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Introduction

La stomatodynie est une douleur chronique caractérisée par une 
brûlure spontanée localisée ou généralisée à l’ensemble de la 
cavité buccale (De Moraes 2011). Il n’existe aucun consensus sur 
le traitement (Shivpuri 2011). L’efficacité du Clonazepam topique 
(Rivotril®) a été démontrée dans un essai thérapeutique (Grémeau- 
Ricahrd 2004). Depuis janvier 2012, la restriction de prescription 
du clonazepam a rendu son utilisation difficile, et il a souvent été 
remplacé par l’amitriptyline (Laroxyl®). Cependant, le traitement 
des stomatodynies par amitriptyline a fait l’objet de peu d’études 
d’efficacité (Zakrzewska & al 2005). L’objectif principal de cette étude 
était de comparer l’efficacité des traitements par clonazepam et 
amitriptyline. Les objectifs secondaires étaient de décrire la population 
étudiée, déterminer la fréquence des types de stomatodynies et les 
effets secondaires des traitements.

Matériels et Méthodes

Une étude rétrospective a été réalisée chez des patients atteints de 
stomatodynie suivis dans la consultation de pathologie de la muqueuse 
buccale du Pôle d’Odontologie du CHU de Bordeaux entre 2006 et 
2013. Seuls les patients traités par clonazepam ou amitriptyline ont 
été inclus. Les dossiers retenus contenaient une évaluation numérique 
verbale (ENV) de la douleur initiale et après traitement, cotée de 0 à 
10. Le critère d’évaluation était l’évolution de la douleur, suite à la 
mise en place du traitement. Un test de Student (t-test) a été utilisé 
pour comparer les moyennes de douleurs quantifiées avec l’ENV avec 
un seuil de significativité fixé à 5% (Logiciel GraphPad Prism®).

Résultats

Un total de 259 cas de stomatodynies a été retrouvé entre 2006 et 
2013. 81 patients ont été inclus dans l’étude. 45 patients ont été 
traités par Clonazepam (groupe A), 34 par amitriptyline (groupe B) 
et 2 ont bénéficié des deux traitements. La moyenne d’âge était 
de 62 ans dans le groupe A et de 64 ans dans le groupe B. 82,9% 
des patients étaient des femmes dans le groupe A, et 91,7% dans 
le groupe B. Dans le groupe A, 79% étaient de type I, 8% de type II 
et 13 % de type III. Dans le groupe B, 92% étaient de type I, 3% de 
type II et 5% de type III. Les valeurs moyennes de la douleur initiale 
étaient équivalentes dans les 2 groupes (7,64 dans le groupe A et 
7,57 dans le groupe B) (p=0,86). Les valeurs moyennes de la douleur 
après mise en place du traitement étaient diminuées dans le groupe 
A (4,03, p=0.0002) ainsi que dans le groupe B (5,4, p<0.0001). 
Après traitement, la diminution de l’ENV était plus importante dans 
le groupe A (-3,51) que dans le groupe B (-2.24) (p=0.01). Les effets 
secondaires des traitements les plus fréquemment retrouvés étaient 
l’hyposialie et l’asthénie (Groupe A: 17% et Groupe B: 33%).

Discussion

Le traitement des stomatodynies doit combiner une approche 
psychologique et pharmacologique (Shivpuri 2011). Les résultats de 
cette étude ont montré des scores significatifs d’amélioration clinique 
avec les 2 types de traitements utilisés. L’amitriptyline semble moins 
efficace que le clonazepam.
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Les pathologies liées à l’athérosclérose telles que les infarctus du 
myocarde ou les infarctus cérébraux (IC) sont les premières causes de 
mortalité dans nos pays occidentaux (Bèjot 2013). Au vu de l’absence 
de consensus et de l’absence de revue synthétique étudiant la relation 
des IC et la présence de foyers infectieux bucco-dentaires (FIBD) et, 
afin d’évaluer précisément le lien entre les FIBD et la survenue IC, une 
méta-analyse est réalisée. 

Méthode

Les études épidémiologiques de cohorte (prospectives et 
rétrospectives) évaluant les effets de la maladie parodontale et de la 
perte dentaire sur le risque de survenue des IC ont été incluses. Sur 
les 743 articles identifiés, seulement 9 articles (8 études prospectives 
et 1 rétrospective), ont été retenus. Une analyse par méta-régression a 
permis de regrouper les résultats d’études comparables en compilant 
les risques relatifs (RR) et les hasards ratios (HR). Les résultats ont 
été séparés selon le type d’exposition à l’inflammation buccale choisi 
(maladie parodontale, gingivite, perte dentaire) et selon le critère de 
jugement retenu (AVC hémorragiques ou infarctus cérébral). 

Résultats

Les résultats de la méta-analyse diffèrent significativement selon 
l’exposition d’inflammation buccale choisi et selon que l’AVC soit 
d’origine ischémique (IC) ou hémorragique. Les résultats montrent 
que le risque de survenue d’un IC est significativement augmenté avec 
l’existence d’une parodontite sévère (RR 1.38 [1.10, 1.67] p=0.001). 

La perte dentaire semble représenter un facteur de risque majeur 
pour la survenue des IC (RR 1.28 [1.01, 1.57] p=0.001). Concernant la 
gingivite, le risque de survenu d’un IC et/ou hémorragiques n’est pas 
significativement augmenté (RR 1.13 [0.84, 1.42] p=0.001). 

Conclusions

Les résultats de cette méta-analyse montrent que la maladie 
parodontale est associée à la survenue des IC, confortant ainsi les 
hypothèses émises concernant le rôle de l’inflammation buccale dans 
leur survenue (Lee 2013, D’Auito 2013). La cohérence des données 
issues de différentes études de cohorte indique que la relation 
existant entre les IC et la maladie parodontale ne peut pas être 
uniquement expliquée par l’effet des cofacteurs communs tels que 
l’hypertension, le diabète, l’âge ou le tabac. La maladie parodontale 
semble représenter un facteur de risque indépendant de la survenue 
des IC. 
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