive entre la douleur post-opératoire
et les patients de sexe féminin (Al-Khabbaz et.cbltban et coll., Eli et coll., Palma-Carrio
et coll.). Pour Robin et coll., le seuil de tolérara la douleur est statistiquement plus élevé
chez les hommes que chez les femmes. Cependamteilsouvent pas de différence
significative pour le seuil de perception senstiali le seuil douloureux. Cette différence
entre hommes et femmes pourrait s’expliquer enegp#r le fait que les femmes présentent
un plus haut niveau d’'anxiété face aux soins desgajue les hommes. Or, comme nous le

verrons dans le prochain paragraphe, I'anxiétéésst la douleur.

A contrario, certains auteurs tels que Morin et.célashem et coll. et Gonzales-Santana et
coll. ne retrouvent pas de différence de douleuitesa la pose d’'implant, entre hommes et
femmes. Cependant Morin et coll. trouvent une diffi€e significative dans le désagrément

relatif & la douleur post-implantaire entre lesesexes femmes étant plus dérangées.

En plus de la différence d’intensité douloureussseatie, il existe d’autres différences entre
hommes et femmes. Les variations d’intensité doelegse maximale ont un rythme circadien
différent chez les hommes et chez les femmes. Lpritgades femmes ressentent leur
intensité douloureuse et désagréable maximale Bames-midi, alors que la plupart des
hommes l'ont le soir. De plus les femmes semblemivier la douleur plus intense que les

hommes mais ces derniers sont plus dérangés gaibties intensités de douleur persistante.
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Il existe également une différence dans I'évalumtopriori et a posteriori de la douleur. En
effet les femmes prévoient en général moins deedoujue les hommes avant la chirurgie
mais elles se rappellent de plus de douleur apresri’ention. Cette difféerence pourrait étre
due a des facteurs psychosociaux tels que les sébkasels attendus. La minimisation de la
douleur peut étre cohérente avec les normes ss@amilturelles qui admettent l'insensibilité
a la douleur et I'endurance face a celle-ci comreg mhesures de la virilité. De la méme
maniere, le sexe de I'expérimentateur joue unsélda douleur déclarée par les hommes. En
général les hommes déclarent moins de douleur dacm expérimentateur féminin que

masculin.

Il semblerait donc que le sexe a une influence laudouleur ressentie apres chirurgie
implantaire, avec plus de douleur pour les femmes gpur les hommes. Il convient donc
d’accorder une attention particuliere au sexe diepaen matiere de soins de santé et en
recherche sur la douleur, en considérant cett@ablarinon pas comme une simple variable
démographique mais comme un facteur qui peut a&ffed® maniere significative tous les

aspects de I'expérience clinique douloureuse.

.2.2.1.3 Anxiété
(2)(14)(15)(17)(18)(23)(28)(40)(48)(52)(53)(56)(57)

Le lien entre anxiété et douleur est illustré pacitation de Beaumarchais « Quand on céde a
la peur du mal, on ressent déja le mal de la peur »

On estime gu’environ 40% de la population adulte steciétés occidentales a peur des soins
dentaires et que 3 a 5% présente une phobie den@est le conflit psychologique entre la
peur du soin et la détérioration de I'état de saetdtaire si les soins ne sont pas réalisés qui
crée l'anxiété. L'anxiété est donc tres présentedentisterie, il est donc important de la

prendre en compte.

La chirurgie implantaire est, parmi les soins dieesa l'une des procédures les plus stressante
et génératrice d’anxiété. Or comme le montrent @mbreuses études (2,17,18,23,28,40,48,
53,57), l'anxiété et la douleur sont fortement ékres. En effet, les patients avec un fort
niveau d’anxiété sont plus susceptibles de ressdmia douleur. Ceci provient notamment du

fait que l'attente que I'on a face a une situatilmmnée peut influencer I'interprétation finale
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du stimulus comme douloureux ou non douloureux. semesation ambigué peut étre percue
comme plaisante ou douloureuse selon les attented’an a ; et les événements nuisibles
sont considérés comme plus douloureux. De plusxiéé et la douleur sont corrélées dans
une relation a double sens. En effet, la douletusasrce d’anxiété, 'anxiété est un facteur
qui augmente la douleur et 'augmentation de ldelouengendre plus d’anxiété.

Le stress peut limiter ou diminuer les mécanismadagptation a la douleur et il va baisser le

seuil de douleur, rendant les stimuli plus doulaure

Il est donc important de prendre en charge I'agxdt nos patients. Ceci afin de diminuer la
douleur qu’ils ressentent et aussi leur permetiiemeilleur accés aux soins. En effet,
beaucoup de patients n'ont pas acces aux soinssa de leur anxiété. Les praticiens doivent
donc étre conscients de I'effet de I'anxiété sarddentes du patient concernant la douleur. II
semblerait que le fait de réaliser une anesthésiald ne soit pas toujours suffisant. Une
gestion adaptée de I'anxiété du patient est, daasdoup de cas, essentielle pour réduire leur
expérience subjective de la douleur avant, peneiaapres le traitement. Pour cela il existe
des traitements pharmacologiques (MEOPA, trangaitii Iéger, sédatif, anesthésie générale,

...) et comportementaux (hypnose, relaxation, distac..).

Enfin, I'évaluation de I'anxiété des patients avané chirurgie a I'aide de quelques questions
sur I'anxiété liée aux soins dentaires pourraitptre de déterminer les patients susceptibles
de ressentir plus de douleur et donc d’adapteernmise en charge. Il est possible d’utiliser
notamment la Dental Anxiety Scale développée paalCen 1969 (15).

.2.2.1.4 Consommation de tabac
(27)(42)(57)

Le lien entre douleur post-opératoire et consononatie tabac n’est pas clairement défini
dans la littérature. En effet, les avis divergemt sette question, et il n'existe que peu
d’articles sur ce sujet.

Dans la majorité des cas, les résultats obtenugremtrune corrélation entre tabac et douleur
cependant ce lien est contradictoire selon lese&tuin effet, pour Urban et Wenzel (57) il
existe une corrélation positive significative edganombre de cigarettes fumées et la douleur

post-opératoire apres la pose d’implants ; avec EMA plus élevée pour les fumeurs que
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pour les non-fumeurs. Pour certains, il s’agit fleseurs privés de nicotine qui ressentent
plus de douleur et ont besoin de plus d’analgésique

A l'inverse, pour Pomerleau (42) et Jamner et ¢@Il') la consommation de tabac augmente
le seuil de sensibilité a la douleur ainsi quedailsde tolérance a la douleur. Les patients
fumeurs ressentent donc moins de douleur. L'effet-raociceptif du tabac provient de la
consommation de nicotine, indépendamment du maaténdhistration (tabac fumé ou prisé).
Cependant Jamner et coll. (27) modulent ces cacisien fonction du sexe du patient. En
effet, bien que la corrélation soit forte pour kesnmes, elle est beaucoup moins nette pour
les femmes, avec une augmentation d’environ 20%seets de tolérance et de douleur pour
les hommes et seulement 3-4% pour les femmes ppomaaux niveaux sous placebo. Ceci
pourrait s’expliquer par le mode d’action de laatilce sur la douleur. Il a été démontré que
'administration d’un agent augmentant la pressgamguine réduisait la sensibilité¢ a la
douleur. Or la nicotine augmente la pression sargguidiminuant ainsi I'expérience
douloureuse. Or il semblerait que les mécanismadiccgasculaires qui modulent la
perception de la douleur soient affectés differemnpar I'absorption de nicotine chez les

hommes et chez les femmes.

Il semblerait donc que les patients fumeurs ressenhoins de douleur. Cependant, nous
savons qu’en chirurgie orale la cicatrisation digirée par la consommation de tabac. Il 'y a
donc plus de risque d’avoir des complications saiiéntervention, complications qui sont

généralement douloureuses. De plus, pour les grosdrs il leur est demandé de diminuer
voire d’arréter la consommation tabagique avardapeés la chirurgie. Or cette privation de
nicotine aurait, semble t'il, pour conséquence duairtier le seuil douloureux chez ces

patients les rendant plus susceptibles d’avoir mal.

1.2.2.1.5 Alcool et addiction
(33)(43)(46)(49)(60)

La consommation excessive d’'alcool ou la toxicormasunt des pathologies trés rependues
('alcoolisme touche entre 3% et 16% de la poporaties Etats-Unis) qui influencent la
perception et la prise en charge de la douleur.

Les patients souffrants d’'une addiction supportgmtéralement mal la douleur. En effet, ils
sont dans une quéte du plaisir a tout prix et gecg¢pnal la géne occasionnée par la douleur.

Or celle-ci est un phénoméne subjectif, sa peroeptarie selon les individus. lls ont donc
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tendance a amplifier la douleur gu’ils ressentemsdue nous souhaitons I'évaluer, et a
présenter des réactions démesurées face a elle.

De plus, ces patients présentent généralement aigearice aux anesthésiques et aux
antalgiques, ce qui implique la nécessité d’augerelets doses et la fréquence de prise afin
d’obtenir une analgésie appropriée. Dans le capadient en phase de toxicomanie active,
cette majoration de la dose d’antalgique pourrer glisqu’a 30% de la dose habituelle. Pour
le patient en sevrage cette majoration n’est ekr@géplus nécessaire apres 7 mois de sevrage
et se situera entre 10% et 30% avant cette datper@dant concernant ['utilisation
d’anesthésiques, leurs doses devront étre augnseds#ies tous les cas. En effet il a été
montré que chez les patients toxicomanes les arsigtles ne présentent qu’une efficacité
partielle voire une inefficacité. Cette efficacip@artielle ne touche pas uniquement les
toxicomanes en période de toxicomanie active, nég@alement les personnes ayant des
antécédents de toxicomanie, méme si 'effet eshmiohportant chez ces derniers.

Cette tolérance s’explique par le fait qu'il existee relation réciproque entre les voies de
gestion de la douleur et celles de I'addiction.tili'sation chronique d’opioides, d'alcool, de
cocaine ou d’autres drogues induit des changenaentsiveau des récepteurs centraux aux
opioides, et au niveau de la production de noradird) sérotonine et dopamine. Ces
changements au niveau des récepteurs et neurogtaam peuvent affecter la modulation
de la douleur.

Concernant la prescription médicamenteuse il peatré&cessaire de modifier la molécule ou
la posologie habituelle. L'alcoolisme entraine fréqmment une insuffisance hépatique ; dans
ces cas la il est important de diminuer la pose&lodes médicaments a métabolisme
hépatique, tel que le paracétamol, voire de chadgenolécule dans le cas d’atteinte grave.
De plus, pour les patients en sevrage, certainalgapies sont contre-indiqués car ils
présentent une interaction médicamenteuse ave@itenhent de sevrage (ex : naltrexone,
interaction codéine-Subutex®).

De la méme maniére, I'utilisation du MEOPA est démillée car il agit via les mémes voies
d’action que les substances addictives et préshkte un risque de rechute pour les patients
en sevrage prenant des psychotropes.

Une prise en charge efficace de la douleur esifipsrtante chez les patients en sevrage. En
effet bien qu'il y ait un risque de rechute en dagrescription d’opioides, il existe également
un risque de rechute si la douleur n'est pas ctameent gérée, car le patient va avoir

tendance a recourir a son ancienne addiction afipatlier a la douleur.
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.2.2.2 Liés a l'intervention

[.2.2.2.1 Lambeau
(4)(19)(32)(40)

Il existe deux techniques de réalisation de lambeaude la mise en place d’'un implant. Soit
on utilise la technique conventionnelle avec réétis d’'un lambeau a I'aide d’'une incision
créstale associée ou non a des incisions de déchamt on utilise la technique dite en
« flapless » ou I'acces a I'os se fait a I'aiderdhistouri rond (punch) ou avec une toute petite
incision au milieu de la créte ce qui limite le la@au au sommet de celle-ci.

Bien que Lindeboom et Van Wijk (32) ne trouvent dasdifférence significative concernant
la douleur entre les deux techniques ; la majatéé auteurs concluent a une douleur post-
opératoire moindre lors de l'utilisation de la tejue flapless. En effet, le flapless entraine
un traumatisme chirurgical moindre, une diminutchntemps opératoire, une augmentation
du confort du patient, une cicatrisation plus rapétl moins de complications post-opératoires
(telles que infection, déhiscence et nécrose).

Pour Fortin et coll., Arisan et coll., Palma-Carebcoll. et Cannizzaro et coll. il existe donc
une différence significative de douleur post-opgrat apres la pose d’implants entre la
technique conventionnelle et la technique flaple$éss patients traités par technique
conventionnelle présentant une EVA moyenne sup&riaux patients traités par technique
flapless. En plus d’avoir moins de douleur avetelzhnique flapless, cette douleur dure en
générale moins longtemps. De plus, le nombre demiatne ressentant pas de douleur du tout
est plus élevé pour les patients traités avealanique flapless. En effet, selon Fortin et coll.,
la probabilité de na pas avoir de douleur du torg t'une technique en flapless sans prendre
de médication est de 43%, chiffre relativementé&lev

Cette différence peut s’expliquer par le fait gaeréalisation d'un lambeau entraine une
interruption du périoste et de la vascularisatienl'ds sous-jacent alors que la technique
flapless évite la blessure traumatique des tif3osr les mémes raisons, en plus de diminuer
la douleur, la technique flapless diminue le risqieedéme, d’hématome, de trismus et de

paresthésie
Cependant cette technique ne peut pas étre utdesé® tous les cas. En effet en cas de greffe

osseuse, il est nécessaire de déplacer les tissus afin de recouvrir la greffe. Dans certaines

situations il est également nécessaire de réaliseliambeau afin de modifier I'esthétique
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gingivale ou de gérer le tissu kératinisé autourridglant. De plus, la technique flapless a un
inconvénient majeur : il y a un risque de contartidmade la surface implantaire ou de dépét
de cellules épithéliales ou conjonctives dans lg ge forage, ce qui peut géner l'ostéo-

intégration.

La technigque en flapless présente donc de nombagartages dont une réduction de la
douleur. Il peut donc étre intéressant de l'utilidans les cas ou cela est possible, d’autant

plus que cette technique n’'a pas d’influence ssutaie implantaire.

[.2.2.2.2 Durée
(4)(37)(50)

En général, la durée de l'intervention n'a pas ftlience sur la douleur post-opératoire. En
effet selon Morin et coll., Fisher et coll. et Seyum et coll. il N’y a pas de corrélation entre

I'intensité douloureuse post-opératoire et la dutéda chirurgie. Cependant, selon Sato et
coll. une intervention de chirurgie orale de longlerée peut augmenter la géne post-
opératoire et la morbidité.

L'utilisation d’'un logiciel de planification par dmateur de la position implantaire avant la

chirurgie ou la pose en technique flapless perraatichinuer le temps de la chirurgie ,ce qui

peut augmenter le confort du patient et du praticie

.2.2.2.3 Geste associé

(2)(21)

Selon Al-Khabbaz et coll. (2) la douleur apres t@se d’implants dentaires est associée
significativement a la réalisation d’'une chirurgieé-implantaire d’augmentation du site. De
plus selon Gonzales-Santana et coll. (21), il exishe corrélation significative entre

'inflammation post-opératoire apres la pose d’iamilet une chirurgie impliquant un sinus

lift ou une procédure de régénération osseuse.

Cependant, le faible nombre de ces études ne peanat'en déduire une relation certaine.
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[.2.2.2.4 Douleur pendant l'intervention
(2)(40)

Il semblerait que la douleur pendant I'interventiconditionne en partie la douleur post-
opératoire. En effet selon Al-Khabbaz et coll. §2kelon Palma-Carrio et coll. (40), il existe
une corrélation significative entre la douleur pamtda chirurgie implantaire et la douleur a
24h post-opératoire et a une semaine post-opésatoir

La mesure de la douleur pendant l'intervention pmtrdonc servir d’'indicateur afin de
prévoir la douleur post-opératoire que vont resséad patients et ainsi permettre de mieux la
prendre en charge et I'anticiper.

Cependant, ici aussi, le faible nombre d’étudesp@emet pas d’arriver a une conclusion

indéniable.

[.2.2.2.5 Nombre d’'implants posés
(2)(4)(21)(40)

Le nombre d’'implant(s) posé(s) a une influencelawlouleur pendant l'intervention et sur
celle aprés l'intervention. En effet, comme I'onbmiré de nombreux auteurs ces variables
sont corrélées significativement. Lorsque le nontbiaplants posés augmente les douleurs
per-opératoire et post-opératoire augmentent. Ranple, dans I'étude d’Al-Khabbaz et coll.
en 2007 (2) les patients recevant plusieurs implant 1,3 fois plus de risque d’avoir mal

pendant la chirurgie comparé a ceux ne recevanngeul implant.

[.2.2.2.6 Position de I'implant
(21)(57)

Selon certains auteurs, la position de I'implaona influence sur la douleur qui résulte de sa
mise en place. En effet, bien gu’il semble quelaartition entre maxillaire et mandibule n’a
pas d’influence significative sur la douleur, lesplants posés dans les secteurs postérieurs
génereraient plus de douleur que ceux en antérBarla méme maniére, un implant
compensant un édentement terminal ou chez un patitaiement édenté parait provoquer

plus de douleur post-opératoire qu’'un implant migpkace entre deux dents.
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[.2.2.2.7 Type d’'implant
(37)

Selon Morin et coll. la longueur de lI'implant a effet significatif sur la douleur post-

opératoire avec plus de douleur générée par la erisplace d’implants plus courts. Ceci
s'expliquerait par le fait que les implants plusude sont en général placés dans les
mandibules les plus résorbées. Or plus la mandiesidine plus il y a de dommage aux

attachements musculaires.

1.2.2.2.8 Médication
(6)(51)

La consommation d’analgésique peut étre utiliséame méthode « indirecte » d’évaluation
de la douleur. Le raisonnement est que plus ilbgsoin d’analgésiques, plus intense est la
douleur. Avec cette variable il est donc possibéyaluer a posteriori la douleur ressentie par
les patients. Selon Seymour et coll. il existe ooeélation positive significative entre le
nombre de paracétamol pris et le score de douleyemme. De plus selon I'analgésique
utilisé la douleur post-opératoire varie. Les paBequi prennent des salicylates pour le
soulagement de la douleur post-opératoire semhigmporter moins de douleur apres
chirurgie orale que ceux qui prennent du paracétalinsemble donc que l'aspirine est un

analgésique plus satisfaisant pour le traitemesntideleurs dentaires post-opératoires.

[.2.2.2.9 Expérience du praticien
(2)(37)(40)

L’expérience du praticien influe sur la douleur igrplantologie. En effet, plusieurs études
réalisées dans des centres de formation ou lesumgpbsont posés soit par des étudiants soit
par des praticiens expérimentés montrent que l&edopost-opératoire est significativement
plus élevée chez les patients pris en charge étddiants. Ceci peut s’expliquer par le fait
qgue le praticien expérimenté cause moins de trasmeat aux tissus qu'un étudiant.
Cependant, dans ces études, il ressort régulietequenla douleur per-opératoire lors de la
pose d’implants est plus élevée pour les patidmg qui le ou les implant(s) sont posés par le

praticien expérimenté. L’explication la plus prolealest que les praticiens expérimentés
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posent en moyenne plus d’'implants par intervengiogu’ils posent les implants dans les cas
les plus complexes. Ceci expliquerait cette difiéeedans la douleur per-opératoire.

[.2.2.2.10 Divers
(2)

D’autres facteurs ressortent des difféerentes étgdeteressant a la douleur apres la pose
d’'implants dentaires. Par exemple, l'utilisatiourte prothése transitoire augmenterait cette
douleur. De la méme maniere, il semblerait qudlisation d’'un guide chirurgical pendant
I'intervention accentue la douleur post-opératoiEmfin, I'état d’hygiéne bucco-dentaire
pourrait également avoir une influence sur la daudec une augmentation de cette derniere
en cas de mauvaise hygiene. Il est donc imporambettre en place une bonne hygiéne chez

nos patients avant de poser les implants.
1.3 Evaluation clinique

Il existe de nombreux outils qui permettent d’éealla douleur. On peut évaluer uniquement
son intensité, ou ses aspects sensoriels et &felttexiste également des questionnaires qui
permettent d’évaluer son impact sur la qualité idedes patients. Les échelles d’'intensité sont
utilisées plutbét dans I'évaluation des douleursuegyalors que les échelles évaluant les
aspects sensoriels et affectifs ou la qualité dedeis patients sont préférées dans le cas des

douleurs chroniques.

[.3.1 Echelles d’intensité douloureuse
(1)(5)(39)(50)(57)

Les échelles d'intensité douloureuse se repartissenrois catégories : les échelles verbales
simples (EVS), les échelles numériques et les Eshahalogiques. Il existe également des
échelles comportementales qui permettent d’évalaedouleur chez les patients non-

communicants mais nous ne les traiterons pas ici.
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[.3.1.1 Echelle Verbale Simple

Les EVS sont constituées d'une série de qualifcaénéralement 4 ou 5) décrivant
I'intensité de douleur. Le patient choisi le moti gorrespond le plus a la douleur qu'il
ressent. Un score correspond a chaque qualifitiadi$t conseillé de mettre un nombre pair de
descripteurs, autrement le patient aura tendaradt®igir I'adjectif médian. Cette échelle est
généralement utilisée pour les personnes ayantdifigsultés a utiliser les deux échelles

décrites ci-apres.

Exemple : Quel mot décrit le mieux la douleue gous ressentez ?

Nulle  Faible  MoyenneForte  Tres forte

[.3.1.2 Echelle Numérique

Les échelles numériques sont formées d’une suitshifiee allant de 0 a 10 généralement, 0

représentant « pas de douleur » et 10 « douleurinmaéx imaginable ». Certaines sont

graduées de 0 a 100. Ici aussi le patient attrifouehiffre a I'intensité de sa douleur.

1.3.1.3 Echelle Analogique

Il existe deux types d’échelles analogiques : l&dehpicturale et I'échelle visuelle analogique
(EVA).

L’échelle picturale se présente sous la forme d’une succession dassiges représentant un

état algique, avec une intensité qui augmente.dieqmt désigne le visage qui correspond a

son état. Cette échelle est utilisée principalerobat les enfants.
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Fig. 14 : échelle picturale

L'EVA est la méthode d’évaluation de l'intensité doubmse la plus rependue et la plus

fiable. C’est aussi la plus ancienne. Elle se casapaans sa forme de base, d’'une ligne
horizontale de 100 mm, sur fond blanc, avec a xtr@mité « pas de douleur » et a l'autre

« douleur maximale ». Le patient tire un trait (har papier) ou déplace un curseur le long de
cette ligne en fonction de sa douleur puis on nesardistance entre I'extrémité « pas de
douleur » et ce curseur afin d’obtenir une valdugxiste donc théoriguement une infinité de

valeurs possibles mais en pratique la mesure saudanillimetre pres, il en ressort donc 101

valeurs possibles.

L’EVA existe sous 2 formes : papier et « mécanigueest a dire a type de réglette. De plus
il existe de nombreuses variantes de la forme nigganavec des couleurs, une ligne

verticale, un triangle a la place de la ligne,...

Cette échelle est simple et rapide. Elle demande deetemps d’explication et peut étre
répétée sans difficulté, éventuellement plusieuss fpar jour. Elle est validée
scientifiquement pour I'évaluation de l'intensitéuioureuse. Plusieurs rapports ont montré
gu’elle a une plus grande sensibilité et qu’elleuesmoyen plus fiable pour I'enregistrement
de la douleur gu’'une EVS ou qu’une échelle numeériqu

Bien que les échelles numériques et verbales spigfiérées par les patients, jugées plus
faciles a comprendre et moins abstraites que I'E&8%e derniere et unanimement considérée
comme l'instrument de mesure de la douleur le @pproprié, et est le moyen le plus
largement utilisé pour évaluer la douleur post-afre. Cependant I'EVA est parfois
difficile a utiliser en cas d’age élevé ou chezjdane patient. On lui préférera alors une

échelle numérique ou une EVS.
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Fig.15 : exemple d’EVA

[.3.2 Aspects sensoriels et affectifs de la douleur

(5)

D’aprés Houde (1982), la douleur serait constitdésme composante cognitive et d’'une
composante affective. C’est pourquoi il est diféale I'évaluer dans ses différents aspects et
sa prise en charge se révéle complexe, notammerustropératoire.

Le McGill Pain Questionnaire permet d’évaluer dgofadistincte les dimensions sensorielles
(ou sensoridiscriminatives) et affectives/émotidiase de la douleur. Cette composante
affective de la douleur est liée d’avantage auweetspde dramatisation, d’absence de gestion
de la douleur qu’a l'intensité douloureuse proprenutte.

Il existe une version francaise, validée, du Mc@dlin Questionnaire appelé le questionnaire
Douleur de Saint-Antoine. Dans la pratique quotideil est recommandé d'utiliser plut6t la
version abrégée de ce questionnaire, le questianBiiort Form de McGill, qui ne contient

que 15 items (contre 78 pour la version initiakegs donc plus simple d’utilisation.
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1.3.3 Evaluation de I'impact de la douleur

(1)G)

Différentes variables peuvent étre prises en conppier évaluer le retentissement de la
douleur sur la qualité de vie du patient.

Il est par exemple possible d’évaluer son retemtigsnt sur le sommeil. Pour cela on peut
utiliser une échelle numérique en 11 points (deadcune interférence sur le sommeil, a 10 :
interférence extréme) ou une échelle catégoristlen(meil bon, moyen, mauvais). Il existe
eégalement des échelles spécifiques telles que tedsleOutcome Study Sleep Scale.

De la méme maniére il est possible d’évaluer ldeloud’ effort, ou le retentissement sur les
activités quotidiennes.

Par exemple le Brief Pain Inventory (Questionn&wncis sur les Douleurs dans sa version
francaise) est un questionnaire qui permet d’évaplesieurs de ces variables telles que
I’humeur, la capacité a marcher, le travail... llest de méme pour le Multidimensional Pain
Inventory.

Toutes ses évaluations permettent de prendre egecleadouleur dans son intégralité.

1.3.4 Evaluation pré-opératoire de la douleur post-opéet
(28)

En 2003, Kalkman et coll. ont développé un outitnpettant d’estimer la douleur post-
opératoire aprés chirurgie en fonction de difféeentariables pré-opératoire. On peut donc
évaluer, pour chaque patient de chirurgie, la dvdibéd d’avoir des douleurs post-opératoires
séveres apres le réveil de I'anesthésie générale.

Pour cela ils ont mis au point une formule mathéjoat qui permet le calcul de cette
probabilité. Afin de faciliter cette évaluatiors ibnt créé un nomogramme (Fig.16) permettant

une détermination rapide de la probabilité d’awrie douleur post-opératoire sévere.
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Fig.16 : Nomogramme de Kalkman et coll.

D’aprésPreoperative prediction of severe postoperativan§as)

Par exemple, une femme (3 points) de 55ans (8 gomec un score de douleur pré-
opératoire de 8 (18 points), programmée pour uneéaiure de chirurgie orthopédique (14
points) avec une incision de taille moyenne a lg&goints), qui n'a pas besoin de plus
d’'information concernant la chirurgie ou l'anestieéiveau 2 : 9 points), avec un niveau
d'anxiété a 12 (6 points) arrive a un total de 3#B#14+9+6+3=61. En utilisant les deux
échelles en bas du nomogramme, ce score correspamé probabilité de douleur post-
opératoire severe d’environ 0,65.

Il pourrait étre intéressant de développer unwél en chirurgie dentaire.

|.4 Prise en charge de la douleur
(2)(10)(21)(23)(24)(25)(37)(57)

La mise en place d’'implants n'est pas une chiruggie génere beaucoup de douleur. En

général le pic douloureux apparait entre 6h et@si-opératoires. Puis la douleur diminue
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graduellement. Cette douleur est, dans la majdetécas, |égére (EVA entre 0 et 3). Mais,
selon Biron et coll., 93% des patients nécessiiaatmédication de la douleur post-opératoire
au-dela du jour de lintervention.

Il est donc important de prévenir la douleur etadi&aiter autant que possible.

Pour cela, la Haute Autorité de Santé a établrdesmmandations (24)(25).

Tout d’abord il est important de mettre en placs skeatégies préventives. Il faut fournir au
patient une information préalable a la chirurgenaernant le déroulement de I'intervention et
la douleur post-opératoire. Ceci va permettre dardier la douleur post-opératoire. De plus,
il est nécessaire d’administrer des antalgiquestal/apparition de la douleur, selon le
principe de l'analgésie anticipée. Cependant, sédORIAS, cette anticipation ne doit pas
conduire a une administration d’antalgique pré-afmére (concept d’analgésie préventive)
qui n'apporte aucun bénéfice antalgique supplénrentanfin, toujours dans cette optique de
prévention, il faut choisir une molécule anesthdtsiaadaptée a la durée prévue de la
chirurgie. Ainsi nous pourrons réaliser l'intervient dans de bonnes conditions pour le
patient sans que le bloc nerveux ne se prolongeldragtemps, ce qui entrainerait une géne

fonctionnelle pour le patient.

Malgré cette attitude préventive, il est impossitdesupprimer complétement la douleur post-
opératoire. C’est pourquoi il est important de meeéin place une stratégie thérapeutique. La
prescription d’antalgique en post-opératoire dbi¢ &ystématique et suffisante pour couvrir
la totalité du nycthémere. Pour cela, nous pouvans aider des différents facteurs prédictifs
de la douleur afin de déterminer a quel niveau adedir potentiel le patient va devoir faire
face. La prescription doit étre claire, et indiquis horaires de prises médicamenteuses
précis et non pas « en cas de douleur ».

Cette prescription prend en charge la douleur iniatéchent apres la chirurgie mais il est
important d’évaluer rapidement la douleur de npaent a I'aide d’'une échelle de la douleur
(EVA, EVS ou échelle numérique). Grace a cetteuatadn nous allons pouvoir adapter la

prescription.
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Le schéma thérapeutique mis en place par la HABssié dans ce tableau :

Douleur Traitement Modalités

Faible Paracétamol 4 glj

Modérée a AINS per os (propioniques, fénamates)  Limiter laédua 72h
Intense Tramadol 50 a 100 mg/4 a 6h

Association codéine + paracétamol 60 mg de coqine 1 g de
paracétamol / 6h

Association tramadol + paracétamol | Tramadol : 50 a 100 mg/ 4 a 6l

Paracétamol : 1 g/ 6h

LIS EREREES Association AINS + paracétamol Adapter la durée

CEERCETNEE codéiné ou tramadol (AINS : moins de 72h)

antalgiques Opioide fort Rechercher une complication

préecités responsable de la douleur

NETG TG IEN Association antalgique (sauf AINS) +
corticoides
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Il. Etude menée sur les patients bénéficiant d’'une pose

d'implant(s) dentaire(s) aux CHU de Nantes et de

Tours.

1.1 Introduction

La douleur liée aux soins est une préoccupatioreun@jpour nos patients. Cependant, en se
basant sur la littérature existante, il ne nouspest possible de leur fournir des réponses
précises et fiables concernant la douleur qu’ilstwvessentir pendant et aprées l'intervention.
En effet, il existe peu d’études exclusivementcisujet, méme si certaines d’entre-elles le
traitent en partie. Et comme nous I'avons vu danshlapitre précédant, a partir de ces études
Nnous ne pouvons arriver que rarement a des coonnkusertaines. Dans la plupart des cas, les
résultats ne permettent pas de mettre en évideneeralation sldre et certaine entre les
différents facteurs. Parfois méme, selon les étu@ssconclusions divergent, générant une
incertitude encore plus grande. De plus, aucundeéne traite de la douleur aprés la pose
d’'implants sous anesthésie générale.

Or, comme pour de nombreux actes de chirurgie olake patients sont généralement
anxieux. lls ont peur d’avoir mal. Ceci, en plusahiit du traitement, peut pousser certains
patients a refuser ce type de traitement. Il estdmportant de pouvoir rassurer nos patients,
a l'aide de chiffres établis, sur la douleur qu’ient ressentir. En effet, d’aprés leur
expérience clinique, de nombreux praticiens pensgn cette intervention est peu

douloureuse. Cependant cette affirmation n’estdaséaucune preuve scientifique.

Le but de cette étude est donc tout d’abord d’'@rala douleur pendant et apres la pose
d’'implant(s) dentaire(s). Deuxiémement, nous avemshaité déterminer quels facteurs ont
une influence sur cette derniére. Ainsi nous pouagiestimer la douleur potentielle que nos
patients vont ressentir, en se basant sur difféfaateurs pré-opératoire. De plus, nous serons
en mesure de fournir une information claire et ciboye a nos patients, basée sur des mesures

statistiques et non sur notre expérience persanell
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1.2 Matériels et méthode

Notre étude est une étude prospective. Elle a ét@esur tous les patients bénéficiant d’'une
pose d’'un ou plusieurs implant(s) dentaire(s) aureede soins dentaires du CHU de Nantes
(44) pour les patients traités sous anesthésidel@mtadans le service de chirurgie maxillo-
faciale et stomatologie du CHRU de Tours (37) plagr patients traités sous anesthésie
générale. Cette étude s’est déroulée sur une der8amois, entre fin octobre 2011 et mi-juin
2012.

[1.2.1 Critéres d’inclusion et d’exclusion des sujets

Les critéres d’inclusion de cette étude sont defpar : tous les patients agés de plus de 18
ans au moment de leur intervention, programmés paegvoir un ou plusieurs implant(s)
dentaire(s) sous anesthésie locale (a Nantes) s awesthésie générale (a Tours). Le seul

critere d’exclusion retenu est : les patients raftisle participer a I'étude.

[1.2.2 Le questionnaire patient
(cf. annexes 1 et 2)

Un questionnaire élaboré spécialement pour caitdeé été soumis a tous les patients. Celui-
ci est constitué de trois parties complétées sgomaent avant l'intervention, a la sortie de
I'intervention et lors du retrait des fils de swgsir Il est rempli en partie par le patient et en

partie par le praticien qui pose les implants desga

Les différentes variables collectées avant I'inéetion sont :
- des informations démographiques : 'age et & sk patient
- les antécédents médicaux et les traitementsaa@@inteux en cours
- le statut tabagique du patient : s’il est noméur, ancien fumeur ou fumeur ; ainsi
gue la durée de l'arrét ou le nombre de cigarditesees par jour pour les deux
derniers cas.
- son anxiété vis a vis des soins dentaires

- la douleur que le patient pense ressentir lerSimtervention
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A la fin de lintervention, nous demandons au pdtie
- la douleur maximale ressentie lors de l'inteti@m

- a quel niveau il ressent encore I'effet de I'sthésie

Puis, nous collectons auprés du chirurgien-dentigie a effectué lintervention, ainsi
gu'aupres de l'infirmiére présente, les différentesiables techniques de l'intervention. A
savoir :

- la durée de l'intervention

- la position du champ opératoire

- le nombre, le type et la position des implantsgso

- le nombre de cartouches d’anesthésique utilisées

- le type de lambeau réalisé

- la réalisation ou non d’une chirurgie associ@n(slement de sinus, extraction,...)

- la difficulté de I'intervention

- les prescriptions pré et post-opératoires faites

Enfin lors du retrait des fils de sutures, nousrirdgeons le patient sur :
- la douleur maximale qu’il a ressentie depuistérvention
- la douleur qu’il ressent a ce moment la
- le type et la quantité d’antalgiques qu’il a sommeé

- a quel point sa douleur a perturbé son somrhsibe activité générale

Toutes les évaluations de la douleur sont faitéside d’'une EVA mécanique et I'évaluation

de l'anxiété est réalisée a I'aide de deux questissues du Dental Anxiety Scale (11).

[1.2.3 Intervention

Un total de 80 implants a été posé sur 40 patmmis anesthésie locale, et 56 implants sur 9
patients sous anesthésie générale.

La mise en place des implants dentaires se fai& darbloc opératoire stérile. Les protocoles
chirurgicaux décrits par les fabricants sont resged.ors des interventions sous anesthésie

locale, les implants sont placés principalement Iparétudiants du Dipléme Universitaire
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d’'Implantologie Orale de Nantes (chirurgien-desetisti interne). Mais parfois ils sont posés
par les encadrants de ce méme DU ou par des émsidlanTCEOL. Pour les interventions
sous anesthésie générale, tous les implants omhigétén place par le Dr SURY, chirurgien
maxillo-facial.

Tous les implants posés sous anesthésie locale csorgysteme STRAUMANN®. Les
implants posés sous anesthésie générale sont flgedif systemes: ASTRATECH®,
STRAUMANN® ou ZIMMER®.

Les prescriptions pré et post-opératoires sonsédais a la libre appréciation du praticien ;

dans le respect des bonnes pratiques cliniques.

[1.2.4 Analyse statistique

Les données obtenues grace aux questionnaireséonb@ées et incluses dans une base de
données, aprés anonymisation des patients. Leidbd®SS a été utilisé pour I'analyse
statistique des résultats.

Les variables qualitatives et catégorielles ontedgrimées en fréquences et pourcentages.
Les variables quantitatives et discretes ont éfi¥imées a l'aide de moyennes et d’écart-
types.

Les relations entre les moyennes du groupe « assthHocale » et celles du groupe
« anesthésie générale » ont été évaluées partlé desStudent. La relation entre chaque
variable gualitative et le type d’anesthésie W@ilfAL ou AG) a été analysée grace au test du
Chi® de Pearson. L’association entre les différentemblas qualitatives a été déterminée a
l'aide du test de corrélation de Pearson. Une miffée statistiquement significative a été

admise pour §£0,05.

1.3 Résultats

[1.3.1 Echantillon total

Un total de 49 patients a été inclus dans I'étddepnt bénéficiés d’'une intervention sous
anesthésie locale et 9 sous anesthésie généralge boyen est de 49 + 14,5 ans avec des

patients allant de 19 a 77 ans. Le groupe se cam®48 femmes et 31 hommes. Selon les
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interventions il a été posé entre 1 et 10 implavwsc un nombre moyen de 2,78 + 2,17

implants posés par patient.

Tableau 1 : Répartition de la population en fonttio sexe, de la consommation de tabac et

de l'anxiété, en fréquences et pourcentages

Total
(fréquence (%))
, - AL 40 (81,6)
Type d’anesthésie AG 9 (18.4)
Sexe Femme 18 (36,7)
Homme 31 (63,3)
Jamais 21 (42,9)
Consommation de tabac A arrété 16 (32,7)
Oui 12 (24,5)
Pas du tout 32 (65,3)
Un peu 8 (16,3)
Anxiété au détartrage Moyennement 5(10,2)
Beaucoup 2(4,1)
Extrémement 2(4,1)
Réponse a 0 (0)
Réponse b 30 (61,2)
Anxiété veille RDV Réponse ¢ 12 (24,5)
Réponse d 6 (12,2)
Réponse e 1(2)

Au sein de I'échantillon total, la répartition destients selon les groupes AL ou AG n’est pas

équivalente. En effet, il y a eu beaucoup plustdiventions sous anesthésie locale (81,6%)

gue sous anesthésie générale (18,4%) (Fig.17a)laDméme maniére, on observe un

déséquilibre dans le ratio homme/femme avec un gtasd nombre de patients de sexe

masculin (63,3%) (Figl7b).

Fig 17 a: Type d'anesthésie

18%

M Locale

L1 Générale

Fig 17 b: Sexe

LIFemme

M Homme
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Concernant le statut tabagique des patients (Bigut® grande majorité (75,6%) ne fume
plus au moment de lintervention, cependant 32,786 gatients ont déja fumé. 42,9%

seulement n’ont jamais consommeé de tabac de madigutiere.

Fig 18 : Consommation de tabac

M Jamais
LIA arrété

14 Oui

Nous avons observé que la majorité des patientpassbu peu anxieuse vis a vis des soins
dentaires (81,6% pour la premiére question et 853@% la deuxieme question) (Fig.19a et
19b). Cependant il est a noter qu'aucun patientr@mondu par le ®Litem a la deuxieme

guestion (« je I'attends comme un moment plutééalie »).

Fig 19 a: Anxiété au detartrage

M pas du tout

H un peu

E moyennement
B beaucoup

l extremement
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Fig. 19 b: anxiété la veille d'un rendez-vous

M "je I'attends comme un moment plutot
agréable"
H "¢a m'est égal"

i "ca m'inquiéte un peu"

M "j'ai peur que ¢a soit désagréable et
douloureux"

| "j'ai tres peur de ce que le dentiste
pourrait me faire"

Tableau 2 : Répartition de la population seloralggcédents médicaux et les traitements pris

au long cours (fréquence et pourcentage).

Total
(fréquence (%))

ATCD Douleur 8;‘:] 472((1:5.?;)
ATCD Dépression gzln 427 ((251)9)
ATCD Hypothyroidie (N)cLJ“n :138 (ég‘é))
ATCD Allergie gg'n fo((1881.2)
ATCD Hypertension (N)cLJ“n :132 ((283))
ATCD Cholestérol 8;‘:] 4‘; ((2-12')8)
ATCD Autres gzln f3((1§72;)
Traitement Antalgique 83:} 427 ((251)9)
Traitement corticoides gg'n 4?‘_‘) ((?312)8)
Traitement anxiolytiques (N)cLJ“n 427 ((251)9)
Traitement Levotyrox Sg'n 4?‘_‘) ((25)8)
Traitement antihistaminiques gzln 427 ((251)9)
Traitement antiHTA 82:} 463((18272)
Traitement anticholesterol gzln 436 ((231)9)

Oui 7 (14,3)
Traitement autre gg:nées 33 (67,3)

manquantes 9(18,4)
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Le tableau 2 résume I'ensemble des antécédentcauddet des traitements des patients de
cette étude. On remarque notamment que 2 patidnit86) prennent déja un traitement
antalgiqgue pour une autre douleur que celle qua ssigendrée par la mise en place des

implants. Seuls 19 patients sur 49 n’ont aucuncauli&nt médical ni traitement.

Tableau 3 : Répartition, en fréquence et pourcentdg la population en fonction des

procédures et des parametres de I'intervention

Total
(fréquence (%))
Encadrant 16 (32,7)
Opérateur DU 28 (57,1)
Etudiant 5 (10,2)
Troué 27 (55,1)
Champ opératoire Cou _ 13 (26,5)
Données 9 (18,4)
manquantes
Normal 47 (95,9)
Lambeau flapless 2(4,1)
Simple 15 (30,6)
Difficulté de l'intervention Moyen 18 (36,7)
Difficile 16 (32,7)
Maxillaire 22 (44,9)
Position des implants n°1 Mandibule 21 (42,9)
Les deux 6 (12,2)
Postérieur 26 (53,1)
Position des implants n°2 Antérieur 12 (24,5)
Les deux 11 (22,4)

A l'aide du tableau 3 nous voyons que la majorgs thterventions a été réalisée par un
étudiant du DU d’implantologie orale (57,1%) etgaree 1/3 par un encadrant (dont la totalité
des 9 interventions sous AG). De plus, dans la mé@jdes interventions sous AL, le champ
opératoire a recouvert entierement le patient @eetement une ouverture au niveau de la
bouche (les données pour I'AG sont manquantes)cHax se faisait essentiellement en
fonction de la préférence du patient, un champ posgiveau du cou étant souvent demandé
par un patient anxieux. Nous observons égalemeriingutrés grande majorité des
interventions a été realisée avec un lambeau ffenseules deux interventions ont été faites
avec la technique du flapless.
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Comme nous le voyons a l'aide de la figure 20,itacdlté de I'intervention est répartie de

maniére quasi équivalente entre « simple », « moyet « difficile ».

Fig. 20: Difficulté de l'intervention

()
2o H simple

moyen

difficile

37%

La figure 21 illustre la répartition de la positidas implants entre maxillaire et mandibule et
secteur antérieur et postérieur. Dans la majoi® chs, l'intervention ne concerne qu’une
seule arcade (87,8%), avec seulement 6 intervensionles 2 arcades. La répartition selon le
secteur antérieur ou postérieur est plus inégafeeffet, plus de la moitié des interventions
(53,1%) concerne des implants postérieurs uniguemiem nombre d'intervention ne

concernant que le secteur antérieur ou les deuggseest quasi équivalent.

25 30
5 8 25
£ 201 21 H 26
g g 20
o 15 - —— MW maxillaire ] M antérieur
- -
£ £ 15
T 10 - mandibule - postérieur
B 210 - —
2 les 2 2 11 les 2
€ 5 | T €
o 6 o 5 4 —
2 2

0 . 0 .

position n°1 position n°2

Fig. 21 : position des implants posés

Le tableau 4 regroupe I'ensemble des données amarteles prescriptions pré-opératoire et
post-opératoire, ainsi que la consommation réebmalgésiques des patients. Les 2/3 des
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patients bénéficient d’une antibioprophylaxie andicilline. Seul 9 patients (18,4%) ont
recu un traitement antalgique préventif. En pogiraire la majorité des prescription
incluent de I'amoxicilline, un antalgique (généraknt du paracétamol 1g (75,5%)) et un

bain de bouche.

Tableau 4 : prescription et consommation médicaeusat

Total
(nombre (%))
0 16 (32,7)
1 14 (28,6)
Prescription préopératoire amoxicilline 2 16 (32,7)
(nombre de g) 3 2 (4,1)
Données 1(2)
mangquantes
Prescription préopératoire paracétamol 1g Oui 7 (14,3)
Non 42 (85,7)
Prescription préopératoire Oui 2(4,1)
paracétamol/codéine 500/30 Non 47 (95,9)
Prescription préopératoire Atarax oul 4(82)
Non 45 (91,8)
Prescription post-opératoire amoxicilline Oui 46 (93.9)
Non 3 (6,3)
- . . Oui 37 (75,5)
Prescription post-opératoire paracétamol 1g Non 12 (24.5)
Prescription post-opératoire paracétamol 5Q@®uli 4 (8,2)
mg Non 45 (91,8)
- o .| Oui 17 (34,7)
Prescription post-opératoire autres antalgiq = 32 (65.3)
- . . | Oui 44 (89,8)
Prescription post-opératoire bain de bouch Non 5 (10.2)
Prescription post-opératoire brosse a dent | Oui 17 (34,7)
chirurgicale Non 32 (65,3)
Consommation paracétamol 1g Oui 40 (81,6)
Non 9 (18,4)
. , Oui 5(10,2)
Consommation paracétamol 500 mg Non 42 (89.8)
Consommation paracétamol + codéine / Oui 8 (16,3)
topalgic Non 41 (83,7)
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Fig. 22: Consommation d'antalgique

100%
90%
80%
70%
60%
50%

Nombre de patients (en %)

Non

40% .
30% H Oui
20%
m
o | . .

paracétamol paracétamol pallier 2

500mg 1g

La majorité des patients a traité sa douleur p#ilisation de paracétamol 1g. En effet, la
plupart d’entre eux (81,6%) a pris au moins une i@ de paracétamol. Seulement 10,2% des
patients a consommé du paracétamol 500mg et 1639 an antalgique de pallier 2.

[1.3.2 Comparaison des deux groupes

Si nous analysons les deux groupes, AL et AG, sépamt, nous obtenons les résultats
suivants :

Tableau 5 : Caractéristiques des populations ésisélon le type d’anesthésie

AL + AG AL AG
Nombre de sujets 49 40 9
Age (ans) 49,04 (+ 14,53) 47,80 (+14,19) 54,56 (15
Nombre d’'implants 2,78 (£ 2,17) 2 (+1,09) 6,22 &9,
Durée (min) 71,18 (+ 38,6) 60,28 (+25,06) 119,6%1(:88)
('%‘;fjgu‘i'g”esmésm 3,05 (+1,5) 2,85 (+1,53) 4,06 (+0,86)
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Les moyennes des deux groupes AL et AG sont corblegra@n ce qui concerne I'age des
patients ; cependant elles different pour le nontbiraplants posés par patient, la durée de
I'intervention, la dose d’anesthésie et 'EVA qes patient envisagent pour l'intervention. En
effet, concernant le nombre moyen d’implants pgs&s patient, il existe une différence
statistiqguement significative (p=0,001) avec plugmgdlants posés par intervention en
moyenne dans le groupe AG que dans le groupe Ad interventions sont significativement
plus longues en AG que en AL (p=0,008). De la mémaaiére il y a, en moyenne, une plus
grande utilisation d’anesthésiques locaux en AGUAL (p=0,006). Ceci s’explique par le
fait que les interventions sont plus longues etgue d‘'implants sont posés sous AG. Enfin,
en moyenne, les patients pensent qu’ils vont réisgains de douleur lors de lintervention
sous AG que sous AL (p=0,024).

Tableau 6 : Douleur et de perturbation de la vietigienne suite a la pose d’implant, selon

les groupes (en moyenne et déviation standard).

AL + AG AL AG p
EVA avant bloc 3,63 (£ 2,27) 3,34 (x2,28) 5,06 @), 0,024
EVA pendant bloc 2,61 (+2,62) 2,44 (+2,39) 3,58,68) 0,44
EVA post
opératoire 2,36 (+ 2,55) 2,19 (+2,33) 3,11 (£3,44) 0,464
maximale
EI\S/A auretraitdes | 37 (4 1 21 0,23 (£0,78) 1 (2,29) 0,349
Perturbation du
commen 1,24 (+ 2,39) 1,28 (+2,45) 1,11 (£2,21) 0,85
:f’e”.”'fb,a“‘?” de 1,29 (+ 2,38) 1,38 (+2,34) 0,89 (+2,67) 0,58

activité générale
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Concernant les moyennes de douleur pendant et Bptéssention ainsi que la perturbation
de la vie quotidienne (activité générale et sommdilsemble que les interventions sous
anesthésie générale soient plus douloureuses ¢jas seus anesthésie locale, mais qu’elles
entrainent moins de perturbations de la vie quenidé (Fig. 23). Cependant ces différences
ne sont pas statistiquement significatives comnmadetre le tableau 6. Dans tous les cas la
douleur est faible ; en effet, la douleur post-apgire maximale moyenne est de 2,36 + 2,55
sur 'EVA. La douleur ressentie pendant I'intenientest Iégérement plus élevée mais reste

faible tout de méme, avec un score moyen d’'EVAGA 2,2,62.

Fig. 23: Douleur et perturbation de la vie

quotidienne
6
5
4
3 H Total
) AL
. AG
o 11l

EVA avant EVApendant EVApost EVA auretrait Perturbation Perturbation
bloc bloc opératoire des fils de 'activité  du sommeil
maximale générale
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Tableau 7 : Comparaison des groupes AL et AG debdifférentes variables quantitatives

étudiées.
AL AG |
n (%) n (%) p value
Femme 16 (88,9) 2(11,1)
Sexe Homme 24 (17.4) 7 (226) | *318
Jamais 16 (76,2) 5 (23,8)
Tabac A arrété 13 (81,3) 3(18,8) | 0,543
Oui 11 (91,7) 1(8,3)
Pas du tout 29 (90,6) 3(9,4)
Un peu 6 (75) 2 (25)
Anxiété au détartrage Moyennement 2 (40) 3 (60) 0,049*
Beaucoup 1 (50) 1 (50)
Extrémement 2 (100) 0
Réponse b 28 (93,3) 2 (6,7)
Anxiété la veille d'un RdV 2228222 : ! Egg:gg > E‘l‘é:;g 0,009*
Réponse e 0 1 (100)
Avec 38 (80,9) 9(19,1)
lambeau Flapless 2 (100) 0 0,493
Simple 9 (60) 6 (40)
Difficulté de I'intervention Moyen 15 (83,3) 3(16,7) | 0,016*
Difficile 16 (100) 0
Maxillaire 18 (81,8) 4 (18,2)
Position 1 Mandibule 19 (90,5) 2 (9,5) 0,078
Les 2 3 (50) 3 (50)
Postérieur 25 (96,2) 1(3,8)
Position 2 Antérieur 12 (100) 0 <0,001*
Les 2 3(27,3) 8 (72,7)
Prescription préopératoire paracétamdui 7 (100) 0 0175
1g Non 33 (78,6) 9 (21,4) '
Prescription préopératoire Oul 2 (100) 0 0493
paracétamol/codéine 500/30 Non 38 (80,9) 9 (19,1) '
Prescription préopératoire Atarax (l\)l(l)“n 3{2; Egg) ) 72 ((550, )6) 0,088
Prescription post-opératoire Oui 37 (80,4) 9 (19,6) 0396
amoxicilline Non 3 (100) 0 '
Prescription post-opératoire Oui 28 (75,5) 9 (18,4) 0.059
paracétamol 1g Non 12 (100) 0 '
Prescription post-opératoire Oui 4 (100) 0 0322
paracétamol 500 mg Non 36 (80) 9 (20) '
Prescription post-opératoire autres | Oui 9 (56,3) 7 (43,8) 0.002%
antalgiques Non 30 (93,8) 2 (6,3) '
Prescription post-opératoire bain de | Oui 39 (88,6) 5(11,4) <0.001*
bouche Non 1 (20) 4 (80) '

. . Oui 31 (77,5) 9 (22,5)
Consommation paracétamol 1g Non 9 (100) ) 0,115
Consommation antalgique pallier Il quOui 7 (63,6) 4 (36,4) 0.080
11 Non 33 (86,8) 5(13,2) '

* . p<0,005 donc différence statistiguement sigmfive entre les deux groupes
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Comme le montre le tableau 7, les groupes AL ets&f® comparables en ce qui concerne le
sexe des patients et leur statut tabagique. En leffdifférence entre les deux groupes n’est
pas significative. De plus, grace a ce tableawlmserve également que 2/3 de I'échantillon
(32/49) n'est pas anxieux vis a vis du détartrdgexiste une différence statistiguement
significative concernant la difficulté de I'intemigon entre AG et AL ; en effet nous pouvons
voir que les interventions sont en général pluspks sous AG avec notamment aucune
intervention qualifiée de « difficile ». Cependaette difference peut étre due au fait que, la
difficulté étant déterminée par l'opérateur, untigfan débutant aura tendance, pour une
méme intervention, a la qualifier de plus comples@mparativement a un praticien
expérimenté. Ceci est appuyé par I'analyse de latiog qui révéle un lien statistiquement
significatif entre I'expérience de l'opérateur et difficulté de I'intervention, avec une
difficulté qui diminue quand I'expérience du prait augmente (coefficient de corrélation =
-0,336 avec p=0,034). Or, toutes les interventemss AG ont été réalisées par un chirurgien
maxillo-facial expérimenté. Concernant les presmnys, les deux groupes sont comparables,
excepté pour la prescription d’autres antalgiquyesacétamol codéiné,...) pour laquelle il
existe une différence significative avec plus despription dans le groupe AG. Cette
différence est en contradiction avec celle conagrfedifficulté de I'intervention. En effet,
ces antalgiques, plus fort que le paracétamol singaint plus prescrits sous AG que sous AL,
alors que les interventions sont jugées moinsail#g. Une autre différence entre les deux
groupes observable grace a ce tableau concer@pdatition des implants entre les secteurs
antérieurs et postérieurs. Les implants posés Abusoncernent pour plus de la moitié des
cas (25/40) les secteurs postérieurs alors que pesss sous AG le sont généralement sur les
deux secteurs, avec nhotamment aucune intervenéi@omcernant que le bloc antérieur. Cette
différence pourrait étre imputée au fait que pliplants étant posés par intervention sous

AG, ils sont donc plus répartis en bouche.

[1.3.3 Liens entre les différentes variables

Afin d’étudier les relations entre les différenerg@metres, nous avons réalisé des analyses de
corrélation de Pearson. Le tableau 8 présente wamge pde ces résultats obtenus sur

I'ensemble de I'échantillon (AL + AG).
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Tableau 8 : résultats des analyses de corrélafiabesur de corrélation (p value)) pour
I'échantillon global (AL + AG)

o Anxiété la | EVA EVA Perturbation .

Type Dose Anxiété au . ; b e Perturbation

, s , - . veille d'un | avant | pendant | de I'activité .

d’anesthésie| d'anesthésie| détartrage L du sommeil

RdV bloc bloc générale

Anxiété au 0,250 0,424 0,491 0,380 0,397 0,336 0,218
détartrage (0,083) (0,003)* (<0,001)* | (0,008)* | (0,005)* (0,018)* (0,133)
Aer?l’l(('f;e, 'f] 0,339 0,091 0,491 0,489 | 0,420 0,301 0,313
v 'R dv” (0,017 (0,536) | (<0,001)* (<0,001)*| (0,003)* |  (0,035)* (0,029)*
EVA avant 0,286 0,171 0,380 0,489 0,333 0,183 0,387
bloc (0,048)* (0,246) (0,008)* | (<0,001)* (0,021)* (0,212) (0,007)*
EVA pendant 0,153 0,371 0,397 0,420 0,333 0,391 0,245
bloc (0,300) (0,009)* (0,005)* (0,003)* | (0,021)* (0,006)* (0,093)
EVA post 0,141 0,033 0,416 0401 | 0284 | 0356 0,425 0,628
rr?aximale (0,335) (0,826) (0,003)* (0,004)* | (0,050)* | (0,013)* (0,002)* (<0,001)*

* . p<0,005 donc différence statistiguement sigmfive entre les deux groupes

Au sein de [l'échantillon complet, il ressort diffétes associations. L'anxiété est
significativement associée a I'EVA que les patiepensent qu'ils vont ressentir lors de

I'intervention (EVA avant bloc). Lorsque I'anxiégugmente, 'EVA augmente également.

Cette association peut s’expliquer par le fait daee patients anxieux ont peur de

I'intervention et s'imaginent donc qu’elle sera pldouloureuse. L’EVA avant le bloc est

également associée significativement avec le typredthésie (les patients pris en charge
sous anesthésie générale estiment que I'intervestta plus douloureuse).

La douleur ressentie pendant l'intervention ede aussi, lieée significativement a I'anxiété,

avec une douleur ressentie plus importante chezpadéients plus anxieux. Comme nous
I'avons dit précédemment, la douleur est une natidrjective et un patient anxieux aura plus
tendance a interpréter un stimulus comme douloumguixn patient non anxieux. Cette

douleur per-opératoire est aussi liee a la doudeant bloc (due essentiellement a I'anxiété).
Il ressort également de cette analyse que la nmsglaeze d’'implants au maxillaire est plus

douloureuse gu’a la mandibule.

La douleur post-opératoire maximale est elle digssisignificativement a I'anxiété, avec une

douleur plus importante chez les patients anxidlpexiste également une association
significative entre la douleur post-opératoire maale et la douleur prévue avant

I'intervention et celle réellement ressentie loesaitte intervention. La encore, l'anxiété (et
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donc également la douleur prévue) jouant sur lagmion des sensations post-opératoires en
les analysant comme plus douloureuses. Pour ledigre douleur per et post-opératoire,
I'association parait évidente. En effet une intatiem douloureuse est généralement due a un
plus grand traumatisme tissulaire et donc a desssapératoires plus douloureuses.

La perturbation de l'activité générale est liéendigativement a I'anxiété (certainement pour
les mémes raisons que la douleur), ainsi qu'auXediosi per- et post-opératoires (ce qui est
cohérent car c’est cette douleur qui entraine feepéDe la méme maniere la perturbation du
sommeil est corrélée a I'anxiété (mais uniguemdatguestion 2 du questionnaire « La veille
d’un rendez-vous chez le dentiste, comment voutesemus ? »), a la douleur estimée avant
le bloc et a la douleur post-opératoire maximale.

Quelques autres corrélations statistiquement stgives intéressantes ressortent de cette
analyse comme un lien entre la dose d’anesthésissaire et le statut tabagique des patients
avec plus d’anesthésique nécessaire pour les tmafianeurs. Il ressort aussi que les patients
anxieux (réponse élevée a ld°fuestion) nécessitent une plus forte dose d’ansistis@ns
doute pour les mémes raisons d’interprétation dtimulus. Il se peut également que le
praticien, sentant son patient anxieux, augmentesa d’anesthésique injecté, en prévention,

afin d’éviter tout risque de sensibilité potengell

On observe également, concernant la douleur pasttgpre maximale, que les femmes ont
plus mal que les hommes. Les patients pris en ehpeg un praticien expérimenté ont
également plus de douleur. Les fumeurs et lesratfus agés expriment quant a eux moins
de douleur. Les implants maxillaires et les immaantérieurs paraissent engendrer plus de

douleur. Cependant toutes ces corrélations nepganstatistiquement significatives.

Tableau 9 : résultats des analyses de corrélatiabesur de corrélation (p value)) pour le

groupe AL
Dose Anxiété au \'/A\enil)l((l-:-efje’ulﬁ Ijj?ertlyar(k:)?\t/li(t)g Perturbation
d'anesthésie| détartrage - du sommeil
RdV générale
Anxiété au 0,446 0,376 0,311 0,150
détartrage (0,004)* (0,017)* (0,051) (0,355)
Amiete 2 | 0,025 0,376 0,348 0,225
RdV (0,879) (0,017)* (0,028)* (0,162)
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EVA avant 0,100 0,302 0,490 0,133 0,390
bloc (0,537) (0,058) | (0,001)* (0,415) (0,013)*
EVA 0,460 0,407 0,388 0,376 0,122

pendant blod  (0,001)* (0,009)* | (0,013) (0,017)* (0,455)
EVA post- 0,044 0,363 0,316 0,414 0,610
opératoire . . . .

; (0,789) (0,021) (0,047) (0,008) (<0,001)
maximale

* 1 p<0,005 donc différence statistiguement sigmfive entre les deux groupes

L’analyse de corrélation de Pearson a égalemenem@&vidence des liens entre les variables
au sein du groupe des patients pris en chargessmsthésie locale uniquement. Le tableau 9
en présente une partie. Ici aussi l'anxiété (umopmt la 2 question) joue un rdle sur
I'intensité de la douleur présumée, toujours dansdns d’'une augmentation de la douleur
chez les patients les plus anxieux. Les douleursopératoire et post-opératoire sont
également liées a l'anxiété, avec une liaison umgjaans le méme sens. La perturbation de
I'activité générale est liée a plusieurs facteats gue I'anxiété (question 2 uniquement) et les
douleurs per- et post-opératoires. La perturbatiorsommeil est quant a elle corrélée a la
douleur présumée avant I'intervention et la doufgst-opératoire maximale. Les hypothéses
d’explication étant les mémes que pour le groupieen

Ici aussi nous retrouvons une corrélation posiémgre la dose d’anesthésique utilisée et les

patients fumeurs ainsi que les patients anxieugdipn 1).

Tableau 10 : résultats des analyses de corrélgtiasur de corrélation (p value)) pour le

groupe AG
Anxiété la EVA EVA Perturbation de .
. . S, Perturbation
Sexe veille d'un avant | pendant I'activité du sommeil
RdV bloc bloc générale
xﬁffjeu'ﬁ -0,849 0,218 | 0,418 0,359 0,849
RdV (0,004)* (0,604) | (0,303) (0,342) (0,004)*
EVA avant -0,550 0,664 0,434 0,736 0,550
bloc (0,158) (0,073) (0,283) (0,037)* (0,158)
EVA -0,766 0,418 0,434 0,502 0,766
pendant blog (0,027)* (0,303) (0,283) (0,205) (0,027)*
EVeAraF;gﬁL -0,805 0,543 0594 | 0,808 0,532 0,805
nﬁ’aximale (0,009)* (0,131) | (0,120) | (0,015)* (0,140) (0,009)*

* 1 p<0,005 donc différence statistiquement sigmfive entre les deux groupes
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Le tableau 10 présente une partie des résultatkandalyse de corrélation sur le groupe

anesthésie générale. Il montre que la douleur il réde I'anesthésie (=EVA pendant bloc)

est plus importante chez les femmes que chez lesmies. Concernant la douleur post-

opératoire maximale, elle est également fortementél®e au sexe, avec toujours plus de
douleur exprimée par les femmes que par les homiatlesest également liée a la douleur au
réveil de l'anesthésie, avec plus de douleur ppétaioire quand la douleur au réveil

augmente.

La perturbation du sommeil est, quant a elle, ¢éerétatistiquement a I'anxiété (question 2
uniquement) ainsi qu’a la douleur au réveil et ddaleur post-opératoire maximale. Il est a
noter que dans le groupe AG la perturbation du seiinest également liée au sexe du patient
avec plus de perturbation du sommeil chez les fesnde plus, on observe que dans ce

groupe les femmes sont significativement plus ars@s que les hommes (question 2).

1.4 Discussion

La pose d'implants dentaires est une procédureeqtraine des douleurs faibles. En effet,
notre étude rapporte, sur 'EVA, une douleur pegrafoire moyenne de 2,61 et une douleur
post-opératoire maximale moyenne de 2,36. Ces dsubont donc légéres (d’'aprés la HAS

les douleurs d’EVA<3 sont qualifiées de faibles).

La douleur post-opératoire est influencée par dabweux facteurs comme nous I'avons vu
dans la premiere partie. Dans notre étude, tounuomhans la littérature, 'age du patient n'a
pas d’effet significatif sur la douleur post-opéieg. Concernant le sexe, contrairement a la
littérature qui, en général, trouve un lien sigmfif, nous n’avons pas, ici, de preuve
statistique. Cependant les femmes ont tendanceigafus de douleur que les hommes, mais
cette différence n’est pas significative et peutaétre le fruit du hasard. A propos du tabac,
nous n‘avons pas mis en évidence de rapport enstatut tabagique du patient et la douleur
post-opératoire. D’apres la littérature, aucun Inéam pu étre établi non plus, étant donné la
divergence des différents avis.

En ce qui concerne les parametres de l'interventmdittérature a tendance a dire qu’une
intervention en flapless diminue la douleur postrajoire. Notre étude va dans le méme
sens ; cependant cette différence n’est pas sigtife, due probablement au faible nombre

de sujets ayant bénéficiés de cette techniquegi@eumt 2 sur 49). Le résultat ne peut donc
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avoir de valeur probante ici. Nous n’avons pas plos pu établir de lien significatif entre la
durée de l'intervention et la douleur, a I'instar ld littérature ; ni avec le nombre d’'implants
poses, et ce, contrairement a la littérature, guivie que la douleur augmente avec le nombre
d'implants. En ce qui concerne I'expérience duipie, nos résultats sont en contradiction
avec la littérature. En effet, en per-opératoies, patients pris en charge par un encadrant
ressentent moins de douleur que ceux pris en clpangen étudiant, et c’est le contraire pour
la douleur post-opératoire ou les encadrants semnlgénérer plus de douleur que les
étudiants. Il ressort de la littérature I'exact op@ de ces conclusions. Cependant ces

différences n’étant pas significatives, nous nevpos pas en tirer de conclusions.

Différentes corrélations importantes ont pu étebkds grace a notre étude. Tout d’abord, la
douleur per-opératoire est liee statistiquemeriaxiéte. De la méme maniére, la douleur
post-opératoire est également corrélée a I'anxa&téui est en adéquation avec ce que nous
avons trouvé dans la littérature. En effet quaadxiété augmente, la douleur augmente. De
plus, nous avons pu établir un lien entre la daupmst-opératoire et les douleurs présumée
avant l'intervention et per-opératoire. Ici aussusa sommes concordants avec les données de
la littérature qui trouvent que, 'augmentation ldedouleur per-opératoire coincide avec
'augmentation de la douleur post-opératoire. Nausns également trouvé une corrélation
entre la perturbation de la vie quotidienne (atdiwgénérale et sommeil) et l'anxiété, la
douleur per-opératoire et la douleur post-opéresoir

Il pourrait donc étre intéressant de soumettreebaatient qui va bénéficier d’'une chirurgie
implantaire aux deux questions issues du DentaleiypScale utilisées dans cette étude, afin
de déterminer leur niveau d’anxiété face aux sdestaires. Ceci, associé a un relevé de
'EVA per-opératoire, permettrait a tous les prains d’adapter leur prescription post-

opératoire d’antalgique a chaque patient et doamdliorer notre prise en charge.

Toutes les conclusions ci-dessus concernent t@es tye pose d'implants, sans distinction du
type d’anesthésie utilisé. Concernant la companagstre les deux types de prises en charge
selon le mode d’anesthésie utilisé, bien que leactéristiques sociodémographiques (age,
sexe et tabac) soit semblables, les deux groupesose révélés étre difficilement
comparables, notamment di a l'effectif trés réd@it du groupe AG et a la différence
d’effectifs entre les deux échantillons. De plugxiste une différence significative, entre les
deux groupes, concernant le nombre dimplants pgs#s intervention ainsi que leur

répartition selon les secteurs. Cependant, nousgnsutout de méme dire que, dans cette
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étude, il N’y a pas de différence significativedimileur entre AL et AG, qu'il s'agisse de la
douleur per-opératoire ou post-opératoire. De lanménaniére, la perturbation de la vie
quotidienne est similaire entre les deux groupesddauleur ressentie par le patient n’est donc

pas une variable a prendre en compte dans le dodiype d’anesthésie.

Cette étude comporte plusieurs biais, notammenisiparité de I'effectif des patients dans

chaque groupe et le fait que les groupes ne sqastrandomisés. De plus, beaucoup
d’opérateurs différents sont intervenus, sansrdistin, hormis leur expérience clinique en

implantologie. Les deux groupes n'ont pas été gmicharge au sein du méme CHU, ce qui
peut également entrainer un biais d’évaluationirErdomme vu précédemment, le sexe de
I'opérateur peut avoir une incidence sur les répsries patients concernant la douleur, les
hommes ayant tendance a déclarer moins de doudeer & une femme. Or ici, tous les

guestionnaires ont été posés par une femme. lit oac nécessaire de réaliser d’autres
études avec notamment un plus grand nombre dentstie
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CONCLUSION

La douleur est un phénomene plurifactoriel. Commesr’avons vu, apres la pose d’'implants
dentaires, de nombreux éléments peuvent influecesite douleur. Ces parametres concernent
aussi bien le patient que le praticien, I'envirameat ou lintervention. Bien qu’il soit
impossible de tous les prendre en compte et lesrdden il est de notre responsabilité

d’intégrer ces différents facteurs a notre priselgarge du patient autant que possible.

Dans la plupart des cas, le fait d’étre conscientadis ces €éléments et d’y étre attentif dans
notre pratique quotidienne permet de diminuer caettieleur. En effet la meilleure prise en
charge de la douleur est la prévention. Cetteudtitpermet, dans de nombreux cas, de la
réduire a un niveau faible et facilement traitalide.comme nous l'avons vu, une pratique
rigoureuse de la chirurgie implantaire, basée ssirdonnées acquises de la science, permet

d’éviter la plupart des complications douloureuses.

Cependant, méme en étant le plus méticuleux pessibl est impossible d'éviter
completement les douleurs post-opératoires. Toistefib est important d’informer nos
patients qu’il s’agit d’'une procédure peu doulogesu avec des suites opératoires
généralement légéres et de courte durée. De plusemant le type de prise en charge, une
intervention sous anesthésie locale n’est pasdgiusoureuse ni génante que sous anesthésie
générale. En effet ces informations permettronfpatient d’étre rassuré et de prendre sa
décision en tout état de cause. La mise en plaogldints, bien que présentant de nhombreux
avantages, n’étant pas un soin indispensable mintirde patient peut hésiter a y recourir,
notamment par peur de la douleur, qui reste dansohscient collectif associé aux soins

dentaires. Une information claire et objectivedzstic importante.

De plus, comme nous I'avons vu ici, certains fatelétectables en pré-opératoire peuvent
nous donner des indications concernant la douleerrggquent de ressentir les patients en
post-opératoire. En détectant ces patients a riatgigue plus élevé, nous pouvons adapter
nos prescription a chacun et donc réserver l'atili;n d’antalgiques de pallier Il a ces
patients. Nous pouvons également, en préventiam, peescrire un anxiolytique, ce qui

pourrait contribuer a réduire leur douleur.
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Annexe 1

Questionnaire pour intervention sous anesthésie late :

Date :

QUESTIONNAIRE SUR LA DOULEUR POST
OPERATOIRE EN IMPLANTOLOGIE

NOM - Prénom :

Age : Sexe: M Fo

Antécédents médicaux

Fumeur: Non, jamais O

Non, a arrété 0O date de l'arrét :
Oui O nombre de cigarettes/jour :

Anxiété :

1) Quel niveau d'anxiété ressentez-vous a l'idée d'analétartrage?

1 2 3 4 5
pas du tout un peu moyennementbeaucoup extrémement

2) La veille d’'un rendez-vous chez le dentiste, comimens sentez-vous?

®oooTp

je l'attends comme un moment plutét agréable
ca m'est égal

ca m’inquiete un peu

j'ai peur que ca soit désagréable et douloureux
j'ai trés peur de ce que le dentiste pourraitfaire
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Douleur :

1) Selon vous, quel niveau de douleur allez vousergsdors de I'intervention ?
EVA=

2) Mesure de la douleur ressentie lors de I'intetiom (a la sortie du bloc) :
EVA=

3) Ressentez-vous toujours I'effet de 'anesth@4gi& la sortie du bloc)

1 2 3 4 5
plus du tout un peu pddiaent beaucoup completement
Intervention :

Opérateur :

Nombre d'implant(s) posé(s) :
Type d’'implant(s) :

Position :
18 17 16 15 14 13 12 ﬂlZl 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 4‘131 32 33 34 35 36 37 38

Durée de I'intervention (de I'anesthésie a la dépihis champ) :
Champ opératoire : troué o cou o

Technique : avec lambeau o
Flapless O

Anesthésie : type :
Dose :

Difficulté de I'intervention : Simple ©

Moyenne 0o
Difficile  ©
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Prescription préopératoire :

Prescription postopératoire :

A remplir a J7, lors du retrait des fils :

Douleur :

1) Quelle douleur maximale avez-vous ressenti delfjotervention ?

EVA=
2) Quelle douleur ressentez-vous en ce moment ?

EVA=
Consommation d’analgésique :

Quel type et quelle quantité d’analgésiques avers\wis depuis l'intervention ?

Nom de l'analgésique Nombre de jours de prise Qudapar jour
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Vie quotidienne :

Entourez le chiffre qui décrit le mieux commentreadouleur a perturbé votre sommeil

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Aucune interférence Interférence
avec le sommeil extréme

Entourez le chiffre qui décrit le mieux commentreadouleur a géné votre activité générale

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ne géne pas Gene complétement
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Annexe 2

Questionnaire pour intervention sous anesthésie gérale

QUESTIONNAIRE SUR LA DOULEUR POST
OPERATOIRE EN IMPLANTOLOGIE
(anesthésie générale)

Date de l'intervention :
NOM - Prénom :
Age : Sexe: M FoO

Antécédents médicaux

Fumeur: Non, jamais O
Non, a arrété O date de l'arrét :
Oui O nombre de cigarettes/jour :

Anxiéte :

1) Quel niveau d'anxiété ressentez-vous a l'idée d'analétartrage? (entourez le chiffre
correspondant)

1 2 3 4 5
pas du tout un peu moyennementbeaucoup extrémement
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2) La veille d’'un rendez-vous chez le dentiste, comimens sentez-vous?

®oo0oTp

je 'attends comme un moment plutét agréable
ca m'est égal

¢ca m’inquiete un peu

j'ai peur que ca soit désagréable et douloureux
j'ai trés peur de ce que le dentiste pourraitfaire

Douleur :

1) Selon vous, quel niveau de douleur allez vouserdspour cette intervention ?

EVA=

2) Mesure de la douleur ressentie au réveil :

EVA=

3) Ressentez-vous toujours l'effet de 'anesthbaerale ? (a la sortie du bloc)

1 2 3 4 5
plus du tout un peu pddiaent beaucoup completement
Intervention :

Opérateur :

Nombre d'implant(s) posé(s) :
Type d’implant(s) (diameétre, longueur, BL ou TL, ...)

Position (entourer le chiffre correspondant auxtsieemplaceées) :

18 17 16 15 14 13 12 h]Zl 22 23 24 25 26 27 28

A8 47 46 45 44 43 42 Tm 32 33 34 35 36 37 38
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Durée de I'intervention (de I'anesthésie a la dépihis champ) :

Technique : avec lambeau o
Flapless O

Anesthésie locale : non O
oui m sioui: type:
Dose :

Geste associé a l'intervention (comblement de signesfe osseuse,...) :

non o

Oui o lequel ..

Difficulté de I'intervention : Simple ©
Moyenne 0o
Difficile o

Prescription préopératoire :

Prescription postopératoire :

A remplir lors du retrait des fils :
Date :
Douleur :

1) Mesure de la douleur maximale ressentie chamure |

JO: EVA=
J1: EVA=
J2: EVA=

2) Quelle douleur maximale avez-vous ressenti delfiotervention?
EVA=
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3) Quelle douleur ressentez-vous en ce moment ?

EVA=
Consommation d’analgésique :

Quel type et quelle quantité d’analgésiques avews\wis depuis l'intervention ?

Nom de l'analgésique Nombre de jours de prise Qugaypar jour

Vie quotidienne :

Entourez le chiffre qui décrit le mieux commentreadouleur a perturbé votre sommeil

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Aucune interférence Interférence
avec le sommeil extréme

Entourez le chiffre qui décrit le mieux commentreadouleur a géné votre activité générale

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ne géne pas Gene complétement
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DAVID (Myriam ). — Douleurs post-opératoires apres la pose d’inbpleaomparaison entre
intervention sous anesthésie locale et sous arsesth@nérale a partir d’'un questionnaire.
96 f. ; 25ll. ; 10 tabl. ; 60 ref. ; 30cm. (Thes€hir. Dent. ; Nantes ; 2012)

RESUME :

En implantologie, la douleur est la conséquencesultes opératoires normales ou d’y
complication telle que la lésion d’'une dent adjaeera lésion d’'un nerf, une nécro
tissulaire, un échauffement osseux... La préventiences complications est essentig

Cette douleur est influencée par de nombreux festbés au patient et a I’interventioE.
€,

Ainsi, chaque patient aura une expérience doulsereui lui est propre. Dans notre étu
menée entre octobre 2011 et juin 2012, sur 49 matrecevant des implants sous anesth

locale au CHU de Nantes et sous anesthésie géraaraHU de Tours, il est apparu clue
n

cette douleur est généralement faible (EVA moyen2&6) et qu’elle est liee notamme
I'anxiété du patient ainsi qu’a la douleur per-geéire. De plus, il n’y a pas de différeng
concernant la douleur post-opératoire, entre leEsvantions sous anesthésie locale et c¢
sous anesthésie générale.
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