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 Résumé 

 Une sensation de cuisson est un symptôme typique de la muqueuse buccale. En 

revanche, le prurit est inexistant à ce niveau. La situation qui est inverse sur la peau 

sʼexplique par des différences microanatomiques de lʼinnervation sensorielle et par un 

équilibre différent entre les neuromédiateurs. La bouche brûlante est un symptôme 

dʼappel de diverses maladies et est souvent le reflet monosymptomatique dʼune 

stomatite lichénoïde à minima. 

 How I explore .... a burning mouth 

 Summary - Burning mouth is a symptom typical for the oral mucosa. In contrast, 

pruritus is absent at this site. The situation which is the reverse on the skin can be 

explained by microanatomical differences in the sensorial innervation and by a different 

balance between neuromediators. Burning mouth sensation calls for the search of a 

series of diseases. However, It is most often a monosymptomatic expression of a 

minimal lichenoid stomatitis. 
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 Introduction 

 La peau ainsi que les muqueuses orales et génitales forment ensemble lʼun des 

cinq organes sensitivo-sensoriels, et le toucher est lʼun des cinq sens. Les perceptions 

cutanéo-muqueuses normales et anormales sont multiples (Tableau I) et probablement 

aussi diverses que les acuité visuelles, auditives, gustatives ou olfactives (1, 2).  

 La peau et les muqueuses sont très richement innervées, avec cependant de 

grandes variations topographiques. Cette innervation est complexe et plusieurs types de 

récepteurs sont présents (3). La classification morphologique de ces récepteurs nʼest 

pas superposable à la classification fonctionnelle (4). 

 Prurit ou douleur ? 

 La plainte dʼune sensation de brûlure ou de cuisson au niveau de la muqueuse 

buccale nʼest pas exceptionnelle. Parfois, des lésions cliniques sont visibles. Dans 

dʼautres cas, lʼobservation ne révèle aucune altération visible de la muqueuse. La 

symptomatologie peut suivre un décours fluctuant, particulièrement chez la femme chez 

qui les plaintes sont rythmées par le cycle ovarien et exacerbées après la ménopause. 

 Cette sensation est très particulière aux muqueuses car elle nʼa pas de 

contrepartie au niveau de la peau. En revanche, le prurit si fréquent sur le revêtement 

cutané est une sensation qui nʼest quʼexceptionnellement rencontrée au niveau de la 

bouche. Quelle est la base physio-anatomique expliquant cette différence entre la peau 

et les muqueuses ? Au niveau des récepteurs sensitifs et sensoriels et des voies 

neurologiques afférentes, la muqueuse buccale est particulière par lʼabsence de 

terminaisons nerveuses intra-épithéliales (5). En effet, à la différence de la peau, le 
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marqueur spécifique des fibres intra-épithéliales, le « protein gene product 9.5 » (6) est 

absent dans la muqueuse buccale. En revanche, il ne semble pas exister de 

particularités au niveau des voies neurologiques afférentes. Il paraît également peu 

probable quʼil existe des spécificités du contrôle central de la perception du prurit, bien 

que les mécanismes de celui-ci ne soient pas entièrement connus (7). Les principaux 

neuromédiateurs présents dans la peau (8-10) sont retrouvés au niveau des 

muqueuses. Il existe cependant des différences de répartition de certains dʼentre eux, 

en particulier de la substance P qui nʼest exprimée que faiblement dans la lamina 

propria de la muqueuse buccale (5). Ainsi, lʼabsence de prurit au niveau de la muqueuse 

buccale, semble pouvoir sʼexpliquer par lʼabsence de terminaisons nerveuses 

amyéliniques intra-épithéliales et peut-être par une répartition particulière de certains 

neuromédiateurs. 

 Exploration quantitative psycho-sensitivo-sensorielle 

 Lʼexploration quantitative du toucher, de la douleur, du prurit et des autres 

sensations (chaleur, étirement, pression,...) est difficile à réaliser au niveau de la peau et 

des muqueuses (11-13). Plusieurs générations de physiologistes, dermatologues et 

neurologues se sont penchés sur le problème. Certaines approches quantitatives étaient 

déjà décrites il y a plus dʼun siècle, par exemple dans le traité de Léon Frédéricq et JP 

Nuel intitulé « Eléments de physiologie humaine à lʼusage des étudiants en médecine » 

(14) (Fig. 1). On y faisait référence à la loi psycho-physique sʼarticulant autour de deux 

constations : 
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a)  pour que la sensation croisse dʼune manière appréciable, il faut que lʼexcitant 

augmente toujours dʼune même fraction de son intensité totale; 

b)  les sensations croissent proportionnellement aux logarithmes des excitants. En 

dʼautres termes, la sensation croît en progression arithmétique quand le stimulus 

est en progression géométrique. 

 Dʼautres méthodes biométrologiques sont dʼinspiration plus récente (12, 13). 

Celles qui nous semble la plus adéquate pour quantifier une anomalie sensorielle de la 

muqueuse buccale repose sur le principe de lʼiontophorèse. Un courant électrique de 

faible intensité est appliqué de manière standardisée par une sonde-stylo et le temps 

nécessaire au patient pour déceler un picotement est enregistré. Il est dʼautant plus 

court que la perturbation sensorielle est sévère. Les résultats du test sont influencés par 

le pH de la surface de la muqueuse. Sa mesure est donc également utile. En cas 

dʼanomalie, des bains de bouche avec des solutions adéquates peuvent améliorer 

nettement le tableau clinique. 

 Exploration physiopathologique de la bouche brûlante 

 Lʼexploration étiologique sʼarticule autour de trois axes principaux qui font 

principalement appel aux compétences des dermato-allergologues, stomatologues et 

internistes experts en déficiences métaboliques. 

 La sensation de cuisson buccale ou linguale (glossodynie) peut être 

accompagnée ou non de lésions apparentes de la muqueuse. Une composante 

psychologique avec abaissement du seuil de la douleur est impliquée dans certains cas. 

Divers diagnostics somatiques doivent également être discutés. Parmi eux, un reflux 
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gastro-oesophagien par hernie hiatale, une anémie de Biermer et diverses déficiences 

nutritionnelles sont possibles (15). Une maladie inflammatoire de la muqueuse buccale 

entre également dans le diagnostic différentiel. Le lichen, la stomatite lichénoïde, une 

candidose, et une mucite allergique en sont des exemples les plus fréquents mais non 

limitatifs. 

 Lorsque le présentation clinique reste muette, une biopsie peut cependant révéler 

une stomatite lichénoïde discrète. Selon notre expérience, des lymphocytes Th1 se 

retrouvent à la jonction entre lʼépithélium et la lamina propria pendant certains épisodes 

douloureux. Le caractère fluctuant des plaintes peut même être mis en parallèle avec 

des variations du rapport numérique entre les cellules Th1 et Th2. Une sialadénite de 

bas grade atteignant les glandes salivaires accessoires peut accompagner ce tableau. 

Dans dʼautres cas, une hyperplasie épithéliale et dendrocytaire est présente (Fig. 2). 

 Une étiologie précise à la cuisson buccale est souvent difficile à identifier. Il faut 

cependant rechercher une origine immunitaire. En effet, de nombreux allergènes sont 

susceptibles de provoquer une stomatite de contact allergique cliniquement visible ou 

infraclinique. Autrefois, des prothèses dentaires contenant du méthacrylate de méthyle 

ont été incriminées (16). Plus récemment, lʼattention sʼest portée vers des époxy 

diacrylates intervenant dans la composition des résines composites destinées à 

lʼobturation de caries dentaires (17). Le palladium et le mercure présents dans les 

alliages dentaires pourrait également être coupables (18-23). 

 Lʼor, un allergène à la mode mais très controversé dans la pertinence des 

réactions observées, est considéré comme responsable dʼallergies de contact de la 
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cavité buccale, certaines se présentant comme des stomatites de contact allergiques, 

dʼautres comme des éruptions lichénoïdes de contact (21, 24). 

 Une autre série dʼexemples de stomatites de contact allergiques concerne les 

additifs alimentaires : antioxydants ou arômes, en particulier le gallate de dodécyle et le 

butylhydroxyanisole (25, 26). Des tests épicutanés judicieusement choisis apportent une 

information très précieuse dans la recherche dʼun éventuel allergène. 

 Dans les formes idiopathiques chez la femme ménopausée, une 

estrogénothérapie peut réduire les plaintes de sensations de brûlure buccale. Certains 

expliquent cette amélioration par un effet hormonal direct sur la muqueuse buccale (15). 

Une autre possibilité repose sur lʼeffet des estrogènes sur la balance inflammatoire Th1 

- Th2 et leurs cytokines. Ce mécanisme nʼest pas sans rappeler celui opérant dans 

lʼacné (27). La réceptivité des dendrocytes de la lamina propria au climat hormonal peut 

égalemnet être impliquée. Leur stimulation si souvent retrouvée dans la bouche brûlante 

pourraît être à lʼorigine de la libération de diverses cytokines agissant en particulier sur 

les mastocytes. Ces derniers sont riches en certains neuromédicateurs à lʼorigine de 

perceptions sensorielles anormales. 

 Conclusion 

 Il est possible que la cuisson buccale soit lʼéquivalent du prurit cutané du moins 

dans une série dʼaffections inflammatoires. Dans les deux cas, il ne sʼagit que dʼun 

symptôme quʼil convient de rattacher si possible à une étiopathogénie précise. 

Lʼexploration adéquate permet dʼidentifier certaines causes et dʼy apporter remède. En 



 8 

cas dʼéchec, le clinicien se réfugie derrière les étiquettes cryptogénétiques du prurit 

cutané sine materia et du syndrome de la bouche brûlante. 
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 Tableau I- Glossaire des sensations cutanéo-muqueuses (selon réf.4) 

 Allodynie : douleur provoquée par une stimulation non douloureuse. 

 Anesthésie : abolition de la sensibilité 

 Asymbolie à la douleur : incapacité de ressentir la douleur tout en conservant la 

discrimination des stimulus nociceptifs (lésions du cortex frontal ou pariétal) 

 Causalgie : douleur intense et prolongée consécutive à des lésions nerveuses, 

généralement accompagnée de troubles vasomoteurs et sudoraux. 

 Douleur : expérience sensorielle et émotionnelle désagréable liée à une lésion tissulaire 

existante ou potentielle ou décrite en termes dʼune telle lésion. 

 Douleur projetée : douleur ressentie à distance de la lésion (phénomène expliqué par la 

convergence de plusieurs nerfs). 

 Dysesthésie : sensation anormale désagréable sans rapport avec le stimulus. 

 Hyperalgie : perception excessive des stimulations nociceptives. 

 Hyperesthésie :  sensibilité excessive 

 Hyperpathie :  allodynie prolongée, souvent dʼorigine thalamique. 

 Hypoesthésie : diminution de la sensibilité. 

 Indifférence congénitale à la douleur : insensibilité congénitale liée à une anomalie 

centrale. 

 Insensibilité congénitale à la douleur : insensibilité congénitale liée à une anomalie du 

développement des fibres nerveuses. 

 Névralgie :  douleur paroxystique le long du trajet dʼun nerf. 

 Paresthésie : perception anormale mal définie. 
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 Prurit : sensation cutanée désagréable induisant une envie de grattage. 
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 Figures 

 Fig. 1 - Traité de Frédéricq et Nuel. 

 Fig. 2 - Hyperplasie dendrocytaire du syndrome de la bouche brûlante. 

  


