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RÉSUMÉ

Le but de ce travail était d’étudier l’intensité de la douleur sur 7 jours après une intervention de chirurgie
buccale et d’identifier différents profils de douleur post-opératoire. Une étude prospective a permis à
132 sujets d’évaluer l’intensité douloureuse à l’aide d’une échelle visuelle analogique (EVA). Chaque sujet a
reçu une prescription antalgique post-opératoire standardisée et systématique (paracétamol pour les extra-
ctions simples et association paracétamol/dextropropoxyphène ou codéine pour les extractions chirurgi-
cales). Le profil algique moyen ainsi observé a été caractérisé par un pic hyperalgique durant les 24 pre-
mières heures (EVA=31,61 mm ± 2,18) et une diminution progressive sur les 6 jours suivants (EVA=8,27 mm
± 1,50 à J6). Une classification automatique en “cluster” a permis de distinguer 8 groupes de sujets carac-
térisés par des profils d’évolution d’intensité différents. La prescription standardisée utilisée en pratique
courante permet d’avoir dans 81% des cas des douleurs nulles ou faibles.

mots clés : Douleur, Chirurgie buccale, Antalgiques.

SUMMARY

In order to evaluate pain’s features following dental extraction, a prospective study involving 132 patients was
performed. After standardized analgesic administration to each patient (acetaminophen for simple dental extrac-
tions, association acetaminophen/dextropropoxyphen or codeine for surgical dental extractions), the pain was
assessed by visual analogic scale (VAS) during the 7 following days. The mean pain’profile was characterized by
a pain pick during the first day (VAS=31.61 mm ± 2.18) and then by a progressive decrease during 6 next days
(VAS=8.27 mm ± 1.50 at day 6). However, regarding the pain intensity, 8 pain’s profiles were found by cluster
analysis. Successful pain management (pain remission or slight pain) was observed in 81% of patients following
standardized prescription.

key words : Pain, Dental surgery, Analgesics
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La prise en charge de la douleur post-opératoire
semble aujourd’hui encore insuffisante [1]. Les
actes de chirurgie buccale sont suivis d’une
phase inflammatoire dont le praticien ignore
bien souvent les conséquences en terme d’in-
tensité douloureuse. De nombreuses études ont
porté sur la douleur ou l’œdème après extrac-
tion de dents de sagesse [2-14]. Le profil de l’in-
tensité douloureuse post-opératoire déterminé
à partir de ce modèle est marqué par un réveil
hyperalgique durant les premières heures et une
diminution progressive de l’intensité doulou-
reuse [3-5,7,9,11,12]. En revanche, peu de travaux
ont été réalisés sur l’étude de la douleur post-
opératoire en chirurgie buccale avec une pres-
cription antalgique standardisée et sur la
recherche de facteurs prédictifs de son appari-
tion. Le but de ce travail est d’étudier l’intensité
des douleurs post-opératoires en chirurgie buc-
cale durant 7 jours avec une prescription antal-
gique standardisée et systématique habituelle-
ment utilisée afin :
- d’identifier les différents profils de douleur

post-opératoire pouvant être observés ;
- d’évaluer l’adéquation des prescriptions antal-

giques habituelles ;
- de déterminer des facteurs prédictifs à la sur-

venue de douleurs post-opératoires impor-
tantes.

Ce premier article concerne l’identification de
différents profils de douleur post-opératoire et
l’adéquation de la prescription antalgique. Le
second article se rapporte à la recherche des
facteurs prédictifs.

MATÉRIEL ET MÉTHODES

Echantillon
Une étude prospective a été réalisée dans le
service d’odontologie du CHU de Reims entre
juin 1998 et mars 1999, dans laquelle ont été
inclus les sujets devant subir une intervention
de chirurgie buccale : extractions dentaires
simples ou extractions dentaires chirurgicales
(alvéolectomie, dent incluse ou enclavée).
L’inclusion était effectuée avant l’acte et validée
par la signature d’un consentement éclairé de la

part du patient. Les critères de non inclusion
étaient :
- le refus de participer à l’étude,
- un âge inférieur à 18 ans,
- l’existence d’une contre-indication aux antal-

giques prescrits dans cette étude (paracéta-
mol, codéine, dextropropoxyphène),

- la déclaration d’usage de stupéfiant passé ou
actuel,

- l’inaptitude à remplir les questionnaires d’éva-
luation,

- l’absence d’adresse ou de téléphone.
Les critères d’exclusion sont :
- le non retour des questionnaires malgré les

rappels,
- l’apparition de réactions d’intolérance aux

molécules prescrites.

Recueil des données
Avant l’intervention, chaque sujet inclus a éva-
lué sa douleur pré-opératoire par une échelle
visuelle analogique (EVA) de 100 mm.
Après l’intervention, chaque sujet a reçu systé-
matiquement une ordonnance standard i s é e
comprenant :
- un antalgique de niveau 1 selon les critères de

l’OMS [1] pour les extractions simples : para-
cétamol 500 mg à raison de 2 comprimés (cp)
matin, midi et soir pendant 2 jours puis 1 à
2 cp en cas de douleur sans dépasser 6 par
24 heures ;

- un antalgique de niveau 2 selon les critères de
l’OMS [1] pour les extractions chirurgicales :
association de 400 mg de paracétamol et de
30 mg de dextropropoxyphène ou de 500 mg
de paracétamol et de 30 mg de codéine à rai-
son de 2 cp matin, midi et soir pendant 2 jours
puis 1 à 2 cp en cas de douleur sans dépas-
ser 6 par 24 heures.

L’intensité de la douleur post-opératoire a été
évaluée quotidiennement, le soir, par le sujet, à
l’aide d’une EVA horizontale de 10 cm non gra-
duée [ 1 8 ] de J0 (jour de l’intervention) à J6
( 6 jours après l’intervention). Enfin, à J2 et à J6,
chaque sujet a évalué l’intensité globale de la
douleur sur la période de J0 à J2 et de J3 à J6 à
l’aide d’une échelle verbale simple (EVS) à
4n i v e a u x : douleur nulle, faible, modérée ou
forte. Le recueil de ces données a été réalisé au
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moyen d’un auto-questionnaire post-opératoire
remis au patient à la fin de l’intervention et re s t i-
tué à J6 lors de la consultation de contrôle. Ces
q u e s t i o n n a i res ont été préalablement testés lors
d’une étude pilote. Une double saisie des infor-
mations a été effectuée par deux opérateurs dif-
f é rents sur la base de données DBASE V5.0
(Borland International Inc., Scotts Va l l e y, Etats
Unis) et les 2 fichiers ont été comparés par le
logiciel Epi-info (OMS, Genève, Suisse).

Analyse statistique
L’analyse statistique effectuée à l’aide du logi-
ciel BMDP 386 (Statistical Software Inc., Los
Angeles, USA) comprend trois temps :
- une analyse descriptive de la douleur post-

opératoire de J0 à J6,
- une classification hiérarchique ascendante par

“cluster” à partir des EVA de J0 à J6 visant à
identifier différents profils de douleur post-
o p é r a t o i re. La classification hiérarc h i q u e
ascendante en “cluster” est une analyse mul-
tivariée utilisée pour isoler des groupes aux
caractéristiques voisines au sein d’un échan-
tillon. Dans cette étude, chaque sujet est
représenté par une série de valeurs d’EVA de
J0 à J6. Au premier pas, les deux sujets les
plus proches sont associés et résumés en un
point barycentre. De pas en pas, chaque sujet
ou groupe formé est associé à son élément le
plus proche jusqu’à ne former plus qu’un seul
groupe. A chaque pas, la distance entre les
deux éléments associés est donnée.

- une analyse de la correspondance des niveaux
de douleur évalués sur les EVA et les EVS.

Les résultats sont présentés sous la forme de
pourcentage pour les variables qualitatives et
de moyenne plus ou moins écart-type de la
moyenne pour les variables quantitatives. Les
valeurs nulles de l’écart-type de la moyenne
c o r respondent à un seul sujet pour lequel
l’écart-type de la moyenne n’a pu être calculé.

RÉSULTATS
Le nombre de sujets inclus était de 153.
18 sujets ont été exclus pour questionnaires
non rendus et 3 sujets pour données insuffi-
santes. L’analyse porte donc sur 132 sujets. Les
interventions comprennent 62,1 % d’extrac-
tions simples et 37,9 % d’extractions chirurgi-
cales. Les principales caractéristiques de
l’échantillon sont présentées dans le tableau 1.
L’intensité moyenne de la douleur est marquée
par un pic hyperalgique le jour de l’intervention
(EVA = 31,6 mm ± 2,2 à J0) puis par une dimi-
nution progressive (EVA = 8,3 mm ± 1,5 à J6).
Le profil de l’intensité moyenne de la douleur
selon le type d’intervention est représenté pour
la période J0 à J6 sur la figure 1. Les moyennes
d’intensité douloureuse déclenchées par les
extractions chirurgicales sont chaque jour
supérieures à celles déclenchées par les extra-
ctions simples (p < 0,01). La figure 2 montre les
d i ff é rences absolues d’intensité douloure u s e
entre Jn et Jn-1. Ces différences d’intensité
confirment la présence d’un pic hyperalgique

Extractions simples Extractions chirurgicales Total
n=82 n=50 n=132

Sexe (%)
Homme 50.0% 36.0% 44.7%
Femme 50.0% 64.0% 55.3%

Age (années) 43,84 ± 1,06 33,56 ± 2,19 39,95 ± 1,41
EVA pré-opératoire (moy ± sem) 12,05 ± 2,33 17,08 ± 3,90 13,95 ± 2,06
EVA J0 (moy ± sem) 27,73 ± 2,77 37,96 ± 3,44 31,61 ± 2,18
EVA J1 (moy ± sem) 17,56 ± 2,62 29,06 ± 3,31 21,92 ± 2,10
EVA J2 (moy ± sem) 13,49 ± 2,49 26,24 ± 3,20 18,32 ± 2,02
EVA J3 (moy ± sem) 10,00 ± 2,00 22,04 ± 3,36 14,56 ± 1,84
EVA J4 (moy ± sem) 7,99 ± 1,75 18,10 ± 3,08 11,82 ± 1,64
EVA J5 (moy ± sem) 7,56 ± 1,69 15,24 ± 3,03 10,47 ± 1,58
EVA J6 (moy ± sem) 6,15 ± 1,62 11,76 ± 2,93 8,27 ± 1,50

Tableau 1 : Principales caractéristiques de l’échantillon
Sample’s main features
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durant les 24 pre m i è res heures suivant l’inter-
vention mais révèlent aussi d’importantes varia-
tions individuelles. La classification automatique
en “cluster” re g roupe les sujets au pro fil de dou-
leur post-opératoire proche. Les résultats de
cette analyse sont présentés sur les fig u res 3a à
3 i ainsi que sur le tableau 2. Ainsi, 8 g roupes ont
été établis (3 principaux de 20 à 40 sujets et

5 annexes de 12 à 4 sujets) et 2 sujets au pro fil
atypique ont été classés “ingro u p a b l e s ” .
Les 3 groupes principaux sont :
1 - un groupe de 35 sujets au pro fil de douleur plat

et d’intensité faible (pro fil de type 1, Fig. 3 a ) ,
2 - un groupe de 40 sujets avec un pic hyperal-

gique modéré à J0 et de décro i s s a n c e
rapide (profil de type 2, Fig. 3b),

Figure 1: Profil de l’intensité douloureuse sur 7 jours
Pain intensity during 7 days
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Figure 2 : Différence absolue des EVA entre Jn et Jn-1 (n=132). Chaque sujet est représenté par un trait.
Absolute difference between VAS of Day n and Day n-1 (n=132). Each subject is represented by a line.
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3 - un groupe de 20 sujets avec un pic hyperal-
gique important à J0 ou J1 et de décrois-
sance lente (profil de type 3, Fig. 3c).

Les 5 groupes annexes sont :
4 - un groupe de 12 sujets au profil de douleur

irrégulier et modérément intense (profil de
type 4, Fig. 3d),

5 - un groupe de 6 sujets au profil de douleur
irrégulier et intense (profil de type 5, Fig. 3e),

6 - un groupe de 9 sujets avec un pic hyperal-
gique important à J0 et de décroissance
rapide (profil de type 6, Fig. 3f),

7 - un groupe de 4 sujets avec un profil en
cloche (profil de type 7, Fig. 3g),

8 - un groupe de 4 sujets avec un profil crois-
sant (profil de type 8, Fig. 3h).

37,1 % des sujets de l’échantillon ont un profil
marqué très nettement par un pic hyperalgique
le jour de l’intervention et une diminution rapide
de l’intensité douloureuse. Cependant, même si

l’intensité du pic est importante, la douleur est
qualifiée de faible à partir du moment où elle
reste brève : en effet, le groupe de sujets pré-
sentant un profil de type 6 avec un pic dimi-
nuant rapidement après l’intervention (EVA de
54,33 mm ± 5,96 à J0 à 7,33 mm ± 2,96 à J2),
qualifie la douleur de faible. Par contre, 70 %
des sujets présentant un profil de type 3 avec
un pic hyperalgique diminuant lentement (EVA
de 60,75 mm ± 4,85 à J0 à 41,55 mm ± 3,12 à
J2) qualifient les douleurs de modérées ou
fortes. Les sujets dont le profil est de type 1
(26,5 % de l’échantillon) ont subi pour 82,9 %
d ’ e n t re eux des extractions simples. Les
groupes 4 et 5 ont des profils d’intensité diffé-
rente : le groupe 4 dont l’intensité moyenne est
inférieure à celle du groupe 5 comprend plus
d’interventions chirurgicales que le groupe 5. Le
caractère invasif de l’intervention ne permet
donc pas dans ce cas d’expliquer l’intensité

Tableau 2 : Caractéristiques des profils de douleur post-opératoire dégagés par la classification automatique 
en “cluster”
Caracteristics of post-operative pain profile from cluster analysis

Profil 1 Profil 2 Profil 3 Profil 4 Profil 5 Profil 6 Profil 7 Profil 8 Ingroupable Total
n=35 n=40 n=20 n=12 n=6 n=9 n=4 n=4 n=2 n=132

Type extraction (%)
simple 83,86% 70,00% 35,00% 41,67% 66,67% 55,56% 25,00% 0,00% 100,00% 61,37%
chirurgicale 17,14% 30,00% 65,00% 58,33% 33,33% 44,44% 75,00% 100,00% 0,00% 38,63%

Niveau antalgique (%)
niveau 1 80,00% 65,00% 50,00% 41,67% 83,33% 55,56% 25,00% 0,00% 100,00% 62,12%
niveau 2 20,00% 35,00% 50,00% 58,33% 16,67% 44,44% 75,00% 10,00% 0,00% 37,88%

Nb d’écart de prescription 1 2 3 0 1 0 0 0 0 7

Douleur ressentie de J0 à J2 (%)
nulle 65,71% 17,50% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 22,73%
faible 34,29% 80,00% 30,00% 83,33% 16,67% 100,00% 75,00% 100,00% 0,00% 58,33%
modérée 0,00% 2,50% 65,00% 16,67% 66,67% 0,00% 25,00% 0,00% 50,00% 16,67%
forte 0,00% 0,00% 5,00% 0,00% 16,67% 0,00% 0,00% 0,00% 50,00% 2,27%

Douleur ressentie de J3 à J6 (%)
nulle 82,86% 67,50% 5,00% 0,00% 0,00% 77,78% 25,00% 0,00% 0,00% 49,24%
faible 14,29% 32,50% 90,00% 91,67% 50,00% 22,22% 75,00% 25,00% 50,00% 43,18%
modérée 2,86% 0,00% 5,00% 8,33% 50,00% 0,00% 0,00% 75,00% 0,00% 6,82%
forte 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 50,00% 0,76%

EVA pré-opératoire (moy ± sem)
5,94 ± 2,62 11,75 ± 3,43 21,62 ± 6,45 12,25 ± 7,89 10,50 ± 7,89 34,00 ± 9,67 14,25 ± 12,30 12,75 ± 12,75 53,50 ± 4,50 13,95 ± 2,06

EVA J0 (moy ± sem) 5,26 ± 0,88 30,63 ± 1,43 60,75 ± 4,85 16,08 ± 3,43 66,33 ± 8,44 54,33 ± 5,96 32,25 ± 7,26 43,00 ± 3,58 83,50 ± 14,50 31,61 ± 2,18

EVA J1 (moy ± sem) 3,29 ± 0,67 7,65 ± 1,08 54,20 ± 3,77 26,00 ± 3,42 66,17 ± 7,13 24,44 ± 3,36 34,00 ± 9,53 37,75 ± 5,19 86,00 ± 9,00 21,92 ± 2,10

EVA J2 (moy ± sem) 2,77 ± 0,76 4,18 ± 0,82 41,55 ± 3,12 25,58 ± 3,00 69,33 ± 5,55 7,33 ± 2,96 61,50 ± 3,12 29,00 ± 6,31 86,00 ± 10,00 18,32 ± 2,02

EVA J3 (moy ± sem) 2,29 ± 0,64 2,15 ± 0,50 31,70 ± 2,94 20,50 ± 4,21 63,67 ± 6,90 3,44 ± 1,27 52,50 ± 5,32 36,25 ± 14,49 54,00 ± 41,00 14,56 ± 1,84

EVA J4 (moy ± sem) 2,11 ± 0,59 1,88 ± 0,47 21,40 ± 2,67 14,25 ± 3,00 55,50 ± 3,78 1,67 ± 0,76 34,25 ± 9,45 57,25 ± 12,24 49,00 ± 44,00 11,82 ± 1,64

EVA J5 (moy ± sem) 2,20 ± 0,63 2,13 ± 0,80 14,40 ± 2,69 16,08 ± 3,60 45,17 ± 6,40 1,00 ± 0,53 22,75 ± 7,95 70,75 ± 7,77 42,50 ± 40,50 10,47 ± 1,58

EVA J6 (moy ± sem) 1,71 ± 0,46 0,75 ± 0,18 8,50 ± 2,66 14,25 ± 3,48 42,67 ± 7,58 1,33 ± 0,75 10,25 ± 5,36 65,75 ± 8,69 44,50 ± 44,50 8,27 ± 1,50
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Figure 3a : Profil 1 : profil plat et peu intense
Profile 1: flat and little servere profile

Figure 3b : Profil 2 : pic hyperalgique modéré à J0 et de décroissance rapide
Profile 2: moderate pain spike on surgery day and a fast decrease

Figure 3c : Profil 3 : pic hyperalgique important à J0 et de décroissante lente
Profile 3: important pain spike on surgery day and a slow decrease
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Figure 3d : Profil 4 : profil irrégulier et modérément intense
Profile 4: irregulary profile and a moderate intensity

Figure 3e : Profil 5 : profil irrégulier et intense
Profile 4: an irregulary profile and a high intensity

Figure 3f : Profil 6 : pic hyperalgique important à J0 et de décroissance rapide
Profile 6: important pain spike on surgery day and a fast decrease
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Figure 3g : Profil 7 en cloche
Profile 7: bell profile

Figure 3h : Profil 8 croissant
Profile 8: increasing profile

Figure 3i : Profil atypique
Atypical profile
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douloureuse. Les deux derniers groupes de
sujets (profils de type 7 et 8) présentent des
notes à l’EVA dépassant parfois 60 mm. 87,5 %
d’entre eux ont subi des interventions compre-
nant un lambeau.
La prescription antalgique standardisée et sys-
tématique utilisée a permis aux patients de res-
sentir des douleurs nulles ou faibles dans 81 %
des cas pour la période J0 à J2 et dans 92 %
des cas pour la période J3 à J6 (Tab. 2). Les
valeurs moyennes d’EVA durant les périodes J0
à J2 et J3 à J6 augmentent avec l’intensité du
qualificatif retenu par les sujets dans l’EVS
(Tab. 3). Ainsi, durant la période J0 à J2, les
douleurs qualifiées de “nulles” ont des scores
moyens de douleur à l’EVA variant de 4,72 mm
± 1,01 à 8,33 mm ± 4,29, les douleurs qualifiées
de “faibles” ont des scores moyens de douleur
à l’EVA variant de 18,65 mm ± 2,04 à 23,79 mm
± 2,33, les douleurs qualifiées de “modérées”
ont des scores moyens de douleur à l’EVA
variant de 54,11 mm ± 7,80 à 54,38 mm ± 3,73
et les douleurs qualifiées de “fortes” ont des
scores moyens de douleur à l’EVA variant de
52,67 mm ± 0,00 à 79,00 mm ± 17,33. De
même, durant la période J3 à J6, les douleurs
qualifiées de “nulles” ont des scores moyens de
douleur à l’EVA variant de 0,98 mm ± 0,55 à
1,98 mm ± 0,69, les douleurs qualifiées de
“faibles” ont des scores moyens de douleur à
l’EVA variant de 14,00 mm ± 2,97 à 16,39 mm ±
2,21, les douleurs qualifiées de “modérées” ont
des scores moyens de douleur à l’EVA variant
de 30,92 mm ± 13,83 à 53,04 mm ± 10,05 et les

douleurs qualifiées de “fortes” ont un score
moyen de douleur à l’EVA de 90,00 mm ± 0,00.

DISCUSSION
Deux instruments d’évaluation de l’intensité
d o u l o u reuse ont été retenus dans ce travail :
l ’ E VA et l’EVS. L’ E VA est très largement utilisée
selon les études rapportées dans la littérature
[ 1 5 ]. De nombreux auteurs attribuent à l’EVA une
bonne sensibilité et une facilité relative d’utilisa-
tion [ 1 6 - 2 0 ]. Cependant, bien que la mesure
d ’ E VA corresponde à une sensation perçue,
l ’ E VA aurait pour principal inconvénient une
a p p roche unidimensionnelle de la douleur
puisque seule l’intensité douloureuse serait éva-
luée et les aspects affectifs, émotionnels de la
douleur ne seraient pas pris en compte
[ 1 5 , 1 6 , 2 1 , 2 2 ]. Diff é rentes formes d’EVA ont été
p roposées dans la littérature. Les formes hori-
zontale et verticale donnent des résultats très
s i m i l a i res bien que la disposition verticale
semble favoriser une valeur supérieure .
L’utilisation de qualificatifs le long de l’échelle
tend à concentrer les réponses sur les qualific a-
tifs [ 1 7 ]. La re p roductibilité de l’EVA n’est pas
identique le long du segment : lors d’utilisation
répétée, les zones à ± 2 cm du milieu sont moins
re p roductibles [ 2 3 ]. Dans cette étude, la sensibi-
lité de l’EVA a donc été utilisée pour déterminer
les diff é rents pro fils de douleur. Le second ins-
trument d’évaluation utilisé est l’EVS. Le princi-
pal avantage de cet outil est son extrême sim-
plicité d’utilisation. Par contre, il présente une
m o i n d re sensibilité et reste un outil unidimen-

Période J0 à J2 Période J3 à J6

Douleur nulle D. faible D. modérée D. forte Douleur nulle D. faible D.modérée D. forte

Extractions simples
Effectif 26 45 9 2 52 26 3 1
EVA (moy ± sem) 4,72 ± 1,01 18,65 ± 2,04 54,11 ± 7,80 79,00 ± 17,33 1,98 ± 0,69 14,00 ± 2,97 30,92 ± 13,83 90,00 ± 0,00

Extractions chirurgicales
Effectif 4 32 13 1 13 31 6 -
EVA (moy ± sem) 8,33 ± 4,29 23,79 ± 2,33 54,38 ± 3,73 52,67 ± 0,00 0,98 ± 0,55 16,39 ± 2,21 53,04 ± 10,05 -

Total
Effectif 30 77 22 3 65 57 9 1
EVA (moy ± sem) 5,20 ± 1,05 20,78 ± 1,55 54,27 ± 3,77 70,22 ± 13,31 1,78 ± 0,56 15,30 ± 1,79 45,67 ± 8,46 90,00 ± 0,00

Tableau 3 : Rapports entre la moyenne des EVA et EVS durant les périodes J0 à J2 et J3 à J6
VAS’s means and SVS links during days 0 to 2 and days 3 to 6
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sionnel [ 1 6 , 1 8 ]. Ces deux instruments de mesure
présentent des corrélations importantes [ 1 6 , 1 8 ].
La consommation d’antalgique n’a pas été utili-
sée dans cette étude pour évaluer l’intensité de
la douleur. En effet, le nombre de comprimés
consommés n’apparaît pas, selon Feinmann et
coll [ 2 4 ], au travers de facteurs psychologiques,
corrélé à l’expérience douloureuse. De plus, la
consommation d’antalgique ne semble pas être
un bon moyen d’évaluer la douleur post-opéra-
t o i re selon Seymour [ 1 8 ]. Par ailleurs, sachant
que l’intervention chirurgicale est suivie d’une
période algique, il apparaît éthiquement indis-
pensable d’accompagner l’acte chirurg i c a l
d’une prescription antalgique. Celle-ci a donc
été systématique et standardisée afin de couvrir
au mieux la période hyperalgique décrite dans la
l i t t é r a t u re et re t rouvée dans ce travail et ainsi
d’évaluer l’adéquation des prescriptions habi-
tuelles en chirurgie buccale.
Lors de l’analyse en “cluster”, un problème ren-
contré est que les groupes ne se distinguent
pas nettement c’est-à-dire que les distances
intra-groupes sont, dans certains cas, proches
des distances inter-groupes. Ceci explique vrai-
semblablement que les groupes 1, 2 et 6 soient
plus homogènes que les groupes 3, 4, 5, 7 et 8.
Dans cette étude, le profil douloureux moyen
est caractérisé par un pic hyperalgique d’inten-
sité variable dans les 24 heures suivant l’inter-
vention. Ce constat confirme les résultats de
différentes études concernant essentiellement
les dents de sagesse mandibulaires [2-4,8,9,12].
Cependant, l’existence de diff é rents pro f i l s
d’évolution de l’intensité douloureuse a été
révélée par ce travail. La variabilité de ces pro-
fils reste cependant difficile à expliquer compte-

tenu du faible effectif pour certains groupes.
Cette variabilité ne semble pas être uniquement
due à l’abord chirurgical. Peu d’écarts de pres-
cription ont été observés. La prescription antal-
gique systématique n’a pas été, pour des rai-
sons pratiques, standardisée en fonction du
poids du sujet. Il doit donc en résulter une cer-
taine variabilité des profils douloureux. Par
ailleurs, certains profils, tel que le profil de dou-
leur croissante (profil 8) peuvent s’expliquer par
la survenue de complications post-opératoires
de type alvéolite. Les profils caractérisés par
une intensité douloureuse importante souli-
gnent dans ces cas l’insuffisance du contrôle de
la douleur. La prescription antalgique standardi-
sée selon la nature de l’acte chirurgical permet
dans 81 % des cas d’avoir des douleurs post-
opératoires nulles ou faibles durant la période
de J0 à J2. Ce résultat souligne néanmoins que
pour les 19 % de sujets ayant ressenti une dou-
leur modérée ou forte, le contrôle de la douleur
s’est avéré insuffisant. La recherche de facteurs
pronostiques de l’apparition de la douleur post-
opératoire fait l’objet du second article.
Bien que ce travail retrouve en moyenne les
principales caractéristiques du profil doulou-
reux après extraction dentaire, à savoir un réveil
hyperalgique le jour de l’intervention et une
diminution progressive de l’intensité doulou-
reuse post-opératoire, il apparaît de grandes
variations interindividuelles. Au sein de ces
variations, différents groupes de profil et d’in-
tensité douloureuse ont pu être mis en évi-
dence. La prescription antalgique utilisée a per-
mis de couvrir de façon cliniquement
acceptable 81 % des suites douloureuses.
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