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a douleur est la principale raison pour la-

quelle les patients consultent un médecin

ou un dentiste. Or, le diagnostic et le traite-
ment de la douleur au visage, a la bouche et aux
machoires font partie intégrante de 'exercice de
la profession dentaire depuis que la dentisterie
est devenue, au XIX° siecle, une profession gé-
néralement reconnue. Des études épidémiologi-
ques révelent qu'actuellement, dans beaucoup de
pays, une grande partie de la population souffre
de problémes temporomandibulaires (PTM),
de maux de dents, de maux de téte et d’autres
affections associées a la douleur buccofaciale".
En effet, parmi les affections les plus courantes
qui provoquent de la douleur, certaines se mani-
festent dans la région buccofaciale et beaucoup
d’entre elles sont chroniques (c.-a-d. quelles du-
rent plus de 3 mois). C’est le cas notamment des
PTM et de la sensation de bralure intrabuccale,
qui sont des affections courantes, ainsi que de la
névralgie faciale et de 'odontalgie dite atypique,
qui le sont moins. Dans la plupart des cas, le dia-
gnostic et le traitement des douleurs chroniques
représentent un défi pour les dentistes pour plu-
sieurs raisons, notamment parce que la majorité
d’entre eux regoivent une formation insuffisante
en matiére de douleur.

Les causes incertaines de la plupart des
douleurs chroniques

On ne connait pas avec certitude les causes
et les mécanismes de la plupart des problémes
de douleur chronique, bien qu’on en ait cerné
les facteurs de risque et les facteurs déclenchants
dans plusieurs cas?. De plus en plus, on se rend
compte que la douleur est souvent traitée d’une
maniére insuffisante ou inadéquate. En I’absence
de traitements efficaces dés lapparition, des
changements neuroplastiques peuvent étre in-
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duits dans des zones du systéme nerveux central
(SNC) liées a la douleur et provoquer une hyper-
excitabilité du SNC menant au développement et
au maintien d’un état de douleur chronique’~’.

Dans un sens, la douleur chronique peut
ainsi étre considérée comme un trouble neurolo-
gique ou un dysfonctionnement du systéme ner-
veux a part entiére, au méme titre que d’autres
maladies reflétant des changements dans le SNC
(p. ex., la maladie de Parkinson et I’épilepsie).
Ces altérations du SNC, notamment des voies
et processus qui transmettent les messages de
douleur, font entrave au traitement efficace de la
douleur chronique.

La complexité de la douleur

La nature complexe et multidimensionnelle
méme de la douleur vient également compli-
quer le diagnostic et le traitement de par le fait
quelle se fonde sur des procédés biologiques,
mais quelle a une incidence sur le bien-étre
affectif, psychologique et social du patient. La
région buccofaciale revét une importance biolo-
gique, affective et psychologique sur le plan de
l’alimentation, de la parole et de I’expression des
sentiments. Lapparence faciale est aussi trés im-
portante pour la plupart des humains. Ainsi, une
douleur ou une dysfonction connexe du visage,
de la bouche ou des machoires, surtout quand
elle devient persistante ou chronique, peut étre
due & des perturbations affectives, psychologi-
ques et sociales qui compromettent le bien-étre
et la qualité de vie du patient.

Les facteurs biopsychosociaux sous-jacents
de la douleur chronique, dans le cas des PTM
notamment, ont été soulignés récemment par
les Drs Klasser et Greene®. Ainsi, le clinicien qui
traite un patient souffrant de douleur buccofa-
ciale chronique doit tenir compte de ce fonde-
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ment biopsychosocial et posséder une base de connaissances
élargie, mais malheureusement ce nest souvent pas le cas.

La formation insuffisante sur la douleur

Ce qui nous ameéne a ce qui est peut-étre la principale
raison pour laquelle la plupart des dentistes ont de la difh-
culté a traiter les probléemes de douleur chronique au visage,
alabouche et aux machoires : la formation insuffisante sur la
douleur. Dans la majorité des facultés de médecine dentaire,
y compris celles du Canada et des Etats-Unis, la douleur est
un sujet qui n'occupe qu’une infime partie du programme
d’études; celui-ci ne comporte pas de cours structurés ni
de rotations cliniques traitant spécifiquement de la douleur
buccofaciale®. Il n’est alors pas étonnant que beaucoup de
problémes de douleur buccofaciale chronique fassent I’objet
d’une compréhension déficiente, soient traités d’'une maniére
insuffisante et suscitent la controverse quant aux méthodes
de diagnostic et de traitement employées®! 3.

Je mempresse d’ajouter que ce volet éducatif limité ne
concerne pas seulement la majorité des facultés de médecine
dentaire mais aussi d’autres programmes professionnels de
la santé. La Société canadienne pour le traitement de la dou-
leur, dont je suis le président, a commandé récemment une
étude sur les programmes de médecine, de médecine den-
taire, de soins infirmiers, de pharmacie, de physiothérapie et
d’ergothérapie offerts au Canada, y compris les programmes
de médecine vétérinaire. A 'exception des programmes de
médecine vétérinaire, plus de la moiti¢ des programmes
noffraient aucune formation officielle sur la douleur, et C’est
en médecine et en médecine dentaire quon consacrait le
moins d’heures a la formation sur la douleur, soit de 15 a
16 heures dans les 4 années des programmes. Les pro-
grammes de médecine vétérinaire, en revanche, offraient
en moyenne prés de 90 heures de formation. En général,
nos «amis les animaux» sont, semble-t-il, plus choyés que
les humains, car les diplomés de médecine vétérinaire sont
plus compétents en matiére de douleur et de traitement de la
douleur que les autres professionnels de la santé!

Le réle des facultés de médecine dentaire et des
organismes d’'agrément

A moins que les programmes d’études soient davantage
axés sur les mécanismes, le diagnostic et le traitement de la
douleur, et mettent I’accent sur la nécessité d’adopter une
approche interdisciplinaire et interprofessionnelle a I’égard
de nombreux problemes de douleur chronique, beaucoup
de patients continueront de recevoir des traitements insuf-
fisants. La situation se détériorera également encore plus
dans les années a venir, alors que les changements démo-
graphiques entraineront une augmentation du nombre de
personnes d’4ge moyen et d’ainés, segments de la population
chez lesquels la prévalence de la douleur chronique est la
plus élevée.

C’est pourquoi il est a la fois essentiel et logique que
la douleur constitue une part importante des matiéres en-

seignées aux étudiants de médecine dentaire (et des autres
programmes professionnels de la santé). Etant donné la
nature tellement complexe et multidimensionnelle de la
douleur chronique, les facultés doivent également mettre
P’accent sur les volets interdisciplinaire et interprofessionnel
du traitement. Les diplomés de médecine dentaire doivent
savoir quon répond mieux aux besoins de nombreux pa-
tients souffrant de douleur buccofaciale chronique quand on
fait appel aux compétences de plusieurs professionnels de la
santé pour régler leur probleme.

Il existe déja des lignes directrices et des programmes
préconisant cette approche et 'on peut sen servir pour
élaborer un volet éducatif axé sur la douleur dans les pro-
grammes d’études dentaires au Canada''*"*. Ancien doyen
d’une faculté canadienne de médecine dentaire, je connais
les pressions qui sont exercées sur les doyens pour qu’ils
modifient leur programme d’études en fonction des besoins
actuels et des objectifs éducationnels malgré des ressources
limitées et devant la nécessité de traiter d’un vaste éventail
de sujets, afin que les étudiants acquierent, des le premier
jour suivant 'obtention de leur diplome, les connaissances
et les compétences nécessaires pour répondre aux besoins
des Canadiens en matiere de soins de santé buccodentaire.
Mais, comme je I’ai souligné précédemment, des faits dé-
montrent que beaucoup de dentistes possedent des connais-
sances trés limitées en matiére de douleur, sujet tellement
essentiel a exercice de la profession dentaire.

Par conséquent, jexhorte les dirigeants actuels des
facultés de médecine dentaire a intégrer une formation
adéquate sur la douleur a leurs programmes de DDS ou de
DMD, ainsi qu’a ces spécialités dentaires dont les diplomés
sont appelés a traiter des personnes souffrant de douleur
buccofaciale. De plus, des cours supplémentaires de forma-
tion dentaire continue sont nécessaires afin d’approfondir
les connaissances des praticiens généralistes sur la douleur
buccofaciale.

Il convient aussi de souligner que les programmes de
DDS ou de DMD offerts dans les facultés canadiennes de
médecine dentaire et agréés par la Commission de l'agré-
ment dentaire du Canada (CADC) doivent répondre aux
exigences de I’Association des facultés dentaires du Canada
(AFDC) en matiére de compétences. Toutefois, parmi les
47 compétences qu'exige 'AFDC chez les finissants de
médecine dentaire, I seule traite actuellement de la douleur,
et elle est assez vague et générale. Il s’agit de la compétence
35 : prendre en charge les patients présentant des douleurs
et/ou des dysfonctions buccofaciales. Une autre compétence
- la 28 - traite de la nécessité de réaliser une anesthésie lo-
cale aux fins d’interventions dentaires.

Compte tenu de ce qui précede, la CADC doit également
envisager de revoir ses exigences relatives a la douleur, a son
diagnostic et a son traitement, si elle souhaite améliorer les
programmes de formation qui préparent les fournisseurs de
soins dentaires a ceuvrer au service de la population cana-
dienne, comme l’'indique sa mission. +
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