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INTRODUCTION

Le nerf mentonnier, entierement sensitif, est une branche terminale du
nerf alvéolaire inférieur, lui méme issu du nerf mandibulaire, troisiéme branche
du ganglion trigéminal. Il émerge de la face antérieure de la mandibule au
travers du foramen mentonnier, généralement situé aux alentours des apex des
prémolaires. Il se divise alors en trois branches de diametres inégaux sous le
muscle orbiculaire des levres. La branche mentonniere est destinée a
I'innervation sensitive de la peau et des téguments du menton, la branche labiale
innerve quand a elle la peau et la muqueuse de la levre inférieure ainsi que la
gencive vestibulaire jusqu'a la deuxieme prémolaire, puis enfin la branche
angulaire pour I'angle labial (1).

Le nerf mentonnier est particulierement vulnérable lors d’actes
chirurgicaux ou implantaires dans la région mentonniere. Nombre de troubles
neurosensoriels ont été décrits (2,3) a la suite de lésions partielles ou totales de
ce nerf. Il est donc indispensable de le localiser précisément avant de commencer
une quelconque chirurgie dans cette zone ou afin de réaliser une anesthésie
correcte (4-6).

En outre, sa position peut présenter d’importantes fluctuations d’un
individu a 'autre, mais aussi d’'une ethnie a I'autre (7). Habituellement situé sous
I'apex de la seconde prémolaire, il peut cependant étre localisé de I'apex de la
premiere prémolaire a celui de la racine mésiale de la premiére molaire (8). Il
peut étre accompagné d’'un ou plusieurs foramina accessoires, d'un diametre
plus réduit et en position plus distale (9).

Les radiographies bidimensionnelles telles que les radiographies péri-
apicales et panoramiques sont les moyens d’imagerie les plus courants en
dentisterie mais ne parviennent souvent pas a révéler la présence de variations
anatomiques du foramen mentonnier, contrairement a I'imagerie tomographique
CBCT qui donne une image en trois dimensions (9-11).

Tres peu de cas d’absence bilatérale de foramen mentonnier ont été
décrits jusqu’alors, et ils proviennent pour la plupart de découvertes
accidentelles lors de dissections post-mortem (12-14).

Il s’agit ici d’'un cas ou le foramen mentonnier est absent de facon
bilatérale chez un sujet vivant.
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PREMIERE PARTIE : Morphogénese de la région
mentonniere

I.1) Origines embryologiques : le premier arc branchial

Lors de I'étape embryonnaire de la neurulation (mise en place du systéme
nerveux chez les vertébrés), les futures structures céphaliques s’individualisent a
partir du feuillet neural. Au bout de 29 jours, le massif facial se forme a I'extrémité
antérieure du segment torique (15). Les arcs branchiaux se mettent alors en place
pendant la quatrieme et au début de la cinquiéme semaine de vie embryonnaire. Ce
sont des reliefs apparents a la face externe de I'embryon, situés en dessous du
bourgeon makxillaire supérieur et séparés les uns des autres par les poches
branchiales ectoblastiques et entoblastiques.

Le premier arc est dédoublé en bourgeon maxillaire et en bourgeon
mandibulaire sous l'induction de la cinquieme paire de nerf cranien, le nerf
trijumeau (V). La différenciation des bourgeons faciaux permet la formation du
squelette cartilagineux (cartilage de Meckel), du squelette osseux membraneux, des
dents et du mésenchyme cervico-facial (16).

La mandibule se développe vers la sixieme semaine de gestation, a partir
du mésenchyme ventral du premier arc branchial. Le cartilage de Meckel lui donne
son axe de développement et induit sa croissance. Il involue vers le sixieme mois
pour étre remplacé par des préostéoblastes et servir de guide a la mise en place de
la région symphysaire. Seuls deux petits segments subsistent et forment I'incus et le
malleus, osselets de I'oreille moyenne.

L’édification de chaque hémi-mandibule se fait a partir de deux centres
primaires d’ossification situés sur la face externe du cartilage, a I'emplacement des
futurs foramina mentonniers (17). Le nerf alvéolaire inférieur est accolé
latéralement au cartilage de Meckel sur toute sa longueur.

L’ossification du corps mandibulaire débute sous la forme d’une
condensation mésenchymateuse a la sixieme semaine intra-utéro au niveau de la
bifurcation du nerf alvéolaire inférieur en nerf mentonnier et en nerf incisif. A sept
semaines, l'ossification de la membrane débute au sein de cette condensation,
formant le premier os de la mandibule. Ce noyau mandibulaire principal se
développe vers la symphyse en circonscrivant le nerf mentonnier jusqu’a la région
du foramen mandibulaire.
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La mandibule a donc une origine complexe, elle est a la fois un os de
membrane (car une partie dérive directement du tissu conjonctif, sans modele
cartilagineux) et a la fois un os de substitution (d’autres parties dérivant de la
transformation de zones cartilagineuses) (18).

1.2) Edification du canal mandibulaire

En suivant le développement des particules musculo-squelettiques
présentes a ses cOtés au niveau du premier arc branchial, le nerf alvéolaire
inferieur va étre positionné a I'intérieur du canal dentaire inférieur.

Le nerf alvéolaire inférieur s’individualise a la septieme semaine de vie
embryonnaire mais le canal qui I'’entoure se développe graduellement a partir du
quatrieme mois de vie intra-utérine. Le noyau mandibulaire principal réalise
alors une lame externe qui s’épaissit et se développe vers le bas puis se réfléchit
vers le haut en lingual, entre le nerf alvéolaire inférieur et le cartilage de Meckel.
Une gouttiere se forme alors encerclant de bas en haut une veinule osseuse (le
futur canal de Serres), le paquet vasculo-nerveux et les bourgeons dentaires.

La trabéculation osseuse s’insinue entre ces trois éléments en
matérialisant les alvéoles dentaires, le canal mandibulaire et le canal de Serres,
et réalisant dans son ensemble la branche horizontale de la mandibule.

Cette formation osseuse s’étend jusqu’'a la région ou le nerf
mandibulaire donne le nerf lingual et la branche du nerf alvéolaire inférieure
dans le foramen mandibulaire, sous le foramen ovale.

Le nerf alvéolaire inférieur s’organise avec les bourgeons dentaires
lactéaux des la dixieme semaine. Son évolution se poursuit jusqu’a I'éruption des
dents définitives et garde un potentiel d’évolution toute la vie de I'individu.

Ainsi, le nerf alvéolaire inférieur possede une fonction inductrice primordiale
dans la croissance de la mandibule, celle-ci va se développer autour et en
fonction de lui. Selon ENLOW (19), les branches nerveuses suscitent des
réponses des structures osseuses mais aussi des structures musculaires qui les
entourent, il agirait tel un véritable « tuteur de croissance ».
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1.3) Morphogénese du foramen mentonnier

Vers le 40i¢me jour, un noyau osseux (dit noyau principal) apparait un peu
en arriere de ce qui sera le trou mentonnier, dans le tissu conjonctif qui tapisse la
face externe du cartilage de Meckel, mais a une certaine distance du cartilage
(18). Ce noyau s’étend :

- en avant: il entoure le nerf mentonnier et forme le trou du méme nom,
puis continue de se diriger en avant vers la symphyse

- en arriére : horizontalement

- en bas : verticalement.

Le foramen mentonnier commence donc a se former au 5¢me mois de vie
intra-utérine. Il est tout d’abord ouvert vers le haut puis, en deux semaines, il se
ferme complétement avec le développement de la lame externe (20). Le nerf
mentonnier et les éléments vasculaires n’occupent alors pas la totalité du
foramen mentonnier (dont le diametre peut-étre dix fois plus grand que celui du
nerf), la majorité de I'espace étant comblé par du tissu liche mésenchymateux. A
cause de cette différence de taille initiale entre le foramen et les structures qui le
traversent, il a été suggéré que les interactions entre le tissu lache
mésenchymateux et les tissus adjacents controlent les changements de la forme
du foramen mentonnier pendant la période prénatale (21,22).

D’un point de vue embryologique, le foramen mentonnier occupe une
place importante ; non seulement il correspond au site initial de 'ossification
mandibulaire (18) mais il est aussi un lieu charniere entre la partie antérieure et
la partie postérieure mandibulaire et correspond a la zone de plicature du
cartilage de Meckel.

Cependant, les mécanismes selon lesquels les foramina sont faconnés
restent inconnus. Il semble y avoir une grande interdépendance entre l'os et le
nerf, un « champ d’innervation » (23), et il y a des indices montrant que le tissu
nerveux est un prérequis a la formation osseuse et permet l'induction de
'ostéogénese et de la production de facteurs neurotropiques (22). Ainsi quand le
nerf est absent, aucun foramen ne se forme, situation retrouvée dans certaines
malformations (microsémie hémifaciale) (24).

Il se situe d’abord entre les alvéoles de la canine temporaire et de la
premiere molaire temporaire ou sous cette derniére pendant la phase de
dentition lactéale. Apres I'éruption de la deuxieme molaire permanente, on le
retrouve entre l'apex des deux prémolaires (25-27). Il migre donc
postérieurement entre I'éruption de la premiere molaire et celle de la deuxieme
molaire (28). Sa position finale est cependant soumise a des variations qui seront
décrites dans le chapitre suivant.
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DEUXIEME PARTIE : Rappels anatomiques

Avant d’aborder la problématique de ce cas clinique, il convient d’effectuer
quelques rappels anatomiques concernant le nerf alvéolaire inférieur, aussi
nommé le nerf dentaire inférieur. Cette deuxiéme partie traitera donc de sa
localisation au sein des tissus, de son trajet, de ses terminaisons, des foramina
qu’il traverse. Enfin, une étude de nos plus lointains ancétres permettra
d’appréhender son évolution phylogénique.

I1.1) Nerf alvéolaire inférieur : branche terminale du

nerf mandibulaire

I1.1.1) Naissance et trajet dans la base du crane

Le nerf trijumeau (V) est le cinquiéme des douze paires de nerfs craniens
qui émergent de I’encéphale afin d’innerver 'ensemble des tissus de la face et du
cou de fagon sensorielle et/ou motrice. Il s’agit d’'un nerf mixte, sensitif pour les
régions de la face et moteur pour les muscles masticateurs. Il est capable de
transporter des informations sensitives conscientes telles que la douleur et la
température, le tact fin et discriminatif et la pression. En innervant les muscles
de la machoire, il en controlera les mouvements et la puissance de morsure (29).

Son origine réelle est double; les corps cellulaires des neurofibres
sensitives se situent dans le ganglion trigéminal alors que les corps cellulaires
des neurofibres motrices sont dans le noyau moteur du nerf trijumeau, sous la
fosse rhomboide. Concernant son origine apparente, il émerge de la face antéro-
latérale du pont, par deux racines; sensitive (5mm) en position caudale et
motrice (2mm) en position rostrale (30).

La partie sensitive traverse le trigone ponto-cérébelleux (limité en avant
et latéralement par la face postéro-supérieure du rocher, médialement par le
pont et la moelle allongée, en arriere par le cervelet, en haut par la tente du
cervelet et en bas par I'os occipital) puis atteint le ganglion trigéminal semi-
lunaire (ou ganglion de Gasser) situé dans un dédoublement de la dure-mere de
la fosse cranienne moyenne (cavum trigéminal) sur la face antéro supérieure du
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rocher. De son bord convexe naissent trois branches terminales: le nerf
ophtalmique (V.1), le nerf maxillaire (V.2), le nerf mandibulaire (V.3). (29)(31)

La racine motrice s’'unit a la partie sensitive du nerf mandibulaire au
niveau du foramen ovale. Alors que les nerfs ophtalmique et maxillaire sont
uniquement sensitifs, le nerf mandibulaire est donc mixte.

I1.1.2) Nerf mandibulaire et fosse infra-temporale

Le nerf mandibulaire traverse le foramen ovale avec le rameau méningé
accessoire de I'artére maxillaire et les veines émissaires du foramen ovale. Il sort
dans la fosse infra-temporale entre les deux muscles ptérygoidiens (couloir
inter-ptérygoidien). Cet espace est limité médialement par le ptérygoidien
médial et le muscle tenseur du voile du palais, latéralement par le ptérygoidien
latéral (30,32). Le tronc du nerf mandibulaire est trés court (moins de 1cm) car il
se divise tres rapidement en ses branches terminales.

Sa seule branche collatérale est le rameau méningé, né du nerf
mandibulaire a son émergence du foramen ovale. Il donne plusieurs branches
terminales ; le nerf massétérique, les nerfs temporaux profonds, les nerfs des
ptérygoidiens médial et latéral, le nerf buccal, le nerf auriculo temporal, le nerf
lingual et le nerf alvéolaire inférieur (32).

Ses fibres motrices innervent: les muscles de la mastication (temporal,
masséter, ptérygoidien médial, ptérygoidien latéral), le muscle tenseur du voile
du palais, le muscle tenseur du tympan, le ventre antérieur du digastrique et le
muscle mylo-hyoidien.

Ses fibres sensitives innervent : la peau de la partie inférieure de la face, la
joue, la leévre inférieure, l'oreille, le méat acoustique externe, les deux tiers
antérieurs de la langue, les dents mandibulaires, les cellules aériennes
mastoidiennes, la muqueuse de la joue, de la mandibule et la dure meére de la
fosse cranienne moyenne (31,33).

I1.1.3) Le nerf alvéolaire inférieur

Le nerf alvéolaire inférieur suit un trajet descendant, accompagné par
I'artere alvéolaire inférieure, sous le ptérygoidien latéral puis entre le ligament
sphéno-mandibulaire et la branche de la mandibule jusqu'a pénétrer dans le
foramen mandibulaire. Quinze millimetres avant son entrée dans le foramen
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mandibulaire il abandonne le nerf mylo-hyoidien qui innerve le muscle
homonyme ainsi que le ventre antérieur du muscle digastrique.

Le nerf alvéolaire inférieur, plexiforme dans le canal mandibulaire (plexus
dentaire inférieur), se distribue aux racines des dents de l'arcade dentaire
inférieure, a la gencive adjacente (30).

Il parcourt ensuite le canal mandibulaire jusqu’au foramen mentonnier ou
il se termine en nerf mentonnier(32). Son diameétre se situe généralement entre
2 et 4mm (34) dans la région de la premiere molaire.

Il donne cependant les branches mentonniére et incisive dans la région
molaire, bien avant d’atteindre le foramen mentonnier (35). Généralement, une
branche destinée aux molaires, voir a la seconde prémolaire, se sépare du tronc
principal avant qu’il ne se divise en branches mentonniére et incisive.

Ce trajet est néanmoins soumis a de nombreuses variations, notamment
concernant I'origine des branches destinées aux prémolaires.

KICHI

Figure 1 : Représentation du plexus nerveux alimentant les prémolaires.
Dans ce cas, il dérive du tronc principal, mais aussi des branches molaires et
incisives, d’aprés Wadu et Al.(35)

Le nerf du muscle mylo-hyoidien, naissant du NAI quelques millimetres
avant le foramen mandibulaire, se dirige vers la partie antérieure de la
mandibule en donnant un certain nombre de collatérales et une branche
terminale : un nerf cutané décrit par Valentin. Cette branche, apres avoir détaché
son contingent moteur, se termine au niveau de la peau de la pointe du menton
(36). Ce nerf est inconstant et souvent unilatéral, quand il existe, il innerve les
régions mentonnieéres et sous mentonniéres sur un territoire large de 4 a 5 cm et
haut de 3 cm.
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I1.1.4) Le canal mandibulaire

Le pédicule alvéolaire inférieur circulant au sein d'un tissu spongieus, il
n’existe pas de protection corticale autour du canal mandibulaire, contrairement
a ce que l'on pourrait imaginer en observant la tres légere densification péri-
pédiculaire sur les images radiologiques (33). L’opérateur ne doit donc
s’attendre a aucune résistance en cas de perforation de ce dernier.

Le trajet vertical du canal mandibulaire est classé en 3 types (37) :

Figure 2 : Variations du trajet du canal mandibulaire selon OZTURK (37)

A, Projection droite, la derniére partie du canal mandibulaire est située au méme
niveau que le foramen mentonnier (12,2% des cas).

B, la configuration en chainette : comme suspendu entre deux points, notons que
le canal est au méme niveau au foramen mentonnier et aux alentours de la
troisieme molaire, ce qui nous laisse plus de possibilités implantaires dans la
région molaire que dans la région prémolaire (51,1% des cas).

C, en descente progressive : le canal mandibulaire a une trajectoire descendante
qui se stabilise dans la région molaire pour ensuite devenir ascendante pour
atteindre le foramen mentonnier dans la région prémolaire (36,7 % des cas).
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L’évaluation de la dimension verticale montre que le canal est
généralement localisé a 1 centimeétre au dessus du bord inférieur de la
mandibule puis remonte jusqu’au foramen mentonnier qui se situe a environ 16
millimetres (13,4 - 20,3mm) du bord inférieur.

L’évaluation de la dimension bucco linguale démontre que le canal
mandibulaire est localisé soit en contact direct soit proche de l'assiette corticale
linguale dans la région molaire. Il se dirige ensuite vers la paroi vestibulaire
jusqu’au foramen mentonnier.

Figure 3 : Variations du schéma d’émergence du nerf mentonnier selon
OZTURK (37)

Variations du schéma d’émergence du nerf mentonnier :

a; en virage serré ; avec possibilité de petites variations; a(i) avec un angle de
90° ou a(ii) un virage serré avec un angle ouvert (53,2% des cas)

b; émergence courbée : le nerf commencant son virage a une dent du foramen
(28,8% des cas)

c; sortie droite ; suivant presque une ligne droite jusqu’a son émergence (17,4%
des cas.

Une étude récente menée par ANGEL (38) s’est intéressée a la possible
relation entre 1'age, le sexe et la position du canal a 'aide de la Cone beam
computed tomography (CBCT). Des mesures ont été prises en trois points
différents du canal mandibulaire grace a un logiciel d'imagerie médicale puis ont
été comparées. Apres analyse des résultats, des différences minimes ont été
trouvées entre les trois positions du canal alvéolaire inferieur (foramen
mandibulaire, sous la premiere molaire permanente et au foramen mentonnier)
en fonction de l'dge et du sexe. L'emplacement du canal et du foramen
mentonnier seraient donc indépendants de I'age et du sexe.
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I1.1.5) Le nerf mentonnier

Il est entierement sensitif. Il émerge par le foramen mentonnier et donne
généralement trois branches de diameétres inégaux sous le muscle orbiculaire
des levres : la branche mentonniere, la branche labiale et la branche angulaire
(39).

La premiere, oblique en bas et en avant, donne des rameaux mentonniers
aux téguments de la région mentonniere. Les deux autres se dirigent vers le
vestibule antérieur, la peau de la levre inférieure, la muqueuse alvéolaire et la
gencive jusqu’a la premiere prémolaire et les glandes salivaires accessoires.

La branche labiale inférieure se divise généralement en trois branches
terminales : la médiale, la moyenne et la latérale (40)(1).

- La branche médiale, de gros diametre, se dirige vers le fond du vestibule,
gagne le plan muqueux au niveau de la canine, suit un trajet oblique vers I'avant
en croisant les fibres de I'orbiculaire des levres selon un angle de 36° et émet des
branches pour la gencive et la muqueuse alvéolaire vestibulaire.

- La branche moyenne suit le trajet de la médiale, se latéralise vers le
vestibule en direction de la partie moyenne de la lévre et se termine au niveau du
bord libre de la lévre.

- La branche latérale longe la paroi du vestibule et se termine dans la
partie juxta-commissurale de la levre.

Les anastomoses se produisent avec les rameaux mentonniers de la
branche cervico-faciale du nerf facial, pour innerver les muscles du menton et les
glandes salivaires accessoires. Il peut exister des suppléances par des filets du
plexus cervical superficiel.

I1.1.6) Le nerf incisif

Le nerf incisif constitue la branche terminale intra-osseuse du nerf
alvéolaire inférieur qui innerve les dents, I'os et le desmodonte de la région
mandibulaire antérieure. Tout comme le canal mandibulaire, son canal est
dépourvu de corticale. Sur les radios panoramiques, sa visibilité est faible
(seulement sur 15% des images pour JACOBS et Al. (41)).

I doit pourtant étre appréhendé, des troubles de la sensibilité dentaire a
la suite de chirurgies implantaires ou de prélevement osseux dans la région
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symphysaire ont déja été rapportés (42)(2). En effet le diametre moyen du canal
incisif a son origine varie selon les études de 1,3mm (43) a 3,1mm (44) c’est a
dire proche du diametre moyen du canal mandibulaire. Un examen
tomodensitométrique est donc indispensable afin de le visualiser.

Il termine sa course, le plus souvent a 7,5 mm sous l'apex de l'incisive
latérale et plus rarement sous l'incisive centrale. Il donne de nombreuses
ramifications vers les dents de la région incisivo-canine.

I1.2) Les foramina

I1.2.1) Le foramen mentonnier

Les branches terminales du nerf alvéolaire inférieur sortent de la
mandibule par le foramen mentonnier généralement situé au niveau des apex
des prémolaires mandibulaires.

Sa forme est évocatrice du trajet intra-osseux du pédicule, ce qui permet
de déduire 'existence ou non d'un coude intra-osseux en fonction de son aspect
radiographique. Lorsque I'image radiographique est ovale, il n'y a pas de coude,
si le foramen est rond il y a un coude plus ou moins important. (33) Dans 70 %
des cas il est orienté en haut, en arriére et en dehors, de forme elliptique. Sa
largeur est de 3 mm en moyenne et sa hauteur varie de 1,5 a 5mm. (45) La
distance moyenne le séparant de la ligne médiane (soudure verticale unissant les
deux hémi-mandibules) est de 25,4 +/- 4,8mm (46).

Il est le plus souvent localisé sous 'apex de la deuxieme prémolaire, mais
plusieurs études ont analysé ses variations(47)(48)(49)(50).

Ainsi, GAUDY (33) décrit ces statistiques quant aux variations de la position du
foramen mentonnier :

Sous I'apex de la premiere prémolaire..........ccocceveceiveieiieivien e e e 2%

Entre la premiére et la deuxieme prémolaire ..........ccocoeoevveiiniecieennenne 19%
En mésial de la premiére prémolaire.........ccecovveiveineieienie e 23%
Sous I'apex de la deuxieéme prémolaire ...........ccveeeveerienin e cseenes e 42%
En distal de la deuxiéme prémolaire .........cccccovvviiiiniciinie e 13%
A proximité de I'apex de la deuxieme prémolaire .........ccccceevecerrcerrcerennn. 78%

Un article de 2010 (8) fait méme état d’'un foramen mentonnier placé sous
la racine mésiale de la premiere molaire, et ce, bilatéralement. Ce cas tres rare
représente 0,93 % de la population.
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SMITH et AL (51) ont mis au point une méthode pour localiser
rapidement et efficacement le foramen mentonnier en utilisant des marqueurs
anatomiques palpables. Ils utilisent deux mesures : MF-1 qui est la distance entre
I'angle mandibulaire et le bord latéral du foramen mentonnier, et MF-2 qui est la
plus petite distance entre le bord inférieur mandibulaire et le bord inférieur du
foramen mentonnier. Ils constatent qu’en moyenne MF-1= 64+/-5mm et MF-
2=12,9+/- 1,6mm.

Durant la morphogénese feetale, le foramen mentonnier doit étre
considéré comme une structure changeante avec une spatialité spécifique plutot
qu’'une simple perforation permettant le passage du nerf. De plus la relation
spatiale du foramen mentonnier avec les éléments nerveux suggere que l'os
autour de ce foramen est pré-modelé en anticipation des besoins de croissance a
venir. Pendant les trois premiéres années de la vie, le foramen mentonnier est
situé plus antérieurement qu’apres.

Dans une étude de BALCIOGLU et Al. (27), 54 foetus agés de 17 a 32
semaines sont disséqués et comparés, la distance symphyse-foramen
mentonnier est mesurée puis des radios panoramiques d’enfants agés de 4 a 12
ans sont analysées.

Figure 4 : Mandibule feetale, photo et schématisation selon BALCIOGLU (27)

(A) Mandibule fcetale isolée. Les fleches blanches indiquent le foramen
mentonnier. (B) Schématisation de cette méme mandibule indiquant les
distances mesurées. SF: distance entre la symphyse mentonniere et le foramen
mentonnier ; FR : distance entre le bord postérieur de la mandibule et le foramen
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mentonnier ; SM : la symphyse mentonniere ; R : la ligne verticale passant par le
point le plus postérieur sur le bord postérieur du ramus mandibulaire

Les sujets sont classés en trois groupes selon leur période de
développement. Les foetus sont regroupés en fonction des semaines et les
enfants en fonction des années.

Les auteurs de cette étude démontrent que :

FR: Parameétre significativement différent d’enfant a enfant, il augmente
régulierement avec l'age.

SF: Pas de différence entre les groupes de 4-6 ans et de 7-9 ans mais des
différences significatives sont observées dans tous les autres groupes d’ages.
Concernant les foetus, corrélation importante entre SF et semaine de
développement et entre SF et FR.

Concernant les enfants, corrélation importante entre age et FR et faible
corrélation entre age et SF.

Figure 5 : Radiographie panoramique d’un enfant de 6 ans (les fleches
blanches indiquent le canal mandibulaire et les fleches noires le foramen
mentonnier) BALCIOGLU (27)

Le foramen mentonnier est ici sous la racine mésiale de la deuxiéme molaire
déciduale.
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Figure 6 : Radiographie panoramique d’un enfant de 9 ans. BALCIOGLU (27)

Le foramen mentonnier se situe alors entre les deux futures prémolaires
définitives

Figure 7 : Radiographie panoramique d’un enfant de 11 ans. BALCIOGLU
(27)

Le foramen mentonnier est désormais sous la deuxiéme prémolaire.

La position prénatale du foramen mentonnier est entre la canine déciduale
et la premiére molaire déciduale. Cela témoigne d’'un changement de position en
relation avec la position des dents (26). Ce changement aurait lieu pendant la
premiere moitié de la période prénatale. Il est du a la combinaison entre la
croissance osseuse et la dérive dentaire mésiale.
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Le foramen mentonnier migre postérieurement pendant l'ontogénése
(27,28). Au stade feetal il est sous la future racine antérieure de la premiere
molaire déciduale, position conservée jusqu’a la naissance, et stable durant
I'éruption des dents déciduales. Pendant I'éruption de la deuxiéme molaire il
migre sous la deuxieme prémolaire (28).

Durant les trois premiéres années apres la naissance, la mandibule
commence a subir des phénomenes d’apposition et de résorption prenant part a
la formation des proces alvéolaires et de la dentition. Les deux hémi-mandibules,
séparées par du cartilage s’unifient durant la premiere année. Le foramen
mentonnier est positionné apres 3 ans le plus souvent entre la canine déciduale
et la deuxieme molaire déciduale, puis se déplace vers l'arriere, rapidement
entre 4 et 9 ans puis continue, plus lentement.

La direction et I'importance de la croissance condylaire influent sur les
variations de la position et de la forme mandibulaire, mais aussi 'attrition, la
taille des dents, la dérive mésiale et la présence d'un diastéeme peuvent
intervenir dans la relation entre la position du foramen mentonnier et la dent
sous laquelle il se trouve (27).

I1.2.2) Le foramen mentonnier accessoire

L’émergence du pédicule mentonnier se fait généralement par un seul
orifice mais il peut étre multiplié ou dédoublé (33). La position de ces foramina
surnuméraires est influencée par la longueur de la branche accessoire du nerf
alvéolaire inférieur. Ils concernent 3% de la population (9).

Les radiographies bidimensionnelles telles que les radiographies péri-
apicales et panoramiques sont les moyens d’imagerie les plus courants en
dentisterie mais ne parviennent souvent pas a révéler la présence de variations
anatomiques du foramen mentonnier, contrairement a I'imagerie tomographique
CBCT (Cone beam computed tomography) qui est, elle, en trois dimensions
(12)(10)(11).

Dans une étude d’'IMADA et Al. datant de 2012 (9) sont analysés la
présence, le diametre et la localisation du foramen mentonnier accessoire (ou
FMA) avec 'aide de I'imagerie tomographique et panoramique. Le FMA est défini
comme étant un foramen vestibulaire faisant suite au canal mandibulaire,
foramen mentonnier exclu.

Sur 100 cas (et donc 200 hémi-mandibules), 4 FMA ont été découverts
grace au CBCT alors qu'ils étaient invisibles sur les radiographies panoramiques.
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Ces résultats concordent avec ceux de NAITOH et Al. (52,53) ou seuls
48,6% des foramens mentonniers accessoires visibles sur CBCT 'ont aussi été
sur les radiographies panoramiques.

Figure 8 : Comparaison de la visibilité du foramen mentonnier accessoire
entre radiographie panoramique et CBCT. IMADA (9)

Image : (a) Partie d'une radiographie panoramique dans lequel le FMA n’est pas
visible. (b) Coupe frontale de la CBCT montrant le foramen mentonnier (fleche
cerclée) et le FMA (fleche pointée) sur le c6té gauche du patient. (c) Coupe
sagittale de la CBCT montrant le FMA (fleche cerclée) et le foramen mentonnier
(fleche pointée) (9).

Une comparaison des foramina a donc été possible. Le diametre moyen
d’'un FMA est de 0,93 (+/- 0,29) mm et celui d'un FM est de 2,34 (+/-0,4) mm. La
distance moyenne entre FMA et FM est de 4,0 (+/- 0,7) mm horizontalement, de
2,3 (+ /-1,0) mm verticalement, le FMA étant souvent juste au-dessus ou mésialé
par rapport au foramen mentonnier.
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Voici une autre image (CBCT) d’'un foramen mentonnier accessoire (54) :
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Figure 9 : Reconstruction volumétrique numérisée. CAGIRANKAYA (54)

Généralement, trois branches émergent du foramen mentonnier; une
pour innerver la peau de la région mentonniere, une pour la peau de la levre
inférieure et une pour la muqueuse et la gencive vestibulaire. Chez les patients
présentant un FMA, un nerf mentonnier accessoire, considéré comme étant une
branche du nerf alvéolaire inférieur, pourrait donc étre présent. La formation
d’'un FMA peut étre expliquée par une séparation entre le nerf mentonnier et le
nerf alvéolaire inférieur précédant la formation du foramen mentonnier (52).

Le nerf mentonnier accessoire a été observé atteignant la muqueuse et la
peau de l'angle labial, puis communiquant avec les branches des nerfs facial et
buccal.

Son incidence varie selon les populations étudiées; 2,6 % chez les
francais, 1,4% chez les américains blancs, 5,7% chez les afro-américains, 3,3%
chez les grecs, 1,5% chez les russes, 3% chez les hongrois, 9,7% chez les
mélanésiens, 3,6% chez les égyptiens, 12,6% chez les polynésiens (55) (45).
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I11.2.3) Le foramen incisif mandibulaire

Figure 10 : Foramen incisif sur mandibule seche. SERMAN (56)

Dans un faible nombre de cas, il existerait un foramen incisif. Alors, le nerf
et les vaisseaux rentreraient a nouveau dans la mandibule a travers ce foramen
afin d’alimenter la partie antérieur du corps mandibulaire. Le nerf alvéolaire
inférieur aurait alors un court trajet extra osseux ou le nerf se diviserait en deux
avant que le nerf incisif ne péneétre dans la mandibule (56).

Dans cette étude datant de 1989, sur les 408 mandibules étudiées, neuf
foramina incisifs distincts du foramen mentonnier ont été découverts sur sept
mandibules (deux cas bilatéraux) ce qui équivaut a un pourcentage de 0,88%.

I1.2.4) Les foramina linguaux

On observe des foramina sur la face linguale de la mandibule chez 98% de
la population. Ils peuvent étre uniques, doubles ou triples d’'un diameétre moyen
de 0,75mm. (57) Ils sont le plus souvent retrouvés entre les apex des incisives
centrales et latérales (50,7%) et au niveau de I'épine génienne (83,6%) (58).
Leur nombre, leur localisation et leur dimension restent tres variables.

Ces orifices livrent passage aux artérioles de l'artére sublinguale et de

I'artere submentale ainsi qu’aux rameaux terminaux émis par le nerf mylo-
hyoidien et le nerf mentonnier (59).
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I1.3) Phylogénie

La position de 'homme au sein du regne animal a été particulierement
fluctuante au cours des siécles. Les premieres théories de I’évolution sont
apparues au XIXéme siecle opposant le fixisme de Linné et I'évolutionnisme de
Darwin(60).

Le fixisme est la théorie selon laquelle il n’y a ni transformation ni dérive
des especes, elles sont créees par Dieu et n’évoluent pas. Darwin et Lamarck le
contredisent en affirmant que I'évolution des especes résulte d’'un processus
continu; tous les individus sont différents les uns des autres, certains étant
mieux adaptés pour survivre et se reproduire dans leur environnement. Ces
caractéristiques avantageuses sont transmises aux générations suivantes et, avec
le temps, deviennent dominantes. Cette théorie fut confirmée par la découverte
des genes et de ’ADN.

I1.3.1) Rappels anthropologiques

Il y a environ 23 millions d’années, la superfamille des Hominoides
apparait, regroupant les primates dépourvus de queue. On peut diviser cette
superfamille en deux familles: les hylobatidés (gibbons, siamangs) et les
hominidés. Apparus il y a cinq a six millions d’années, les hominidés se divisent
eux-mémes en deux sous familles : les ponginés (orang-outans) et homininés. Ces
homininés se divisent en deux tribus, les gorillini (gorilles) et hominini, eux-
mémes donnant, il y a trois millions d’années, deux sous tribus, panina
(chimpanzés) et hominina (australopitheques), comme résumé sur le
cladogramme ci-dessous (61).

12 Hylobatidés

19 Hominina
Hominini

Hominoides

« . , ————— B 1
Homininés 18 Panina

n

3 16 Gorillini

Hominidés

14 Ponginés
Figure 11 : Cladogramme de I’évolution selon SHOSHANI (61)
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Les différents processus évolutifs ont entrainé, dans la lignée hominoide, la
régression des caractéres morphologiques simiens. Les hominidés
constituent la transition entre les deux lignées, simienne et humaine.
L’homo sapiens, dernier représentant de la lignée humaine, est le seul a étre
considéré comme un homme moderne (60).

La lignée humaine se caractérise par :
- Laposition érigée
- Le développement de la boite cranienne au détriment de la face
- Un prognathisme moins marqué
- L’absence de crétes et de bourrelets
- Un trou occipital en position antérieure
- Une mandibule en forme de U
- Des canines moins proéminentes

Nous pouvons alors nous poser les questions suivantes; quelles ont été
les conséquences de cette évolution sur I'os mandibulaire ? Sur le foramen
mentonnier ? La position du foramen mentonnier pourrait-elle alors étre utilisée
comme caractére distinctif dans des études taxonomiques (études visant au
classement, a la description des organismes et a leur regroupement en taxons) et
phylogénomiques (études visant a établir une filiation entre des groupes d’étres
vivants en s’appuyant sur les caractéristiques de leur patrimoine héréditaire
respectif) des hominoides ?

I1.3.2) L’évolution de la mandibule

Le développement de I'’encéphale et 'augmentation de la taille de la boite
cranienne s’accompagnent d'un déplacement et d’'une modification de la forme
du foramen magnum qui entraine un redressement et donc une verticalisation
de la face. Avec 'apparition des muscles nucaux permettant de maintenir la téte
en position verticale, un articulé antérieur en bout-a-bout, afin de couper les
aliments, met en action les muscles masséters et ptérygoidiens internes. Le
passage a la supraclusion a ensuite entrainé une diminution du mouvement
d’incision et donc une diminution de ces muscles avec une augmentation de taille
des muscles temporaux (60). Nous évoluons donc vers une mandibule plus
gracile et une régression musculaire, favorisée par une alimentation plus tendre.

HUMPHREY et Al. comparent des mandibules: 317 humains modernes

(zoulous et européens) et 91 grands singes (Pan troglodyte troglodyte, pongo
pygmeus pygmeus, gorilla gorilla gorilla) (62).
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De tous les grands singes, le Pan (le chimpanzé) est celui qui présente le
plus de similarité avec ’homo sapiens, ils partagent notamment de faibles valeurs
quant a la hauteur du corps mandibulaire, de la symphyse et du ramus ainsi
qu’un faible dysmorphisme sexuel, contrairement aux Pongo et aux Gorilla.

Chez le pongo (orang-outan), la mandibule est volumineuse, en forme de
«U » avec une branche montante a la fois haute et large. La symphyse, sans saillie
mentonniere a sa face antérieure, ce qui lui donne un aspect fuyant, présente en
bas et en arriére un prolongement osseux appelé « plaque simienne »(63) qui
disparaitra chez les Australopitheques.

Enfin, chez 'homme, la mandibule, dépourvue de saillie mentonniére, est
courte, large et gracile. La symphyse mandibulaire est verticale et renforcée par
un menton. La branche montante est gracile et peu élevée (60). Le ramus est bas
et étroit, le plancher buccal d’'une grande ampleur et I'arcade dentaire de forme
parabolique.

Figure 12 : Hémi-mandibules de chimpanzé (pan), d’orang outan (pongo) et
d’homo sapiens d’aprés RAK (64)

Des comparaisons ont été réalisées entre plusieurs marqueurs
anatomiques mandibulaires sur trois périodes chronologiquement différentes
(65), le Néolithique (-4000 Av ]JC), I'Aire médievale (-400 Av ]JC) et I'Aire
contemporaine (19iéme et 20iéme siecles). Leur étude révele une augmentation
de la taille de la mandibule, des diameétres des canaux mandibulaire et incisif, de
la longueur des racines dentaires ainsi qu'une migration antérieure du foramen
mentonnier avec le temps.

Concernant I'étude des variations géographiques chez I'homo sapiens
(62): les parametres statistiques de base pour 10 populations indiquent une
grande diversité intraspécifique sans évidence de schéma géographique propre.
Les plus grandes variations sont rencontrées dans les mesures du ramus et plus
particulierement au niveau de la distance entre le processus coronoide et le
condyle mandibulaire. Ces différences sont déterminées par des influences
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génétiques, environnementales, ou par les deux et sont le résultat de différences
de taux de croissance et de remodelage osseux.

Les arcades dentaires se sont également profondément modifiées. Les
plus récents hominidés avaient des arcades dentaires étroites et paralléles avec
des canines de grande taille. Les arcades se sont évasées et arrondies. Les
canines se sont réduites pour devenir de la méme taille que les autres dents et
les diastéemes se sont fermés. L’élargissement des arcades est slirement du au
rétrécissement de la zone nasale et a I'adoption de la position debout qui a
entrainé un recul de la téte sur la colonne vertébrale et donc une diminution de
'espace disponible.

L’élargissement des arcades s’est accompagné d’'une diminution de la
taille des prémolaires et des molaires, changement pouvant étre expliqué par la
modification de I'alimentation avec I'utilisation des instruments, puis le feu (60).

I1.3.3) L’évolution de la position du foramen mentonnier

Une étude menée par ROBINSON (66) a eu pour but de comparer les
mandibules, et plus particuliérement la position du foramen mentonnier, chez
les hominoides encore existants.

Contrairement a certaines études antérieures (Wood et Chamberlain,
1986 ; Brown, 1989) montrant que les variations intra spécifiques étaient trop
nombreuses pour que la position antéropostérieure du foramen mentonnier soit
utilisée pour différencier significativement les especes d’hominoides, dans une
cette étude, certaines de ces especes ont pu étre distinguées les unes des autres
grace a ce caractere.

ROBINSON et Al. (66) ont étudié de pres la variation de position du FM au
cours de I'évolution. En utilisant les repéres osseux ils déterminent la position

antéropostérieure du FM (D) et la
longueur de 'arcade (A).

Grace a cette méthode, I'épaisseur de la
mandibule et les variations verticales
de position du FM n’interférent pas

avec les résultats.

34



log (Mental foramen A/P distance)

1.8 - -
3.6 38 4.0 42 44 4.6 438

log (Dental arcade length)

Figure 13 : Variation de la position antéropostérieure du foramen
mentonnier en fonction de la longueur de I’arcade dentaire. ROBINSON (66)

Ce graphique représente la variation de la position antéropostérieure du
foramen mentonnier en fonction de la longueur de 'arcade dentaire chez les
australopitheques et les hominoides encore existants. Les femelles ont des
symboles creux et les males des symboles pleins. Cercles bleu foncés : Gorilla
Gorilla, losanges vert foncés: Gorilla Gorilla Gorilla, losanges violets: Homo
sapiens, cercles vert clairs: Pan paniscus (bonobo), triangles rouges: Pan
troglodytes (chimpanzé commun), carrés bleu clairs: Pongo pygmaeus (orang-
outang), astérisques noires: australopithecus afarensis (Lucy), croix noire :
australopithecus africanus

Remarquons dans un premier temps que les homos sapiens étudiés se
distinguent des autres hominoides par une arcade courte et un foramen
mentonnier bien plus antérieur que tous les autres. Les australopithecus
afarensis sont ceux qui se rapprochent le plus des homos sapiens, leur foramen
mentonnier antérieur résulte possiblement de la diminution de la denture
antérieure altérant la forme de 'arcade antérieure des hominidés. Notons aussi
la différence significative entre femelles et males chez les gorilles et les orangs
outans, ou les femelles possedent des arcades plus courtes et des foramens plus
antérieurs. Ce dysmorphisme sexuel tend a disparaitre chez les chimpanzés et
les homos sapiens. Pour finir, nous pouvons aussi observer une grande disparité
des résultats chez les homos sapiens. Avec ce graphique, nous pouvons aisément
visualiser que I'évolution de I'Homme s’est faite avec conjointement une
réduction de I'arcade dentaire et une antériorisation du foramen mentonnier.
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Concernant 'homo neanderthalensis (espece d’homme distincte mais
contemporaine de 1’homo sapiens, apparut en Europe il y a 250 000 ans )
WILLIAMS et KROVITZ (28) décrivent une position du foramen mentonnier en
rapport avec la premiere molaire, bien différente de celle observée chez 'homme
moderne.

On peut observer une augmentation des diametres des canaux
mandibulaire et incisif, et donc des diameétres des foramina mandibulaire et
mentonnier, ce qui renforce I'hypothese qu’'une neurovascularisation plus
complexe a pris place avec le temps (65).
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TROISIEME PARTIE : Le cas clinique

Il s’agit d'un patient venant consulter son chirurgien dentiste
concomitamment a la perte d'une molaire mandibulaire. Un projet de
réhabilitation implantaire lui est proposé, a la suite duquel un scanner
d’évaluation pré-implantaire est réalisé. A I'analyse des examens radiologiques
(panoramique et scanner) son praticien constate une morphologie atypique de la
région mentonniére a savoir I'absence de foramen mentonnier. C’est ainsi qu'il
confie I'examen radiologique au Docteur Ella pour une analyse anatomique
approfondie desdits examens. C'est ainsi que, fortuitement, a été découverte
I'absence bilatérale des foramina mentonniers.

Le scanner ou tomodensitométrie est une technique d’imagerie faisant
appel aux Rayons X. Il est trés apprécié en odonto-stomatologie et notamment en
implantologie car il s’agit d’'une étude en grandeur réelle ; il répond parfaitement
aux exigences biomensuratives de I’évaluation pré-implantaire des sites osseux
(67). L’étude scanographique comprend non seulement les variations
morphologiques du maxillaire et de la mandibule, I'étude de la situation du canal
mandibulaire, mais également la recherche d'une résorption osseuse ou d’'un
sinus maxillaire procident (68). Il s’agit de I'’examen de choix pour analyser la
structure osseuse et ses modifications morphologiques grace a sa grande
précision (69).

La tomodensitométrie est devenue tres rapidement un instrument
essentiel dans I'exploration du massif facial. Les progres technologiques alliés
aux performances de l'informatique, permettent d’obtenir a partir d’'une seule
pile de coupes axiales, des reconstructions bi-dimensionnelles (coronales,
axiales, panoramiques) et tri-dimensionnelles de haute définition (70).
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I11.1 Examen radiologique

La reconstruction volumétrique numérisée (figure 14), ne montre aucune
anomalie excepté I'absence bilatérale de foramen mentonnier. Dans un premier

temps, les coupes coronales du secteur mentonnier sont étudiées.

Figure 14 : Reconstruction volumétrique numérisée bimaxillaire, profil droit
et profil gauche.

I11.1.1) Etude des coupes coronales du secteur mentonnier :

Les coupes coronales, espacées tout les deux millimetres, objectivent
I'absence de foramen mentonnier, supposé étre situé en regard de I'apex de la
deuxiéme prémolaire.
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Figure 15 : Coupes coronales de 33 a 36 et de 43 a 46
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Cependant, sur la figure 14, de petites perforations sont visibles en avant
des canines et sous les incisives latérales. Une attention particuliere a été
apportée non seulement a I'impact de ces perforations mais également a leur
position. Les questions étaient de savoir si elles étaient d’origine vasculaire ou
nerveuse et si elles avaient un lien avec ’absence de foramina mentonniers.

111.1.2) Etude des perforations vestibulaires

I11.1.2.1) Reconstruction panoramique

Quatre perforations sont a peine visibles sur cette coupe panoramique (figure
18), nous les avons repérées par les lettres A, B, C et D.

Les perforations A et C sont situées en avant des apex des canines, B et D sont
sous les apex des incisives latérales.

Rappelons que le foramen mentonnier se trouve habituellement en regard de
I'apex de la deuxiéme prémolaire mandibulaire (33).

Scale 1,57

Figure 16 : coupe panoramique

Leurs empreintes ont ensuite été recherchées sur les coupes axiales et sagittales.
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I11.1.2.2) Coupes Axiales :

Sur les coupes axiales (figures 17 a 19). Alors que les perforations A et C
semblent étre au méme niveau et parfaitement symétriques, B est en position
inférieure par rapport a D. Notons également leurs diametres trés réduits au

point de les deviner seulement sur les coupes.

Figure 17 : perforations A, C

Figure 18 : perforation D

Figure 19 : perforation B
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I111.1.2.3) Coupes coronales :

De méme avec les coupes en incidence coronales, les quatre perforations sont

localisées (figures 20 a 23).

Figures 20 et 21 : coupe coronale perforation A et C

Figures 22 et 23 : coupe coronale perforation D et B

D’apres I'emplacement de ces perforations, leur morphologie (ouverture
vers l'extérieur), leur diametre (inférieur a 0,7mm) et le fait que les canaux qu'’ils
ouvrent ne présentent pas de continuité avec le canal mandibulaire ou incisif, il
semblerait plutét que ce soit des foramina nourriciers et non des foramina
nerveux (53) provenant du plexus artériel mentonnier intra osseux(71)(72)(73).
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I11.1.3) Etude de la position du canal alvéolaire inférieur

Figure 24 : Coupe panoramique

Le canal mandibulaire est visible durant une partie de son trajet, a droite
jusqu’a la premiere molaire et a gauche jusqu’a la deuxiéme prémolaire. Sa
localisation précise devient difficile au fur et a mesure que nous nous
rapprochons de la symphyse.

I111.1.4) Conclusion de I'étude radiologique

De petites perforations vestibulaires ont été observées en regard des apex
de 43/42/32/33. La taille (moins d’Imm de diameétre) et la provenance de ces
foramina indiqueraient plut6t une origine non pas nerveuse mais vasculaire.

En effet, ils ne présentent aucune continuité avec le canal incisif et
s’ouvrent de l'extérieur vers l'intérieur (59). D’apres Ishihara et Al. (72) ces
perforations vestibulaires souvent rencontrées pourraient étre des vestiges de
foramina nourriciers de la mandibule, formés pendant la période embryonnaire.

Aucune autre perforation vestibulaire n’est visible sur I'ensemble des
coupes tomographiques. Il est décrit dans la littérature que le foramen
mentonnier a une largeur de 3mm de moyenne et qu’il se situe habituellement
sous les apex des prémolaires (45).
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Dans le cas de ce sujet, en dehors de l'aspect atypique des foramina
localisés dans la région mentonniere, le canal mandibulaire, lui, présente un
aspect ordinaire.

Compte tenu de cet aspect anatomique particulier, nous avons jugé utile

pour un complément d’informations d’examiner le patient avec des moyens
objectifs qui nous permettraient d’affiner nos hypotheses.
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I11.2) Examen clinique

III.2.1) Anamnese

- Age: 61 ans
- Origine : Caucasienne

- Antécédents chirurgicaux/médicaux concernant la face :
Extraction de la 48 il y a une trentaine d’années environ
Implant (36) en 2011

- Traumatismes intéressant la face :
Accident de moto il y a une quarantaine d’années, pas de fracture mais lésions
superficielles de la région jugale. Pas de séquelles

- Autres anomalies anatomiques connues : non

Des tests de vitalité et de sensibilité ont ensuite été réalisés.

II1.2.2) Tests de vitalité

I11.2.2.1) Rappels de physiologie oro-faciale (74)(75) :

La somesthésie est responsable des sensations somatiques et viscérales
issues de la peau, des muqueuses, des visceres et des organes en réponse a un
stimulus. Le seuil de ces sensations n’est pas uniforme sur toute la surface
corporelle.

Chez 'homme adulte, la cavité buccale est un des organes somesthésiques
les plus importants. Son réle est comparable a celui des mains. Les dents
représentent aussi une source d’expérience sensorielle importante et d'une
grande finesse, tant par la sensibilité tactile du parodonte que par la sensibilité
douloureuse de la pulpe.

La qualité de l'appareil sensitivo-sensoriel attaché a la cavité buccale

s’explique par les fonctions auxquelles elle participe. Outre le réle proprement
sensoriel, les informations sont utilisées lors de multiples performances

46



motrices, tels que le controle des sphincters labiaux, de I'isthme du gosier, de la
préhension labio-incisive, de la mastication, de l'articulation de la voix et de
I'accomplissement de diverses mimiques.

La douleur est la seule sensation provoquée par la stimulation de la pulpe
ou de la dentine, quel que soit le stimulus utilisé. Les stimuli peuvent étre
exogenes (chaud, froid ...etc.) et provoquer une douleur sur une pulpe saine,
mais aussi endogénes lorsque la pulpe est pathologique.

Le tissu pulpaire est en effet contenu dans un espace incompressible,
limité par les parois dentinaires et ne peut ni se dilater ni rétrécir de facon
importante. Ces caractéristiques se refletent par une compliance interstitielle
(Ci) tres faible.

La compliance interstitielle est proportionnelle au rapport entre
variations de volume interstitiel (AVi) et pression hydrostatique tissulaire
(APi) :

Ci=AVi/APi

Par conséquent, toute variation du Vi (par accroissement de
'ultrafiltration capillaire par exemple), méme infime, se traduira par une
variation importante de Pi et donc d’'une sensation douloureuse.

On observe ainsi qu'une stimulation appliquée a la limite externe de la
dentine ou de I'émail est susceptible de diffuser vers les fibres nerveuses
dentino-pulpaires. C’est a '’évidence le cas de la stimulation électrique mais aussi
pour les agents thermiques et chimiques. Ainsi une source de chaleur ou de froid
appliquée sur 1’émail peut provoquer par contraction ou expansion de
I'ensemble des fluides pulpaires, une variation de pression intra-pulpaire
susceptible d’exciter directement les fibres pulpaires.

De nombreuses techniques existent afin de tester la vitalité de la dent et
donc la présence d'une innervation. Citons le fameux test au froid, mais aussi le
test électrique, et méme I'oxymetre de pouls (76). Les tests les plus couramment
utilisés demeurent subjectifs. Les données obtenues par les tests thermiques et
électriques dépendent de la perception du patient et de la description qu'’il
donne de la réponse face au stimulus. Du coté de l'opérateur, les résultats
dépendent de la durée d’application, de I'’endroit ou le test est réalisé sur la dent
mais aussi des caracteres physiques du stimulus (intensité de chaleur, de froid,
de pression).
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Le test le plus facilement réalisable reste le test au froid, mais si sa
positivité témoigne d'une vitalité pulpaire, la réciprocité n’est pas acceptée. Il
faudra alors continuer de tester la dent en utilisant d’autres méthodes afin
d’obtenir une réponse fiable. Il doit étre ajouté qu’en combinant tests thermiques
et tests électriques, 10% des dents ne répondant a aucun des deux sont
néanmoins vitales (afflux de sang a I'ouverture de la chambre camérale)(77).

La réponse aux différents tests dépend aussi du niveau de maturation de
la dent et de la nature de la pulpe (78). Dans le cas que nous étudions, le test au
froid pourra étre utilisé en premiere intention et le test électrique en deuxieme
intention.

I11.2.2.2) Résultats des tests de vitalité :

Des tests de vitalité ont été réalisés sur chaque dent mandibulaire et
maxillaire du patient conformément aux recommandations du protocole (76).
Aucune dent n’étant dépulpée, un coton imbibé de dioxyde de carbone a été
appliqué au collet de chacunes. Chaque test s’est révélé positif, témoignant
objectivement d'une innervation normale.

Figure 25 : Test de vitalité

I11.2.3) Tests de sensibilité

La sensibilité de la lévre inférieure et de la peau de la région mentonniere
a ensuite été testée. Selon une étude réalisée par POORT et Al, on peut diviser les
tests de sensibilité en deux catégories (79): les mécanoreceptifs et les
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nociceptifs. Ils sont tout les deux basés sur la réponse des récepteurs stimulés
par les contacts cutanés.

Les tests mécanorecepteurs comprennent :

- Le test de Weber (TPD ou 2-point discrimination)
- le toucher léger (ou light touch)

- le coup de pinceau (ou brush stroke)

Les tests nocicepteurs comprennent :
- le test de l'aiguille (ou pin prick)
- ladistinction thermique (ou thermal discrimination)

La méthode la plus utilisée pour dépister des troubles neurosensoriels est
’évaluation subjective a I'aide d’'un contact cutané, mais cette méthode est trop
subjective, dépendant non seulement de I'interprétation du patient, et du geste
de I'opérateur.

Une autre méthode souvent utilisée est celle du « contact léger » ou light
touch. Généralement, deux dispositifs sont mis en ceuvre ; la méche de coton ou
le monofilament de Semmes-Weisten. Ce dernier est placé perpendiculairement
a la peau et pressé jusqu’a ce que le filament commence a se déformer. A ce
moment précis, une pression connue et reproductible est appliquée. (Cette
méthode est plus reproductible mais aussi plus chronophage que celle de la
meche de coton. De plus, son colit important et I'existence d’autres outils plus
accessibles ne nous ont pas poussés a l'utiliser (80)). La meéche de coton
maintenue par une paire de précelles révele de bons résultats; I'opérateur
déplace le coton, sans forcément toucher la peau / la muqueuse, et le patient
communique via un geste de la main ses réponse positives.

Il existe également des tests thermiques : applications de miroirs chauffés
ou refroidis, de boulettes de coton trempées dans de I'’eau chaude ou froide,
utilisation d’agents chimiques tels que le chlorure d’éthyle ou encore
I'application de pieces métalliques avec des températures de conduction
différentes (disques de Minnesota)(81).

La méthode de distinction entre deux points ou test de Weber peut aussi
étre utilisée. Elle évalue la plus petite distance séparant deux points appliqués
simultanément et per¢us comme deux stimuli distincts. Le patient doit alors
indiquer s’il percoit un ou deux points. Des instruments spécifiques a cet usage
sont commercialisés mais il est aussi possible d’utiliser un simple trombone (82).
Cette méthode reste néanmoins tres « opérateur-dépendante », la sensation du
patient dépendant de la pression que I'opérateur inflige a I'instrument.
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Dans un souci d’objectivité, la sensibilité a été évaluée grace a un test de
vitalité pulpaire électrique (« NEOSONO » de Satelec® Mérignac, France). Une
électrode est placée dans le vestibule du patient, et grace a un stylet, nous
envoyons des micro-pulsations électriques d’intensité croissante sur les zones a
tester. Un boitier donne la valeur de ces intensités. Des qu’il ressent cette
impulsion, le patient nous avertit, nous comparons donc objectivement ses
sensations.

L’instrument doit étre calibré au début de la séance. Nous utilisons alors
la peau au dessus de la levre supérieure, la 1évre supérieure, ainsi que la région
infra-orbitaire, censées étre exemptes de déficit neurosensoriel. Les résultats
sont ensuite comparés avec ceux de la lévre inférieure et de la peau du menton.
Un quadrillage régulier nous permettra localiser précisément une perte de
sensibilité.
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(o )

33 35 33 31 37 34

Figure 27 : Test de sensibilité : Intensités électriques a partir desquelles le
patient a ressentit une impulsion.

D’apres ce test, aucune perte de sensibilité dans la région mentonniéere
n’est objectivée. Les résultats obtenus en testant le nerf maxillaire (V.2) sont
comparables a ceux obtenus en testant le nerf mandibulaire (V.3). L’hypothese
d’'une hypoesthésie du territoire habituellement innervé par le nerf mentonnier
est ainsi définitivement écartée.
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QUATRIEME PARTIE

IV.1) Variations intraspécifiques

IV.1.1) Etude des variations de position du foramen mentonnier
en fonction des ethnies:

Les résultats de I'analyse de ce cas clinique nous ont conduis a poser les
questions suivantes : la position du foramen mentonnier varie-t-elle en fonction
des origines ethniques? Nous avons vu précédemment que certaines especes
d’hominoides ont pu étre distinguées les unes des autres grace a la position
antéro-postérieure du foramen mentonnier le long de la ligne médiane (66), en
est-il de méme chez les étres hommes modernes ?

En 1987, GREEN (83) a comparé 26 études portant sur 42 populations
d’origines tres diverses. Bien qu’il en conclue que la position la plus commune du
foramen mentonnier est a 'aplomb de l'apex de la deuxiéme prémolaire, il
observe cependant des variations inter-populationnelles. Ainsi chez les
populations caucasiennes le foramen mentonnier serait légérement plus mésialé
par rapport a l'axe de la deuxiéme prémolaire que chez les populations
« mongoloides », mélanésiennes et africaines.

Le tableau récapitulatif de VON ARX (84) a été complété a partir d'une
synthese des principales études réalisées sur cette question. Il présente la
position du foramen mentonnier de 1989 a 2013 en fonction des différences
ethniques.
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Position du Foramen mentonnier (%)

Auteurs Matériel d'étude N C/PM1| PM1 [PM1/PM2| PM2 [PM2/M1 M1
NEO et Al. 158 Orthopantogrammes
1989 Singapouriens coété droit 93 5,4 18,3 43 22,6 10,8
coté gauche| 96 52 19,8 51 20,8 5
Malaysiens cété droit 62 1,6 14,5 66,1 9,7 8,1
coté gauche 62 3,2 17,7 69,4 3,2 6,5
MWANIKI et Al. 79 mandibules seches 158 31,5 56,2
1992 (Kenyians)
SHANKLAND et Al.| 68 mandibules séches 136 6 77,6 11,9 4,5
1994 (Indiens)
LJASSER et NWOK| 397 orthopantogrammes | 794 0,6 5,3 42,7 45,3 5,2 0,9
1998 (Saoudiens)
MOISEWITSCH 55 cadavres 100 1 5 41 18 31 4
1998 (Nord-américains blancs)
CUTRIGHT et Al. 76 cadavres blancs 7 32 51 10
2003 76 cadavres noirs 14 58 32 1
NGEOW et Al. 169 orthopantogrammes 31,1 56,5
2003 (Malaysiens)
NEIVA et Al 22 cadavres 44 58 42
2004 (Caucasiens)
OLASOJI et Al. 157 orthopantogrammes 34 25,5
2004 32 mandibules séches 32,8 35,9
(Nigériens)
KIM et Al. 112 orthopantogrammes 8,9 26,8 62,5 1,8
2006 (Coréens)
FABIAN et Al. 100 mandibules séches | 200 12 45 35 8
2007 (Tanzaniens)
AL KHATEEB et Al. | 860 orthopantogrammes | 1720 1 3 47 40 10
2007 (Jordaniens)
GUPTA et Al 78 cranes 156 10,8 9,5 50 28,5 1,3
2008 (Indiens)
HAGHANIFAR et Al.[ 400 orthopantogrammes | 800 47,2 46
2009 (Iraniens)
SINGH et Al 100 mandibules seches | 100 2,1 17,8 68,8 11,5
2010 (Indiens)
KQIKU et Al. 200 cadavres 400 0,3 1,5 37,8 27,5 3
2011
PRIA et Al 500 orthopantogrammes | 500 4,6 55 33,2
2011 numeérisés
KALENDER et Al. 193 TVN (?) 386 4.8 59,8 30,4 4,2 0,3
2012 (Turcs)
SANTINI et Al cadavres
2012 76 Chinois 152 2,5 18,7 48,8 26,2 3,8
46 Européens 92 10,8 50 34,8 4.4
33 Indiens 66 3 455 51,5

Figure 28 : Position du foramen mentonnier en fonction de la dent

avoisinantes ; C=canine, PM1=1i¢re prémolaire, PM2=2i¢me prémolaire,
M1=1i¢re molaire.
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On y observe plusieurs points importants. Les plus hautes moyennes pour
chaque étude (surlignées en jaune) confirment que le foramen mentonnier est le
plus souvent situé entre les apex des deux prémolaires ainsi que sous la
deuxiéme prémolaire. Mais les valeurs extrémes sont également intéressantes.
Alors que la position la plus postérieure (sous la premiere molaire) n’est pas
rencontrée chez beaucoup de populations, elle est retrouvée, et ce, dans des
pourcentages non négligents (plus de 4%) chez les Singapouriens et les
Malaysiens (47), chez les Indiens (50) et chez les Tanzaniens (85). Au contraire
les plus hauts pourcentages de foramina antérieurs (de l'apex de la canine a
I'apex de la premiere prémolaire) sont observés chez les Saoudiens (86), chez
les Nord-américains (49), encore chez les Indiens (87), chez les Européens (7) et
chez les Coréens(5) .

Cette étude démontre ainsi la grande variabilité interindividuelle de la
position horizontale du foramen mentonnier par rapport aux dents.

Ce caractere aurait-il donc le potentiel d’étre utile dans les études
phylogénétiques ? En d’autres termes, est il possible d’établir des filiations entre
différents groupes d’étres vivants en s’appuyant sur la position du foramen
mentonnier ?

Sources: NEO et al. (47), MWANIKI (88), SHANKLAND (50), AL JASSER et
NWOKU (86) , MOISEWITSCH (49), CUTRIGHT (89), NGEOW et al. (90), NEIVA et
al. (91), OLASOJI et al. (92), KIM et al. (39), FABIAN etal. (85), AL KHATEEB et al.
(48), GUPTA et al. (87), HAGHANIFAR et al. (93), SINGH et al. (6), KQIKU et al.
(94), PRIA et al. (4), KALENDER et al. (95), SANTINI et al. (7)

1V.1.2) Etude de la présence de foramina mentonniers
accessoires selon les différences ethniques :

La variabilité de la fréquence des foramina mentonniers accessoires
pourrait étre due a des différences ethniques. Voici un tableau comparatif de
VON ARX (84) complété al'aide de la littérature plus récente.
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cas de foramina mentonniers multiples |
Groupe éthnique Nombre de cotes examinés Nombre Pourcentage (par patient)

Francais 800 U 26
Américains (blancs) 56 1 18
Russes 2400 35 15
Polynésiens 40 5 125
Meélanésiens 484 47 9,7
Boliviens 9 7 76
Indiens (SINGH - 2010) 200 3 3

Indiens de ['Utah 293 15 51
Egyptiens 830 30 36
Indiens de la cdte nord ouest du pacifique 607 20 33
Hongrois 989 29 3

Indiens de Washington 140 3 21
Grecs 928 3 33
Indiens d'Asie (SAWYER - 1998) 468 7 15
Indiens Nazca (SAWYER - 1998) 100 9 9

Afro-américains (SAWYER - 1998) 332 19 57
Américains blancs (SAWYER - 1998) 510 7 14
Jordaniens (AL-KHATEEB - 2007) 1720 17 10

Kenyians (MWANIKI - 1992) 158 7 45
Turcs (KALENDER - 2012) 386 12 119

Figure 29 : Les foramina mentonniers accessoires en fonction des
populations, VON ARX (84)

Cette étude montre que les pourcentages les plus élevés (plus de 9%) sont
retrouvés chez les Polynésiens, les Mélanésiens, les Indiens, la tribu des Nazca
(civilisation pré-incaique du sud du Pérou, -200 A 600 AP J-C.) et les Jordaniens.
Au contraire, chez les Russes, les Américains et les Indiens, les pourcentages ne
dépassent pas les 2%.

Si nous pouvons aisément parler de variations interspécifiques
concernant la localisation du foramen mentonnier et la présence ou non d'un
foramen accessoire chez les hominoides, nous constatons qu'il est difficile de
différencier les diverses populations d’homme moderne grace a ce caractere. En
médecine légale par exemple, la position du FM sur une mandibule ne permettra
pas d’en déterminer les origines.

Ces tableaux représentent des tendances. Nous pouvons imaginer que

dans un avenir proche, avec le mélange des populations humaines, les faibles
écarts qui existent aujourd’hui disparaitront (96).
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1V.2) Les hypotheses concernant le cas clinique :

1V.2.1) Hypotheése d’erreur de lecture des images radiologiques

En effet, la détection radiologique du foramen mentonnier doit étre a
interpréter précautionneusement. JACOBS et Al (41) mentionnent dans un
article que sur 545 radiographies panoramiques étudiées, les foramina
mentonniers ont pu étre détectés dans 94% des cas et 49% seulement avec une
bonne visibilité. YOSUE et BROOKS (97) classent en 4 catégories 'aspect du
foramen sur les radiographies panoramiques.

Catégorie Aspect radiologique Pourcentage (N=297)
Continu Foramen en continuité avec le canal mandibulaire 21
Séparé Foramen distinctement séparé du canal mandibulaire 43
Diffus Foramen sans bordure distincte 24
Non identifiable Foramen non identifiable 12

Tableau 30 : Aspect du foramen mentonnier sur les radiographies
panoramiques et pourcentage d’apparition d’apres les résultats de JACOBS
(41)

Il apparait alors que la radiographie panoramique seule n’est pas fiable en
ce qui concerne la localisation précise du foramen mentonnier avec des
possibilités de faux positifs comme de faux négatifs.

IMADA et Al(9) se penchent plus précisément sur la comparaison des
radiographies panoramiques et des images CBCT quant a la visibilité des
foramina mentonniers accessoires. Le résultat est sans appel, sur 100 cas, donc
200 hémi-mandibules, 4 foramina mentonniers accessoires ont été trouvés sur
les images CBCT alors qu'’ils n’étaient pas visibles sur les panoramiques. NAITOH
et AlL(52) obtiennent des résultats similaires, 19 foramina mentonniers
accessoires (N=365) ne sont pas visibles sur les radiographies panoramiques et
le sont sur les tomographies.

Plusieurs travaux ont traités de la différence de précision entre la
radiographie bidimensionnelle (telles que les radiographies péri-apicale et
panoramique qui restent les moyens d’imagerie les plus couramment utilisés en
dentisterie), et la radiographie tridimensionnelle (type Cone Beam Computed
tomography ou imagerie volumique 3D numérisée), et ce concernant notamment
la visibilité et la localisation des foramina mentonniers. (9,33,37,40,51,102,103).
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Leurs conclusions sont similaires, la radiographie panoramique permet une
approche globale de la cavité buccale et est suffisante pour une simple
consultation, néanmoins, quand il s’agit de soins a visée chirurgicale, 'imagerie
tridimensionnelle est indispensable. Elle seule permet de situer avec précision
les structures osseuses et nerveuses, donc les foramina.

On pourrait aussi penser a un artéfact en cas d’unicité des images, mais
dans le cas présent, plusieurs images CBCT datant d’avril 2011 et de juillet 2012,
ont été réalisées avant et aprés une chirurgie implantaire. Il est donc fort peu
probable que cette absence de foramen mentonnier soit le fruit d'un artefact
radiologique.

1V.2.2) Hypothese du foramen mentonnier accessoire lingual :

Tel qu’il est décrit dans la littérature, le nerf mentonnier émerge du foramen
mentonnier et se divise alors en trois branches (39) :

- La branche angulaire : innervation de I'angle labial,

- La branche labiale inférieure médiale et latérale : innervation de la peau de la
levre inférieure, de la muqueuse orale et de la gencive jusqu’a la deuxieme
prémolaire,

- La branche mentonniére : innervation de la peau de la région mentonniere.

Un cas clinique décrit par NEVES et Al. datant de 2010 (98) présente un
homme agé de 47 ans, asymptomatique, réalisant un scanner en vue d’une
chirurgie implantaire et sur lequel est observée la présence de deux canaux
mandibulaires dans le ramus gauche (figure 31), une bifurcation du canal
mandibulaire entre les deux prémolaires avec une sortie vestibulaire et une plus
petite sortie linguale (figure 32).
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Figure 31 : image tomodensitométrique montrant la présence d’un double
canal mandibulaire. NEVES (98)

Figure 32 : coupe coronale indiquant la sortie vestibulaire (fleche blanche)
et la sortie linguale (fleche noire). NEVES (98)

La taille et la provenance de ce foramen lingual suggerent qu’il n’est pas
nourricier mais nerveux. En effets, les rameaux vasculaires ne sont pas
originaires du canal mandibulaire et sont de plus petite taille.

Il s’agit du premier cas rapporté décrivant un foramen mentonnier accessoire
lingual.

1V.2.3) Hypotheése de I'absence totale de foramen mentonnier

Les premiers cas d’agénésie sont décrit par INKE (99) en 1968. Il étudie
alors des squelettes de tribus africaines et découvre un cas d’absence sur les
2500 mandibules examinées. Il explique cette absence par I'’habitude chez
certaines tribus de retirer les incisives des jeunes enfants, causant des
altérations osseuses irréversibles pouvant impliquer le nerf mentonnier.

En 1979, DE FREITAS et Al. (13) étudiant I'anatomie mandibulaire sur des
mandibules seches, identifient plusieurs cas d’absence de foramen mentonnier.
Sur les 1435 mandibules examinées, 1 sur 275 ne présentait pas de foramen
mentonnier unilatéralement. Elles présentent une absence unilatérale du
foramen mentonnier droit de 0,06% et de 0,03% du c6té gauche. Cependant
aucune absence bilatérale n’a été remarquée.
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En 2010, une absence bilatérale de foramen mentonnier est néanmoins
reportée (14). Cette mandibule a été découverte au hasard au cours de travaux
de dissection en Arabie Saoudite.

Figure 33 : Mandibule séche présentant une absence bilatérale de foramen
mentonnier. HASAN (14)

Cette mandibule séche (age, sexe et origine inconnus) présentait une
morphologie normale dans tous ses aspects a I'exception de I'absence bilatérale
de foramen mentonnier. Apres plusieurs examens radiographiques, aucune trace
de traumatisme mécanique ou chirurgical ni de résorption osseuse due a I'age
n'a été retrouvée. Ils concluent étre devant un cas d’absence congénitale de
foramen mentonnier.

Les auteurs présument que ce sujet aurait pu présenter des troubles
neurosensoriels dans la région mentonniere et autour des levres. Ils émettent
I'hypothese que I'’émergence du foramen mentonnier ait été faite par de
multiples pertuis invisibles a I'ceil nu.

1V.2.4) Hypotheése de la suppléance nerveuse

1V.2.4.1) Par le plexus cervical superficiel

L’'une des hypotheses les plus plausibles est la suppléance nerveuse du
plexus cervical. Ce dernier est formé par les rameaux antérieurs (ventraux) des
quatre premieres vertebres cervicales qui donnent des branches ascendantes et
descendantes formant les anses du plexus cervical et d’ou partent les branches
du plexus cervical superficiel et profond. Le plexus cervical superficiel est
responsable de I'innervation sensitive du cou avec les nerfs petit occipital, supra-
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claviculaire, grand auriculaire et transverse du cou. Cependant, les territoires de
distribution de ces branches nerveuses sont tres variables (100).

Description du plexus cervical superficiel (31) :

Le nerf petit occipital (C2) chemine en arriere du muscle sterno-cléido-
mastoidien (SCM) puis monte en arriere vers la portion postérieure de la téte. Il
se poursuit en arriere de I'auricule pour innerver la peau de la région.

Le nerf grand auriculaire (C2, C3) monte le long du muscle SCM et se
divise en deux rameaux. L’antérieur innerve la peau de la face en regard de la
glande parotide, le postérieur innerve la peau en regard du processus mastoide,
la région postérieur de 'auricule, la conque et le lobule.

Le nerf cervical transverse (C2, C3) croise vers I'avant le muscle SCM et se
divise en deux rameaux ascendant et descendant. Ils pénetrent dans le platysma
pour innerver la peau du cou dans une région située entre le manubrium et la
mandibule.

Le nerf supra-claviculaire (C3, C4) chemine obliquement vers le bas a
travers le trigone postérieur du cou et se divise en trois rameaux principaux :
- le supra-claviculaire médial : innerve la peau de la région médiane
- le supra-claviculaire intermédiaire : innerve la peau en regard des
muscles grand pectoral et deltoide
- le supra-claviculaire latéral : innerve la peau en regard des muscles
deltoide et trapéze antérieur.
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Figure 34 : Dissection du plexus cervical superficiel, (B. ELLA)
La branche du nerf transverse cervical (TCN) atteint ici la région
mentonniére.

1V.2.4.2) Par une branche du nerf du muscle mylo-hyoidien

Et plus précisément par le nerf de Valentin, branche cutanée du nerf du
muscle mylo-hyoidien naissant du nerf alvéolaire inférieur quelques millimetres
avant le foramen mandibulaire. Cette branche terminale se termine au niveau de
la peau de la pointe du menton.

61



D’apres GUYOT et Al (101), les régions labio-mentonniére et supra-
hyoidienne ne présenteraient non pas deux territoires sensitifs mais trois :

- le territoire labio-mentonnier innervé par le nerf mentonnier,

- le territoire mentonnier débordant sur le bord basilaire mandibulaire
innervé par le nerf de Valentin,

- le territoire sous-mentonnier innervé par le plexus cervical
superficiel.

PCS : Plexus Cervical superficiel
NM : Nerf mandibulaire
NME : Nerf mentonnier

NV : Nerf de Valentin

Figure 35 : Innervation sensitive de la région labio-mentonniere et supra-
hyoidienne d’aprés GUYOT (101)

Cette branche nerveuse est néanmoins inconstante et, quand elle existe,
unilatérale. Selon cet auteur, lorsque ce nerf existe, il passe, accompagné de
'artere sous mentale entre les insertions du muscle mylo-hyoidien et du muscle
digastrique puis se coude pour s’épanouir ; son territoire serait large de 4 a 5cm
et haut de 3cm.
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1V.2.4.3) Par une branche du nerf buccal

Le nerf buccal est une branche collatérale du nerf mandibulaire. Il passe
entre les deux chefs du muscle ptérygoidien latéral pour atteindre le muscle
buccinateur sans I'innerver. Uniquement sensitif, il innerve la peau de la joue et
la muqueuse de la joue et de la partie postérieure du vestibule oral (30)(29). Son
territoire sensitif comprend la gencive a I'aplomb de la derniére molaire jusqu'a
la deuxieme prémolaire. Des anastomoses ont été décrites entre les branches du
nerf buccal, du nerf mentonnier et du nerf infra-orbital ainsi que des branches
allant jusqu’a I'angle labial (102).

1V.2.4.4) Une nouvelle cartographie des territoires sensitifs :

Figure 36 : Cartographie sensitive de la face et du cou. BOSSY (103)

Tel que le montre la cartographie sensitive de la face et du cou (103), le
nerf transverse du cou a notamment pour roéle d’'innerver de fagon sensitive les
régions sus-hyoidiennes et infra-hyoidiennes, c’est-a-dire en rapport avec l'os
hyoide situé juste au dessus du larynx et en dessous de la base de la langue. Le
nerf grand auriculaire quant a lui innerve la face inférieure de 1'auricule (pavillon
de l'oreille) et la majeure partie de la région parotidienne de la face (le territoire
qui couvre I'angle de la machoire).
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On pourrait trés bien imaginer que cette innervation puisse s’étendre a la
région mentonniere et suppléer le pédicule mentonnier. Il a été décrit dans la
littérature I'existence d’'une connexion périphérique entre les nerfs d’origine
cervicale et les nerfs craniens (104) (105) notamment entre le nerf facial (VII) et
le plexus cervical superficiel. Ceci expliquerait d'une part I'absence de signe
clinique chez notre patient et d’autre part certains échecs d’anesthésie en
odonto-stomatologie (106). Ces éléments témoigneraient donc de I'existence
d’une autre cartographie nerveuse sensitive.

1V.3) D’autres variations anatomiques rares

IV.3.1) Les foramina multiples

En 2006, VAYVADA et Al. examinent une jeune fille de 20 ans pour une
asymétrie du contour mandibulaire (107). Ils notent a I'examen clinique une
hypoplasie du c6té gauche de la mandibule et une inclinaison des incisives
mandibulaires. Apres décollement d’'un lambeau muco-périosté, ils découvrent,
sous la seconde prémolaire, deux branches distinctes du nerf mentonnier
émergeant chacune d'un foramen différent, tout deux situés juste au-dessus du
foramen mentonnier qui était lui, en position habituelle. Aucune structure
vasculaire n’accompagne ces deux branches surnuméraires.

Figure 37 : Triple foramen mentonnier VAYVADA (107)

En explorant l'autre coté, ils remarquent la présence d'un foramen
mentonnier accessoire. La présence de plusieurs variations anatomiques
différentes sur un méme cas reste extrémement rare.

Une autre étude (108) décrit elle aussi la découverte d’'un triple foramen

mentonnier sur le méme c6té. RAMADHAN et Al y évoquent une prévalence de
1,2%.
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1V.3.2) Les Hypoplasies

En 2011, lors de la réalisation d'une radio panoramique chez une jeune
brésilienne de 27 ans en vue d'un traitement orthodontique, sont alors
identifiées I'absence de foramen mentonnier du cété droit et ’hypoplasie du
foramen coté gauche (résultats corroborés par des images tomographiques) par
’équipe de Da SILVA RAMOS(12).

Chez la mere de cette jeune femme, ils découvrent un foramen droit
hypoplasique (1,2 x 0,9mm) et un foramen gauche normal (2,1 x 2,4mm). Il est
important de préciser que non seulement les canaux mandibulaires sont visibles
chez l'une comme chez l'autre et qu’aucune perturbation sensitive n’est
observée. L’hypothese qui est ici émise par les auteurs est celle d'un pédicule
vasculo-nerveux extrémement fin mais pourtant bien présent confirmé par
I'absence d’atteinte sensitive.

1V.3.3) Les variations du trajet du nerf alvéolaire inférieur

Un cas décrit en 2010 (109) présente une jeune femme atteinte de
microsémie hémifaciale unilatérale du c6té gauche. Aussi appelé syndrome
oculo-auriculo-vertébrale de Goldenhar, il associe une hypoplasie des os
maxillaire, temporal et zygomatique, une oreille petite ou absente (anotie), des
anomalies oculaires (tumeurs et kystes dermoides) et des malformations
vertébrales (par exemple blocs vertébraux ou hémivertebres, spina bifida). Une
asymétrie faciale est retrouvée dans 65% des cas. Ces syndromes peuvent étre
génétiques ou dus a des agents tératogenes (15).

Des images orthopantomographiques ont été réalisées et il a été noté une
absence de canal mandibulaire, de foramen mentonnier et un foramen
mandibulaire trés proéminent du c6té hypoplasique. Grace a une série de clichés
tomographiques, il a été possible de déterminer les points d’entrée et de sortir
du nerf mandibulaire a travers le ramus. C’est ainsi que MANIKANDHAN et Al.
décrivent le seul cas jusqu’alors trouvé ou le nerf alvéolaire inférieur entre dans
la partie mésiale de la mandibule exceptionnellement haut (au niveau de C1-C2)
puis en ressort au niveau de la face latérale du ramus pour courir le long de la
mandibule sans jamais y pénétrer.
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CINQUIEME PARTIE : DISCUSSION

Le foramen mentonnier est une structure anatomique importante
représentant I'émergence du nerf mentonnier hors de la mandibule. C’est aussi
un repere osseux qui doit étre pris en compte par les chirurgiens dentistes et
maxillo-faciaux afin, non seulement de réussir une anesthésie locorégionale
efficace, mais aussi dans le but d’éviter de léser le nerf mentonnier lors de la
réalisation d’actes chirurgicaux sur la machoire inférieure.

Malgré le fait qu’il soit fréquemment situé sous les apex des deux
prémolaires mandibulaires, il peut présenter de nombreuses variations
anatomiques. Sa localisation varie en effet selon les ethnies ; tres mésialé entre
les apex des deux prémolaires chez les Caucasiens (91), sous la deuxieme
prémolaire chez les Indiens (6) et jusqu'a 35% entre la deuxieme prémolaire et
la premiere molaire chez les Tanzaniens (85). Sa position varie aussi pendant la
croissance ; a I'age de 3 ans il se situe entre la canine déciduale et la deuxieme
molaire déciduale pour ensuite migrer postérieurement de 4 a 9 ans (27).

Plusieurs variations anatomiques ont déja été rapportées au sujet du
foramen mentonnier. NEVES et Al. (98) mentionnent le cas d'un patient
présentant un double canal mandibulaire unilatéralement et une bifurcation
donnant a la fois un foramen mentonnier en vestibulaire et un foramen
accessoire lingual. RAMADHAN et Al (108) décrivent un triple foramen
mentonnier sur le méme c6té en y attribuant une prévalence de 1,2%. Des
hypoplasies sont aussi rapportées, notamment par DA SILVA RAMOS et Al. (12).
Dans le cas qu’ils nous présentent, sont associées une hypoplasie du FM du coté
droit, une absence de FM du coté gauche et une absence de troubles sensitifs
chez la méme patiente.

Les premiers cas d’agénésie bilatérale sont relatés par INKE (99) en 1968.
I étudie alors les squelettes de tribus africaines et y découvre un cas d’absence
bilatérale sur 2500 mandibules. Il explique cette absence par I'habitude chez
certaines tribus de retirer les incisives des jeunes enfants, causant des
altérations osseuses irréversibles pouvant impliquer le nerf mentonnier. En
1979, DE FREITAS et son équipe, étudiant 'anatomie mandibulaire sur des
mandibules séches reperent sur les 1435 mandibules examinées, 1 cas d’absence
unilatérale sur 275. En 2010, HASAN et Al. (14) découvrent fortuitement un cas
d’absence congénitale bilatérale de FM sur une mandibule seche. Ils y évoquent
la possibilité d’'une émergence du nerf mentonnier par une multitude de pertuis
invisibles a I'ceil nu.
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Le cas clinique décrit dans cet article est un des rares cas concernant une
personne vivante. Nous avons ici la certitude, grace a de nombreux tests, que le
patient ne présente aucun trouble sensitif et donc que la région labio-
mentonniere est normalement innervée. La question se pose alors sur l'origine
anatomique de cette innervation. Etant donné que le patient s’oppose a toute
exploration invasive pour le moment, nous ne pourrons formuler que des
hypotheses sur 'origine de I'innervation de la région labio-mentonniere de ce
patient.

Parmi les hypothéses émises, la possibilité d'une erreur de lecture des
images radiologiques n’est pas a exclure. En effet, la détection radiologique du
foramen mentonnier doit étre a interpréter précautionneusement. En utilisant
seulement des radiographies panoramiques, JACOBS et Al. (41) n’en décelent
uniquement 49% avec une bonne visibilité. L’'imagerie tomographique (type
CBCT ou CT-scan) est décrite comme beaucoup plus fiable pour localiser le
foramen ainsi que ses variations anatomiques (9,52). On pourrait aussi penser a
un artéfact en cas d'unicité des images, mais dans le cas présent, plusieurs
images CBCT ont été comparées en 4 mois d’intervalle, avant et apres la
chirurgie implantaire. Il ne s’agit donc pas d’un artéfact radiologique.

Concernant le canal mandibulaire, il est largement décrit dans la
littérature que sa visibilité sur des images tomographiques peut varier d'un
patient a un autre. Il est généralement plus facilement identifiable en postérieur
et sa visibilité tend a diminuer aux abords du foramen mentonnier (110), il ne
serait apparent a cet endroit la que dans 53% a 65% des cas (110,111). Une
condensation osseuse périphérique autour du canal est visible dans la majorité
des cas aux environs de la premiere molaire (34) et tend elle aussi a disparaitre.
La visibilité de cette condensation est dépendante de la trabéculation osseuse,
plus elle est fine et réguliére, plus une bordure radio-opaque sera visible, au
contraire, plus elle est large et aléatoire et moins cette bordure sera apparente
(35). Ainsi, le trajet du nerf alvéolaire inférieur est tout a fait ordinaire.

La proposition de HASAN et Al. (14) au sujet de pertuis invisibles nous
parait peu probable. Il faut en effet des rameaux d'un certain diametre (0,9mm
en moyenne pour les nerfs cutanés périphériques (112)) pour innerver
convenablement les tissus de cette région (muscles, peau, muqueuse).
L’hypothese qui nous semble la plus réaliste est celle d'une suppléance nerveuse
par les branches du plexus cervical superficiel et plus précisément le nerf
cervical transverse (31). Ce dernier a habituellement pour but d’assurer
I'innervation sensitive de la peau du cou dans une région située entre le
manubrium sternal et la mandibule, c’est-a-dire sous le menton. Il est bien décrit
dans la littérature que I'angle de la mandibule tient son innervation sensitive par
les branches du plexus cervical superficiel (106) et qu’il existe une connexion
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périphérique entre les nerfs craniens et les nerfs d’origine cervicale (Comme le
nerf transverse du cou avec le rameau du cou du nerf facial (31)). Il n’est donc
pas totalement impensable qu’il s’étende a la région mentonniere (104).

Evoquons aussi le nerf de Valentin (101), filet cutané du nerf du muscle
mylo-hyoidien, inconstant et souvent unilatéral, innervant, quand il existe, la
pointe du menton sur un territoire large de 4,5cm et haut de 3cm, il pourrait étre
responsable d’'une partie de l'innervation sensitive mentonniere. Enfin, des
rameaux du nerf buccal dont le territoire sensitif concerne notamment la partie
postérieure du vestibule oral mandibulaire ont été décrits atteignant I'angle
labial (102). Ils pourraient donc eux aussi participer a I'innervation sensitive de
cette région.

Bien entendu, ces résultats seraient plus probants en réalisant un
lambeau d’exploration et un test de potentiels évoqués sensitifs (PES) (113).
Mais pour des raisons d’éthique, nous restons sur des hypotheses; des
recherches restent a faire.
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CONCLUSION

Avec l'attrait de l'implantologie et l'augmentation du recours aux
chirurgies orthognatiques dans les plans de traitement orthodontiques, les
risques de lésions nerveuses iatrogénes au niveau de la symphyse
mentonniere, avec leurs conséquences juridiques inévitables, se sont
indiscutablement majorés. Les variations de position du foramen mentonnier
passent encore trop souvent inapergues alors qu’'une attention particuliére
devrait y étre portée avant toute intervention. La réalisation préalable de
coupes tomographiques précises (CBCT ou CT-scan) permet d’en appréhender
les pieges et d’éviter les complications post-opératoires. Néanmoins, une
connaissance précise de l'anatomie du foramen mentonnier et de ses
variations parmi différentes populations est essentielle pour tout chirigien
lors de la réalisation d’'une anesthésie loco-régionale ou de soins dentaires et
de chirurgies autour de cette zone.

En plus de dévoiler une variation anatomique tres inhabituelle, I'étude de
ce cas clinique permet d’évoquer davantage I'étiopathogénie rachidienne
cervicale quant a certaines douleurs oro-mandibulaires non expliquées
(idiopathique, ou psychogene) et qui seraient donc rapportées.
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Je me nomme Géraldine LAUR, je termine mes études de chirurgie
dentaire a l'université de Bordeaux.

Actuellement, je travaille sur ma thése d’exercice en chirurgie dentaire
concernant I'incidence de ’absence de foramen mentonnier sur I'innervation de
la région mandibulaire.

Au cours de mes recherches bibliographiques, j’ai rassemblé un grand
nombre d’articles et de documents dont certains de votre édition. Je me permets
de vous demander l'autorisation de reproduction de certaines photographies qui
me permettraient d’illustrer ce travail.

Ma theése se restreint a une impression strictement universitaire dans le
cadre de I'obtention de mon dipléme de chirurgien dentiste et je vous assure

qu’aucune publication de ces photographies n’est envisagée.

Dans I'attente d’'une réponse favorable de votre part, je vous prie de
croire, Madame, Monsieur, en mes salutations les plus respectueuses.

Géraldine LAUR
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