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P R A T I Q U E C L I N I Q U E

La douleur perturbe de nombreux aspects de la vie
physique et psychologique (y compris le sommeil) et les
problèmes buccodentaires, comme les troubles tempo-

romandibulaires, sont souvent la cause de douleur chronique
qui altère la structure du sommeil. Le présent article vise à
informer et à aider les dentistes généralistes et spécialistes qui
se préoccupent de la qualité du sommeil de leurs patients souf-
frant de douleur buccofaciale.

Douleur
La douleur donne lieu à des états comportementaux qui

permettent à la personne consciente de réagir à des menaces
nocives. Elle se caractérise par l’intégration d’expériences senso-
rielles (p. ex., intensité), émotionnelles (p. ex., désagrément)
et motivationnelles (p. ex., instinct de survie)1. Les aspects
cognitivo-comportementaux de la perception de la douleur sont
complexes, et les cliniciens doivent tenir compte de cette
complexité lorsqu’ils traitent des patients qui souffrent. À titre
d’exemple, lorsqu’un clinicien interroge un patient en vue de
soulager une douleur chronique, il lui demande de comparer la
douleur qu’il ressent actuellement aux sensations qui l’avaient
incité à consulter le clinicien la fois précédente. Or, on sait que

le souvenir d’une douleur chronique augmente l’intensité de la
douleur présente, et ceci risque de compliquer l’interprétation
des signes et des symptômes de la douleur pour le clinicien2.

Il arrive souvent qu’une douleur musculo-squelettique 
s’accompagne d’insomnie et de fatigue3–6. Des études d’image-
rie cérébrale ont révélé que les aires du cerveau qui sont liées
aux émotions (p. ex., le cortex cingulaire, le cortex préfrontal
et l’hypothalamus) jouent un rôle direct dans la perception de
la douleur et que le nombre de sites de liaison des opioïdes
dans le cerveau (p. ex., la morphine naturelle produite par le
cerveau, désignée endorphine) pourrait être moins élevé chez
les sujets qui éprouvent les douleurs les plus intenses6,7. 
Ces observations pourraient donc expliquer, en partie du
moins, la grande variabilité dans la perception de la douleur et
l’efficacité des analgésiques. De plus, on a récemment redé-
couvert que l’effet placebo influait de façon importante sur le
comportement et la déclaration de la douleur, ainsi que sur la
prise de médicaments8,9.

Environ 15 % de la population en général et plus de 50 %
des personnes âgées se plaignent de douleur. Cependant, à
mesure qu’une personne vieillit, la perception de la douleur
demeure constante, voire diminue10,11. Fait intéressant à
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souligner, même si les personnes âgées prennent plus de médi-
caments (à cause d’une prévalence accrue de diverses maladies et
affections), elles sont en général mieux en mesure que les
personnes d’âge moyen de composer avec les effets de la douleur
sur leur qualité de vie12,13. Cette capacité pourrait s’expliquer du
fait que les patients plus âgés acceptent et reconnaissent que la
douleur est un désagrément qui va de pair avec l’âge, tandis que
les patients plus jeunes craignent peut-être que la douleur
menace leur capacité de profiter de la vie et leur productivité.

Si une personne consciente interprète un stimulus sensitif
potentiellement nocif comme étant douloureux, elle réagira 
en conséquence afin de protéger l’intégrité corporelle et
l’homéostasie physiologique. En état de non-conscience
(p. ex., sous anesthésie générale ou hypnose et aussi, dans une
certaine mesure, durant le sommeil), le cerveau conserve sa
capacité de déceler les stimulus douloureux et conserve donc
une certaine réactivité protectrice14. Le traitement des stimulus
de la douleur, depuis la périphérie vers le cerveau et plus parti-
culièrement vers le cortex, fait intervenir une série complexe de
réactions. Il y a d’abord activation de récepteurs spécifiques
(p. ex., les terminaisons nerveuses libres), puis les neurones-
relais dans la mœlle épinière et le thalamus et, finalement,
l’information sur le stimulus nocif atteint les aires motrices et
émotionnelles du cerveau. La perception de la douleur active
également le système nerveux autonome, réaction qui se mani-
feste par une accélération de la fréquence cardiaque et de la
respiration et aussi souvent par la sudation. Une élévation du
taux de cyclooxygénase-2, souvent observée en périphérie, a
aussi été décelée récemment dans les neurones spinaux et
cérébraux, ce qui laisse croire que les analgésiques (p. ex., le
rofécoxib et le célécoxib) n’agissent pas exclusivement en péri-
phérie15,16. Enfin, la découverte plus récente d’une troisième
cyclooxygénase dans le cœur et le cerveau laisse entrevoir
une meilleure compréhension pour l’analgésique de type
acétaminophène17.

La douleur peut être aiguë et passagère ou, au contraire,
être chronique et persistante (plus de 1 à 6 mois, selon l’état).
La douleur aiguë est fréquente après une chirurgie dentaire et
un traitement d’endodontie. La douleur chronique, qui peut
durer des années, nuit souvent à la qualité de vie et peut persis-
ter longtemps après que la blessure semble avoir été guérie.
Elle est aussi souvent associée à des modifications permanen-
tes dans les processus faisant intervenir le système nerveux
central, par exemple la surexpression chimique causée par une
activation de gènes spécifiques à la douleur et à l’inflamma-
tion; l’absence de dégradation enzymatique des substances
chimiques algiques (p. ex., médiateurs de l’inflammation ou de
la douleur); l’hyperactivité nerveuse associée à des connexions
aberrantes (p. ex., des nerfs ou des cellules de la mœlle épinière
qui ne réagissent normalement qu’au toucher et qui réagissent
maintenant à la douleur) ou un nerf dentaire endommagé
qui émerge (c.-à.-d., bourgeonne) et entre anormalement en
contact avec des os, des muqueuses, un ligament parodontal,
des vaisseaux sanguins et d’autres tissus15,16.

Sommeil
Le sommeil est un processus régulier à l’intérieur d’un cycle

de 24 heures; les humains ont en général 16 heures d’éveil et
8 heures de sommeil. Le sommeil se divise en 2 phases princi-
pales, soit le sommeil lent ou sans mouvement oculaires rapides
(sommeil non-MOR) – lequel se caractérise par une succession
de périodes de sommeil léger [stades 1 et 2 du sommeil non-
MOR] et de sommeil profond [stades 3 et 4 du sommeil non-
MOR, qui contribuent à la fonction réparatrice du sommeil]) –
et le sommeil paradoxal (MOR) qui s’accompagne d’une atonie
et d’une paralysie musculaires. Les humains rêvent durant diver-
ses phases du sommeil, mais les rêves sont en général plus réels,
créatifs et fantastiques durant le sommeil MOR. Chez les
patients qui ressentent une douleur chronique, les rêves peuvent
en outre inclure des expériences douloureuses oniriques qui
émanent de plusieurs régions du corps, y compris de la tête et
du cou18,19. On peut donc encourager ces patients à tenir un
journal de leurs rêves (en leur indiquant comment éviter d’en
faire une interprétation excessive), car ceci peut les aider à
comprendre les causes (p. ex., un traumatisme) et les consé-
quences (p. ex., altération de l’humeur, rôle familial, évitement
d’activités sociales) de la douleur. 

Le sommeil est un état comportemental et physiologique
qui résiste habituellement aux stimulus externes non significa-
tifs20. Dans la population en général, la proportion souffrant
d’insomnie (qu’il s’agisse d’une difficulté à s’endormir ou à se
rendormir) augmente de 20 %, chez les personnes de 15 à 
24 ans, à 36 % après l’âge de 75 ans. L’anxiété est un impor-
tant facteur qui contribue à l’insomnie et aux troubles du
sommeil21,22, et les patients souffrant de douleur chronique
présentent un risque d’insomnie élevé22–24.

Près de 2 patients sur 3 qui ressentent une douleur aiguë se
plaignent de troubles du sommeil22,24. Cependant, des études
réalisées auprès de brûlés ou de patients souffrant de douleur
chronique font état d’effets bidirectionnels, à savoir qu’une
nuit marquée par une difficulté à dormir peut être suivie d’une
douleur plus intense le lendemain et, vice-versa, une journée
marquée par une vive douleur est souvent suivie d’une
mauvaise nuit de sommeil25,26.

En général, le pourcentage de temps que dure chaque stade
du sommeil varie peu entre les sujets atteints de douleur chro-
nique et les sujets témoins. Cependant, chez les patients souffrant
de douleur chronique ou ayant de la difficulté à dormir, le
sommeil est souvent plus fragmenté que chez un adulte en santé
«normal» (c.-à-d., la période globale de sommeil est divisée en
plusieurs brèves périodes). Ce sommeil fragmenté se caractérise
par des changements subtils, incluant de fréquents micro-réveils
(d’une durée de 3 à 10 secondes et marqués par une activitation
transitoire du cerveau, du cœur et des muscles), des périodes de
réveil (activations de plus de 10 à 15 secondes et possibilité
d’états de conscience), des changements dans les stades du
sommeil (p. ex., passage d’un sommeil profond à un sommeil
plus léger), des mouvements du corps ou une combinaison de ces
manifestations. Ces changements subtils peuvent se manifester
en blocs, se répétant toutes les 20 à 40 secondes, et être accom-
pagnés d’ondes corticales rapides alpha (connues sous le nom
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d’intrusions d’ondes alpha) et d’une augmentation de la
fréquence cardiaque et du tonus musculaire. Ensemble, ces
changements forment ce qu’on appelle un patron alternant
cyclique du sommeil (cyclic alternating pattern, en anglais),
lequel peut causer de la difficulté à dormir si il survient trop
souvent27,28. Fait intéressant à souligner, un récent rapport
révèle que la diminution de la fréquence cardiaque, qui
survient normalement durant les phases du sommeil répara-
teur plus profond (c.-à-d., les phases 3 et 4 du sommeil non-
MOR)29, est absente chez les patients souffrant de fibromyal-
gie. Donc, si le cerveau est trop actif durant le sommeil (c.-à-d.,
fréquence excessive des patrons alternants cycliques), et que la
fréquence cardiaque durant la nuit se compare à la fréquence
diurne, le sommeil risque d’être non réparateur, ce qui pour-
rait expliquer les troubles du sommeil, la fatigue diurne, le
manque de concentration, les troubles de la mémoire et le
risque accru d’accidents d’automobiles et d’accidents du
travail30–33. Ces observations pourraient aussi expliquer le lien
entre les troubles du sommeil et d’autres manifestations de la
douleur, notamment la fatigue et l’irritabilité, et elles méritent
qu’on en tienne compte dans la planification des recherches
fondamentales et dans l’évaluation clinique des stratégies de
traitement de la douleur.

La douleur perçue en état d’inconscience ou de non-
réponse, par exemple durant le sommeil ou sous anesthésie
générale, est qualifiée de nociception34. Durant le sommeil, la
nociception demeure active pour protéger l’intégrité du corps.
Durant le sommeil léger (stades 1 et 2 du sommeil non-MOR)
et le sommeil MOR, l’organisme peut réagir rapidement à des
stimulus externes significatifs (p. ex., la sonnerie du téléphone,
un système d’alarme ou les pleurs d’un bébé)35,36. Cependant,
durant le sommeil profond (phases 3 et 4 du sommeil non-
MOR), cette faculté de réponse est partiellement supprimée
pour préserver la continuité du sommeil. Pour mieux
comprendre comment le cerveau traite l'information senso-
rielle sur la douleur qui lui est transmise, les auteurs ont
observé en laboratoire de jeunes sujets en santé, afin de compa-
rer les effets de l'injection intramusculaire de solutions salines
nocives hypertoniques avec le salin témoin et la stimulation
vibrotactile comme deuxième témoin non invasif durant le
sommeil. Les patients éprouvant de la douleur ont été exclus
de ces études, car il aurait été difficile de distinguer les variables
liées à la fragmentation du sommeil des effets des médicaments,
de l’altération de l’humeur, des troubles du sommeil et d’autres
facteurs. Les résultats obtenus indiquent que la stimulation
expérimentale de la douleur a provoqué des périodes de réveil et
des modifications dans tous les stades du sommeil, y compris
durant le sommeil profond et le sommeil MOR – habituelle-
ment moins sensibles37. Ces nouvelles données laissent croire
que les stratégies de prise en charge devraient cibler toutes les
phases du sommeil, et ce afin d’optimiser la qualité du
sommeil. D’autres études sont actuellement en cours pour
déterminer si ces réactions peuvent expliquer les troubles du
sommeil, la fatigue (p. ex., sommeil peu réparateur) et la baisse
de la fonction cognitive dont se plaignent les patients souffrant
de douleur chronique38.

Lignes directrices pour la gestion clinique
Quatre étapes sont proposées pour l’évaluation et le traite-

ment des troubles du sommeil chez les patients souffrant de
douleur chronique (voir ce qui suit et le tableau 1). Le traite-
ment de la douleur et des troubles du sommeil peut inclure le
recours à des stratégies comportementales, avec ou sans médi-
caments, lesquelles améliorent le sommeil en réduisant les
micro-réveils ou l’activation des patrons alternants cycliques et
diminuent de ce fait l’activation cardiaque persistante par le
système autonome (p. ex., stratégies améliorant l’activité para-
sympathique durant le sommeil profond). Par ailleurs, comme
une meilleure qualité de vie est importante pour tous les
patients, on considère qu’il est nécessaire d’éviter les effets de
la somnolence sur les fonctions cognitives importantes 
(p. ex., la mémoire et la conduite automobile). Cet article ne
traite pas de l’utilisation des appareils buccaux et des traite-
ments physiques (p. ex., physiothérapie, chiropraxie) pour
réduire la douleur buccofaciale, car ces sujets ont fait l’objet
d’articles de synthèse récents39,40.

Étape 1 : Évaluation des troubles primaires du
sommeil 

Avant d’envisager une approche pharmacologique, il est
important d’obtenir un tableau complet des habitudes de
sommeil du patient et de déterminer si la personne souffre
d’un trouble primaire du sommeil (p. ex., trouble lié à la respi-
ration comme le ronflement ou l’apnée, mouvements involon-
taires des membres, bruxisme durant le sommeil ou insomnie).
Un questionnaire41 de dépistage peut s’avérer un outil utile à
cette fin. Si vous soupçonnez un trouble primaire du sommeil,
le patient doit être dirigé vers son médecin de famille en vue
d’une consultation possible dans un centre du sommeil.

Étapes 2 et 3 : Hygiène du sommeil et stratégies
cognitivo-comportementales

Si le patient ne semble pas souffrir d’un trouble primaire du
sommeil, examinez son hygiène du sommeil. Pour ce faire,
interrogez le patient sur l’environnement dans lequel il dort,
par exemple demandez-lui si un bébé dort dans la même
chambre, si la chambre fait également office de bureau (avec
ou sans ordinateur) et s’il y a beaucoup de bruit causé par la
circulation automobile. Pour un sommeil optimal, la chambre
doit être une «oasis» calme, et non un lieu de travail et de négo-
ciations. Demandez également au patient s’il a un rythme
quotidien régulier (c.-à-d., un cycle veille-sommeil régulier de
24 heures, autant la semaine que la fin de semaine). Vous devez
également évaluer les aspects liés au style de vie, y compris les
habitudes en soirée (p. ex., apport de caféine, consommation
d’alcool ou de tabac ou activité physique intense en fin de
soirée). De telles habitudes sont à déconseiller, car le temps
précédant le sommeil devrait être réservé à la relaxation.

Plusieurs techniques comportementales et techniques de
relaxation bien définies s’offrent pour gérer le stress, en regard de
ses liens avec le sommeil et la douleur42–44. Ces techniques
incluent la relaxation musculaire par étapes (relaxation progres-
sive des principaux groupes musculaires), la méditation, 
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l’entraînement mental et l’hypnose. Bien que les techniques de
relaxation diffèrent quant à leur approche philosophique, elles
comportent 2 volets principaux communs, soit : la répétition
d’une activité précise, par exemple des mots, des sons, des prières,
des phrases, des sensations corporelles ou une activité musculaire,
et une attitude passive à l’égard des pensées perturbatrices, ce qui
devrait favoriser un retour à la concentration. Ces techniques
visent à déclencher une série commune de changements physio-
logiques, par exemple une diminution de l’activité métabolique,
de la fréquence cardiaque et du tonus musculaire.

Les méthodes de relaxation exigent une formation, de la
motivation et un entraînement quotidien; elles devraient
cependant donner des résultats à long terme, si le patient en
observe les règles. À noter que le patient doit souvent faire
appel aux services professionnels d’un psychologue ou d’un
physiothérapeute durant les premières phases du traitement,
pour apprendre à bien le maîtriser.

Les techniques de méditation ne comportent pas de volet
«suggestion»; la personne apprend plutôt à subir passivement
un processus corporel, un mot ou un stimulus. La méditation

Tableau 1 Étapes du traitement des troubles du sommeil chez les patients souffrant de douleur
buccofaciale

Étape de l’évaluation et du traitement Commentaires

Étape 1 Exemples : insomnie, troubles du sommeil liés à la respiration, ronflement primaire, fatigue ou
Évaluation des troubles somnolence diurnes
primaires du sommeil Consulter un médecin, au besoin 

Étape 2 Évaluer : 
Revue de l’hygiène du sommeil • l’environnement où dort la personne  (p. ex., chambre sombre, fraîche et calme)

• le cycle veille-sommeil (p. ex., régularité de l’heure du coucher et du réveil)
• les habitudes de vie (p. ex., activité physique intense, consommation de tabac ou d’alcool, en soirée)

Étape 3a Exemples : établir des routines régulières favorisant la relaxation en soirée, Èéviter d'apporter du
Stratégies cognitivo-comportementales travail à la maison, éviter les discussions intenses ou troublantes en soirée

Étape 4a,b Thérapie à court terme
Interventions pharmacologiquesc Analgésique, pris seul ou avec un relaxant musculaire, en soirée :

• ibuprofène (Advilc, Motrin), acide acétylsalicylique (ASA; Aspirin) ou acétaminophène (Tylenol)
• acétaminophène avec chlorzoxazone (Tylenol contre les douleurs musculaires)
• méthocarbamol avec acétaminophène (Robaxacet) ou ASA (Robaxisal)

Trouble léger
Relaxant musculaire ou sédatif (pris en début de soirée pour réduire les étourdissements le matin)
• cyclobenzaprine à faible dose (Flexeril, 1 ou 1/2 comprimé de 10 mg)
• clonazépam (Rivotril 0,5 mg à court terme, à cause du risque de dépendance)
• analgésiques comme l’acétaminophène, l’ibuprofène ou ASA, en combinaison avec 

cyclobenzaprine et clonazépam si la douleur est trop intense

Hypnotique 
• triazolam (Halcion 0,125 à 0,250 mg)
• témazépam (Restoril 10 à 20 mg)
• zopiclone (Imovane 5 à 7,5 mg)
• zolpidem (Ambien 5 à 10 mg); non disponible actuellement au Canada
• zaleplon (Starnoc, 10 à 20 mg)d — à action très brève, utile pour les périodes d’éveil ou 

d’insomnie qui surviennent au milieu de la nuit ou tard dans la nuit

Troubles plus graves ou persistants (il est recommandé de consulter un médecin)
• amitriptyline à faible dose prise en soirée (Elavil 5 à 50 mg – augmenter progressivement la 

dose, au besoin) 
• trazodone (Desyrel 150 mg)
• néfazodone (Serzone)
• gabapentine (Neurontin), codéine (Codeine Contin) + morphine (MS Contin)

Autres :
• valériane
• lavande
• sulfate de glucosamine
• kava

aPour les étapes 3 et 4, des stratégies combinées pourraient être envisagées, mais seulement au cas par cas. 
bLes patients devraient être informés au préalable des risques d’effets secondaires associés aux médicaments indiqués, notamment la somnolence et les étourdisse-
ments durant le jour. Les patients devraient aussi s’abstenir de conduire le matin et faire preuve de prudence dans l’utilisation de tout outil potentiellement dangereux. 
cLes noms commerciaux ne sont indiqués qu’à titre d’exemples et ne visent pas à faire la promotion d’un produit en particulier. Les fabricants sont les suivants : Advil,
Whitehall-Robins; Motrin, McNeil Consumer Healthcare; Aspirin, Bayer Consumer; Tylenol et Tylenol contre les douleurs musculaires, McNeil Consumer Healthcare;
Robaxacet et Robaxisal, Whitehall-Robins; Flexeril, Alza; Rivotril, Roche; Halcion, Pharmacia; Restoril, Novartis Pharmaceuticals; Imovane, Aventis Pharma; Ambien,
Sanofi-Synthelabo Inc.; Starnoc, Servier; Elavie, Merck Frosst; Desyrel, Bristol; Serzone, Bristol-Myers Squibb; Neurontin, Pfizer; Codeine Contin et MS Contin, Purdue
Pharma. 
dIdéal pour les patients souffrant d’apnée du sommeil.
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«consciente» a pour but d’amener la personne à prendre cons-
cience, sans porter de jugement, des sensations corporelles et
des activités mentales de l’instant présent.

Les techniques médicales d’hypnose consistent à induire un
état d’attention sélective, où le sujet fait abstraction de ses
pensées. Cette technique est souvent combinée à l’entraîne-
ment mental. Le patient peut aussi apprendre l’autohypnose,
une technique de relaxation qui consiste à diriger ses pensées
vers des sujets agréables. La «sensibilité à l’hypnose» et la
«suggestibilité» varient considérablement d’une personne à une
autre, mais les raisons de ces différences demeurent imprécises.

Contrôle des stimulus et hygiène du sommeil
L’amélioration de la qualité du sommeil, par la modifica-

tion de l’hygiène du sommeil, est bénéfique pour bon nombre
de patients. On peut par exemple recommander au patient de
se mettre au lit uniquement lorsqu’il s’endort, de se lever lors-
qu’il est incapable de dormir, de se lever à la même heure tous
les matins et de ne faire que de brèves siestes durant le jour (des
siestes d’au plus 20 à 30 minutes, avant 15 h, ne devraient pas
nuire sensiblement à la nuit de sommeil). Les patients doivent
aussi éviter les boissons qui contiennent de la caféine après le
souper, s’abstenir de fumer avant de se coucher ou lorsqu’ils se
réveillent durant la nuit et aussi réduire, voire carrément éviter,
la consommation d’alcool en soirée. Enfin, les patients
devraient aussi éviter les activités physiques intenses avant le
coucher et réduire au minimum le bruit, la lumière et les
températures extrêmes dans la chambre45.

Stratégies cognitives
La thérapie cognitivo-comportementale vise à amener le

patient à se défaire de ses pensées négatives et de ses attitudes
dysfonctionnelles, pour privilégier des pensées, des émotions et
des actions adaptatives saines. On rappelle aux patients qu’ils
doivent se fixer des attentes réalistes et éviter d’imputer tous
leurs problèmes à l’insomnie. Les patients devraient aussi éviter
les attitudes dramatiques (sensation négative exagérée à l’égard
d’une expérience vécue) après une mauvaise nuit de sommeil46.

Étape 4 : Interventions pharmacologiques
Si le patient souffre toujours de troubles du sommeil durant,

ou après, avoir essayé les étapes 1 à 3, le dentiste peut, en consul-
tation avec un médecin, envisager une pharmacothérapie.

Stratégies pharmacologiques pour traiter des troubles
légers et de courte durée

Parmi les substances pharmacologiques disponibles, des
analgésiques peuvent être administrés seuls ou avec un léger
relaxant musculaire, en soirée (voir tableau 1). Une faible dose
de cyclobenzaprine ou de clonazépam, prise en soirée, seule ou
avec un analgésique (p. ex., de l’acétaminophène ou de l’ibu-
profène), peut favoriser la relaxation musculaire, réduire la
douleur et produire une légère sédation. Des hypnotiques –
comme le zaleplon, le triazolam, le témazépam et la zopiclone
– peuvent aussi être utiles pendant de courtes périodes, mais ils
ne sont pas recommandés pour les patients très jeunes ou âgés.
En présence de troubles du sommeil liés à la respiration

(p. ex., l’apnée du sommeil), privilégier le zaleplon ou la zopi-
clone. Dans les cas réfractaires, le médecin peut prescrire une
faible dose d’amitriptyline (en augmentant progressivement la
dose), de trazodone ou de néfazodone, avant le coucher. Ces
médicaments peuvent aussi avoir pour effets d’améliorer l’hu-
meur et de modifier la sensation de douleur. La gabapentine,
la codéine et la morphine sont parfois prescrites pour soulager
une douleur intense, mais il faut savoir que ces médicaments
nuisent parfois à la qualité du sommeil. Par ailleurs, les inhibi-
teurs spécifiques du recaptage de la sérotonine, comme la
fluoxétine, la sertraline et la paroxétine, doivent être prescrits
avec prudence, car ces médicaments peuvent déclencher des
mouvements durant le sommeil ou les exacerber, y compris les
mouvements involontaires des membres et le bruxisme. Enfin,
les médicaments qui agissent sur le cœur, et qui sont utilisés
pour soulager la douleur (p. ex., le propranolol), sont associés
à un risque accru d’apnée du sommeil et de cauchemars47.

Produits «naturels» et à base d’herbes médicinales
Les herbes médicinales sont largement utilisées pour traiter

la douleur et favoriser le sommeil mais, dans la plupart des cas,
leurs bienfaits sont peu documentés. Parmi les herbes utilisées
à cette fin, mentionnons l’herbe de Saint-Jean (dépression), la
valériane (sédation et sommeil)48,49, la lavande (sommeil)49,50,
le kava (anxiété et sommeil)51, le sulfate de glucosamine
(arthrite)52,53 et même le cannabis. Étant donné la popularité
croissante de ces produits, les dentistes devraient demander à
leurs patients s’ils en utilisent avant d’envisager la prescription
d’un médicament plus traditionnel; la combinaison pourrait
entraîner un effet sédatif additif ou causer une interaction
médicamenteuse nocive48. De fait, la plupart des médicaments
naturels peuvent interagir avec les médicaments traditionnels.

Conclusions
Les dentistes jouent un rôle important dans le soulagement

de la douleur buccofaciale et ils sont des intervenants de
première ligne lorsqu’il s’agit de traiter des troubles temporai-
res du sommeil associés à la douleur41. Étant donné la popula-
rité croissante des herbes médicinales et autres produits de
médecine douce, il importe d’évaluer, pour chaque patient, les
risques d’interactions négatives avec les médicaments plus
traditionnels. Nous proposons ici trois sites Web où vous trou-
verez plus d’information sur ce sujet : Région sanitaire de
Saskatoon (www.sdh.sk.ca), Centre national de la médecine
douce (www.nccam.nih.gov) et Réseau Proteus (www.reseau-
proteus.net/1001solutions). C
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