INTRODUCTION

La douleur postopératoire aprés traitement
endodontique (TE) peut étre un probléme tant
pour les patients que pour les endodontistes.
Malgré les progres en endodontie et I'amélioration
des connaissances sur I’inflammation pulpaire et
péri-apicale, plus de 40% des patients traités
rapportent une douleur postopératoire de dif-
férents niveaux (1, 2). La douleur postopératoire
apres TE est souvent liée & des médiateurs
inflammatoires (comme les prostaglandines, les
leucotri¢nes, la bradikynine et la sérotonine) qui
activent les nocicepteurs sensitifs, liés a la fois
aux mécanismes hyperalgiques centraux et
périphériques (3). Parmi les médiateurs de 1'in-
flammation, les prostaglandines jouent un rdle
clé dans la pathogénie des maladies pulpaires et
péri-apicales (4).

Les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS)
sont les analgésiques les plus prescrits en
endodontie (5). Ils inhibent la synthése des
prostaglandines en réduisant 1’activité de 1'en-
zyme cyclo-oxygénase (COX). COX existe sous
deux isoformes : COX-1 et COX-2. Les enzymes
COX-1 sont présentes dans la plupart des tissus
et régulent [’activité cellulaire normale de
I’estomac, des reins, des cellules endothéliales,
des plaquettes et d’autres tissus. Par contre,
COX-2 est une enzyme inductible. L’excrétion
de COX-2 dans les tissus normaux est rare, mais
elle se produit a 1’occasion d’une agression
tissulaire et de I"apparition d’une inflammation.
Elle est rapidement induite (en 1 & 3h), et COX-2
peut étre détectée en concentration élevée dans
les macrophages, les monocytes, les leucocytes,
les cellules synoviales et les fibroblastes, en
réponse aux médiateurs de I’inflammation (6).

De précédentes études ont montré que 1’ad-
ministration préopératoire des AINS tels que
I’ibuproféne, le flurbiproféne ou le rofécoxib,
est plus efficace qu'un placebo sur la douleur
postopératoire (7, 8). L’administration d’AINS
avant un TE pourrait réduire le processus
inflammatoire avant qu’il ne débute (9). Le
ténoxicam est plus fréquemment prescrit en
raison de son inhibition spécifique de COX-2,
qui impliquerait moins d’effets secondaires tel
que 'intolérance gastrique (10 - 12). Si quelques
études en chirurgie buccale (13 - 15) et en
orthodontie (16) ont comparé le ténoxicam &
d’autres AINS, la capacité du ténoxicam a
prévenir la douleur post-endodontique n’a pas
¢été analysée. L.’ objectif de cette étude a été d’é-

valuer cliniquement I’efficacité du ténoxicam ou
de I'ibuproféne sur la réduction de la douleur
post-endodontique par rapport a un placebo.

MATERIELS ET METHODES

Les sujets ont été sélectionnés parmi les patients
consultant en urgence le service d’Odontologie
de I’Université de A. Les patients ont été exa-
minés pour connaitre I’étiologie de leur douleur.
Si la douleur était d’origine dentaire, les patients
étaient triés selon leur niveau de douleur évalué
avec une échelle visuelle analogique (EVA) ho-
rizontale de 100 mm (Fig 1). Les patients
devaient placer la marque le long de la ligne
pour indiquer la douleur la plus forte qu’ils
avaient ressentie au cours des 24 derniéres
heures. Les patients qui avaient placé la marque
a 50 mm ou plus ont été inclus dans I’étude. Sur
approbation du Comité d’éthique de I’Université
d’A, un consentement a été signé par tous les
patients avant traitement. L’age des patients ¢tait
compris entre 18 et 52 ans. Un questionnaire
médical complet a été réalisé. Seuls les patients
n’ayant pas de probléme médical notable ont été
retenus pour |’étude. La présence d’une seule
des conditions ci-dessous contre-indiquait I'in-
clusion du patient dans I’étude : en cours de
traitement anti-inflammatoire, antibiotique,
antidépresseur ou d’autres drogues ; antécédent
allergique a tout AINS ; prise d’analgésique
pendant les 12 derni¢res heures ; traitement
endodontique ou abces apical aigu au niveau de
la dent douloureuse. La vitalité pulpaire a été
déterminée a I’aide d’un test électrique (Digitest
Pulp Vitality Tester, Famingdale, NY, USA).
Tous les patients ont été soignés par un opéra-
teur unique (interne spécialisé en endodontie).

Les patients ont consenti & une prise orale, avant
TE, en double aveugle de 200 mg d’ibuprofene
(17) (Advilcaps, Aprilia), de 20 mg de ténoxicam
(15) (Tenox, Biopharma) ou d’un placebo sucré.
La forme galénique des médicaments a ¢t¢ modi-
fiée afin que les patients ne sachent pas lequel
des trois leur avait été donné. Ceux-ci ont été
encapsulés dans des capsules similaires. Les trois
médicaments ont été randomisés selon la tech-
nique des blocs a l'aide d'un logiciel (Microsoft
Excel, Santa Rosa, Californie, USA). Une
analyse de puissance réalisée a I’aide du logiciel
G*POWER, Version 3.0.10 (FF, Kiel,
Allemagne) a indiqué qu’un échantillon de 48
patients pouvait permettre d’avoir une puissance
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de 80% pour détecter une différence de 4 mm au
seuil de significativité de 5%. Deés I’administra-
tion du médicament randomisé, un anesthésique
local (UltracaineD-S Forte, Aventis Pharma) a
été injecté, une digue a été placée et 'acces
endodontique réalisé. La longueur de travail a été
déterminée par un localisateur d’apex (Propex,
Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Suisse). La pré-
paration canalaire a été réalisée par la technique
descendante corono-apicale (ou crown down).
Une solution d’hypochlorite de sodium a 5,25% a
été utilisée comme irrigant ; le nettoyage et la
mise en forme ont été réalisés en présence de gel
d’EDTA (File-Eze, Ultradent, USA). L’ irrigation
finale a été réalisée a I'aide d’un ml d’une solu-
tion I’EDTA & 15% (Rehber Limya, Istanbul,
Turquie) pendant I minute, puis de 3 ml
d’hypochlorite de sodium & 5,25%. Les canaux
ont été rincés abondamment puis séchés avec des
pointes de papier. Finalement, |’obturation com-
plete des canaux a été réalisée a la gutta-percha
scellée au ciment sealapex (Kerr, Bioggio,
Suisse) selon la technique de condensation
latérale.

Une boulette de coton a été placée dans la
chambre pulpaire et du Cavit (ESPE Dental AG,
Seefeld, Allemagne) a été utilisé comme
matériau de restauration provisoire. Une radio-
graphie de contréle a été prise. Le patient a
évalué sa douleur sur I’échelle EVA immédiate-
ment aprés la fin du traitement canalaire puis a
6, 12, 24, 48 et 72 heures aprés le début du
traitement canalaire. Des instructions postopéra-
toires ont été données au patient ainsi qu’une
dose supplémentaire du médicament test a
prendre seulement en cas de besoin en enregis-
trant le moment de la prise sur le questionnaire.
Les sujets devaient rapporter leur fiche d’enreg-
istrement EVA au 3éme jour. Lors du retour, les
éventuels effets secondaires ont été évalués.

Les scores de 'EVA ont été statistiquement
analysés par une analyse de variance (ANOVA a
2 facteurs) et un test post hoc de Tukey.

RESULTATS

Les scores douleur de 48 patients ont été enreg-
istrés avec les EVA. L’dge des patients était
compris entre 18 et 52 ans, avec une moyenne de
36 ans. Ont participé a I’étude 32 femmes et 16
hommes. Ont été traitées dans cette étude 11
incisives, 16 prémolaires et 21 molaires.

Il y avait 16 patients dans chaque groupe. Les
médianes des scores de douleur EVA ont été

relevées en fonction du temps €coulé aprés la
prise du médicament (Fig 2). Six heures aprés le
TE, le ténoxicam et 1'ibuproféne ont tous les
deux été associés a significativement moins de
douleur que le placebo (£ = 0,000). Il n’y avait
pas de différence significative entre ténoxicam
et ibuproféne pendant cette méme période
(P = 0,723). De plus, il n’y avait pas de
différence significative entre ténoxicam,
ibuproféne et placebo a 12, 24, 48 et 72 heures
aprés le TE (P > 0,05). Aucun effet secondaire
n'a été rapporté par les patients et ce quelque
soit le groupe considéré. De plus, aucun patient
n’a pris le supplément de médicament qui était
indiqué en cas de controle inadéquat de la
douleur,

DISCUSSION

Le plus souvent, la douleur postopératoire aprés
TE survient quelques heures apres 'acte (18).
Les patients qui présentent ces douleurs ont
besoin d’un analgésique qui a peu d’effets sec-
ondaires. Ainsi, les praticiens doivent atténuer et
prévenir la douleur aprés TE. Il a été montré que
la prise d’AINS préopératoire entrainait la
réduction de la douleur postopératoire en
chirurgie et en endodontie (7-9, 19, 20). La prise
préventive d’AINS avant TE peut bloquer la
voie de COX et par cette action, la sensation
douloureuse peut étre bloquée avant méme
qu’elle ne débute (9). En parall¢le de ce constat,
des chercheurs ont montré que 1’administration
préopératoire d’AINS baisse le niveau
douloureux dans les premicres heures aprés TE
(7-9). A I'inverse, Attar et al. ont montré que la
prise d’AINS préopératoire ne réduisait pas
significativement la douleur postopératoire apres
TE (21). Cependant, dans la présente étude, la
prise préopératoire d’AINS a réduit la douleur
postopératoire & 6 heures apres TE. De plus, tous
les groupes, placebo compris, ont montré un
niveau similaire de douleur, a tous les intervalles
de temps autres que 6 heures. Dans notre étude,
la baisse du niveau de douleur apres TE com-
mence a 12 h,

Le ténoxicam administré par voic orale, rectale
ou parentérale est un agent analgésique et anti-
inflammatoire efficace utilisé en traitement
symptomatique dans de nombreuses indications,
comme 1'arthrite rhumatoide et I’arthrose.
Comparé a d'autres AINS, il présente certains
avantages chez les patients dgés avec des défi-
ciences rénales ou hépatiques (22). Il est aussi
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caractérisé par une faible pénétration tissulaire,
qui explique la réduction de ses effets sec-
ondaires (23). Cette étude a démontré que la
prise préventive de 20 mg de ténoxicam avant
TE était plus efficace que le placebo dans la
réduction de la douleur postopératoire 6 h apres
le début du TE.

L’ibuproféne bloque les enzymes COX-1 et
COX-2. Il est utilisable en toute sécurité, large-
ment prescrit, peu cofiteux et a un effet anal-
gésique et anti-inflammatoire sur la douleur
postopératoire (24). Une dose préventive de 600
mg d’ibuproféne a été utilisée pour 1’évaluation
de la douleur post-endodontique dans des études
précédentes. Certains auteurs ont trouvé que 600
mg d’ibuproféne réduisaient les douleurs post-
endodontiques (8, 9), alors que d’autres n’ont
pas trouvé ce résultat (21). Ainsi des doses de 50
a 800 mg d’ibuproféne ont été utilisées pour
réduire la douleur. Derry et al ont suggéré que
200 mg et 400 mg d’ibuproféne auraient une
meilleure efficacité dans les études en odon-
tologie (17). De plus, aucune étude n’avait
évalué l'effet préventif d’une dose unique de

200 mg d’ibuproféne avant TE. Dans notre
étude, une dose de 200 mg en préventif
d’ibuprofene a été plus efficace que le placebo
dans la réduction de la douleur postopératoire 6 h
aprés TE. Dans de futures études, les chercheurs
devront comparer différentes doses d’ibuproféne
pour déterminer la dose préventive optimale.

Il est connu que la perception douloureuse est
subjective et qu'elle dépend de nombreux fac-
teurs physiques et psychologiques liés & l'expéri-
ence de chacun (25). Ainsi dans notre étude,
I’EVA a été choisie pour mesurer la douleur, en
raison de la validité et de la fiabilité de cette
méthode, facile & comprendre, reproductible (26)
et largement utilisée dans la littérature en
endodontie (27, 28).

Une dose unique préventive de 20 mg de
ténoxicam ou de 200 mg d’ibuproféne avant TE
a permis la réduction effective de la douleur
postopératoire aprés 6 h. En raison de ces
avantages, le ténoxicam peut étre utile comme
analgésique préventif afin d’anticiper les
douleurs post-endodontiques.
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FIGURES
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Figure 1. Echelle EVA utilisée pour évaluer les niveaux de douleur
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Figure 2. Effet préventif de I’administration de médicament sur la douleur endodontique postopératoire.

* il existe une différence significative pour le ténoxicam versus placébo (P = 0,000) et pour I'ibuproféne versus
placébo (P = 0,000).
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LECTURE CRITIQUE D’ARTICLE

Larticle qui vous a été remis comporte 5 pages

Veuillez vérifier que votre exemplaire est complet.

A - Résumer cet article en 250 mots au maximum sur la grille qui vous est
fournie pages 4 et 5.

B - Répondre aux questions suivantes :
1. Donnez un titre a cet article

2. L'introduction amene-t-elle bien I'objectif de I'essai clinique ? Auriez-vous proposé
un autre objectif suite a la lecture de cette introduction ?

. Indiquez les critéres de sélection. Avez-vous des remarques a faire sur ceux-ci ?

A~ W

. Que pensez-vous de la méthode de randomisation ?

&)

. Avez-vous des remarques a faire sur la présentation des résultats ?
6. Avez-vous des remarques a faire sur la discussion ?

7. Au regard des résultats de cette étude, prescririez-vous exclusivement 20 mg de
ténoxicam en pré-opératoire avant traitement endodontique ?

212

INSTRUCTIONS SUR LE COMPTAGE
DES MOTS DU RESUME

1. Comptent comme un mot (une case) :

*un et
- simple ou composé avec ou sans tiret (exemple : globulines, gamma globulines,
o trypsine...) ; l'article (le, la, un, I'...) associé au mot doit étre dans la méme case
- une conjonction (et...) ;

* un nombre ou une expression chiffrée (m + SD, p < 0,05, ICg5(a-b) ;

* un sigle (sauf g'il est attaché a un mot : Médicament® compte une seule case),

(exemple : OBNI) ;

* un acronyme accepté par le CNCI (quel que soit le nombre de lettres) (exemple : Sida) ;

* les abréviations acceptées par le CNCI (une case par abréviation, exemple : Se =

sensibilité = une case) ;

* les lettres utilisées isolément (a, fB3...)

2. Ne comptent pas séparément (doivent donc étre associés dans une case) :
* la ponctuation (., ; ? 1) ;
* les signes conventionnels (>, <, > ...) ;
* les guillemets ;
* les parentheses ou crochets ;
* l'article (le, la, un, I'...) associé au mot ;
* les numéros ou lettres d’'une énumération (accompagnés ou non d’une ponctuation
ou d’un tiret (ex : a, a), 1-, 1)...) ;
* les unités associées & un nombre (ex : 18 mg, 172 ml/min.m?, 26 m/s).

3. Comptent séparément (doivent étre inscrits dans des cases séparées) tous les autres
cas.
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1. Donnez un titre a cet article

CADRE REPONSE
Toute information portée par le candidat en dehors du cadre de réponse ne sera pas prise en compte

R R
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2. L'introduction améne-t-elle bien I'objectif de I'essai clinique ? Auriez-vous proposé un autre objectif
suite a la lecture de cette introduction ?

CADRE REPONSE
Toute information portée par le candidat en dehors du cadre de réponse ne sera pas prise en compte
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3. Indiquez les critéres de sélection. Avez-vous des remarques a faire sur ceux-ci ?

CADRE REPONSE
Toute information portée par le candidat en dehors du cadre de réponse ne sera pas prise en compte

4. Que pensez-vous de la méthode de randomisation ?

CADRE REPONSE
Toute information portée par le candidat en dehors du cadre de réponse ne sera pas prise en compte
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5. Avez-vous des remarques a faire sur la présentation des résultats ?

CADRE REPONSE
Toute information portée par le candidat en dehors du cadre de réponse ne sera pas prise en compte

6. Avez-vous des remarques a faire sur la discussion ?

CADRE REPONSE
Toute information portée par le candidat en dehors du cadre de réponse ne sera pas prise en compte
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7. Au regard des résultats de cette étude, prescririez-vous exclusivement 20 mg de ténoxicam en pré-
opératoire avant traitement endodontique ?

_, CADRE REPONSE
Toute information portée par le candidat en dehors du cadre de réponse ne sera pas prise en compte




