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[. INTRODUCTION

Chaque année en France, des milliers d’actes de chirurgie dentaire sont réalisés et concernent les

extractions dentaires, la parodontologie et I’implantologie.

Pour exemple, environ 240 000 implants dentaires sont posés en France chaque année avec un risque

non négligeable d’atteinte nerveuse ou vasculaire lors de cet acte (HAS 2008).

Un accident va correspondre a la survenue d’un événement indésirable durant un acte de chirurgie
dentaire pouvant entrainer une atteinte nerveuse, vasculaire, osseuse ou des tissus mous de la sphere

oro-faciale.

Parmi ces actes, certains sont connus pour étre plus a risque que d’autres et notamment les extractions

des dents de sagesse qui entrainent plus de complications que les extractions dentaires simples.

En 2016, une société d’assurance privée a recu plus de 150 déclarations de sinistres mettant
directement en cause le chirurgien dentiste pour la survenue d’accidents peropératoires en

implantologie.

Une meilleure connaissance de 1’anatomie et des accidents potentiels en chirurgie dentaire permettrait
donc de diminuer le taux de ces accidents, de limiter la morbidité qu’elle peut entrainer pour le patient

ainsi que les procédures et le stress qu’elles peuvent engendrer pour le chirurgien dentiste.

La prévention de ces actes a risque constitue donc un réel enjeu pour le dentiste afin d’optimiser et de

sécuriser ses pratiques.

Dans ce travail de thése, nous détaillerons 1’anatomie de la sphére oro-faciale appliquée a la chirurgie
dentaire et décrirons les situations cliniques et actes a risque d’accidents. Les variations anatomiques

sont tellement nombreuses qu’il n’a pas été possible de les décrire dans ce travail.

Dans un second temps, nous évoquerons les bonnes pratiques & mettre en oeuvre afin d’éviter la
survenue de ces accidents puis nous terminerons avec la gestion de ces risques et le comportement a

adopter au cabinet dentaire.



II. RISQUES ANATOMIQUES

Dans cette partie, nous allons décrire les éléments anatomiques vasculaires, nerveux, osseux et
tissulaires de la sphére oro-faciale. Nous détaillerons les structures en rapport avec la chirurgie
dentaire, et pouvant étre accidentellement endommagées au cours des divers actes thérapeutiques

réalisés.

A la description de I’anatomie « classique » présentée dans ce travail, il faut y ajouter les nombreuses

variations anatomiques qui peuvent augmenter le risque d’accident.

II.1. Risque vasculaire

( Drake, 2015; Schiinke, 2016)

La vascularisation de la téte et du cou provient exclusivement de 1’artére carotide commune.
Elle chemine en dedans du muscle sterno-cleido-mastoidien a I’intérieur d’une gaine musculaire
contenant également la veine jugulaire interne, et le nerf vague (X). Elle se divise dans la partie haute
du cou, au niveau du bord supérieur du cartilage thyroide pour donner naissance a I’artére carotide

interne et I’artére carotide externe.

Dans ce chapitre nous commencerons par détailler de facon sommaire I’artére carotide
externe. Puis, nous détaillerons certaines branches de cette derniére, en rapport avec la pratique
dentaire. Nous débuterons par ’artére linguale, puis I’artére faciale et enfin I’artére maxillaire ainsi

que toutes leurs collatérales.
II.1.1. Artére carotide externe

L’artére carotide externe est située en avant et en dedans de 1’artére carotide interne. Elle est
destinée a la vascularisation du cou, de la face et du crane, alors que I’artére carotide interne est

destinée a la circulation artérielle intra cranienne.
L’artere carotide externe au cours de son trajet va donner naissance a 8 branches :

lartere thyroidienne supérieure destinée a la glande thyroide,

I’artére pharyngienne ascendante qui vascularise le pharynx,

I’artére linguale destinée a vasculariser la langue et le plancher buccal,
I’artére faciale qui vascularise la région superficielle de la face,

I’artére occipitale qui vascularise la partie postérieure du cuir chevelu,

I’artére auriculaire postérieure qui assure en partie 1’irrigation de I’oreille,

YV V. V V V V V

I’artere temporale superficielle qui est destinée a la région temporale et une partie de 1’oreille,




» lartére maxillaire, la plus importante des deux branches terminales, qui vascularise les

muscles masticateurs, la partie postérieure et interne du squelette de la face et les méninges.
II.1.1.1. Artere linguale

L’artére linguale va elle méme se diviser en plusieurs branches :

» lartére supra hyoidienne qui vascularise les muscles rattachés au bord supérieur de 1’os

hyoide,
» lartére dorsale, destinée a ’irrigation de la muqueuse postérieure, aux arcs palato-glosses, aux

tonsilles palatines, au palais mou et a I’épiglotte.
Elle se termine par deux branches terminales au niveau du bord antérieur du muscle hyo-glosse :

» Dartére profonde de la langue :

Dans la pratique dentaire, cette derniére peut étre 1ésée lors de la réalisation d’une freinectomie, ou
lorsque les points d’appui au cours d’une extraction sont instables et qu’un instrument tranchant tel

que le syndesmotome ou I’élévateur glisse dans les tissus mous du plancher buccal et de la langue.

» lartére sublinguale qui participe a la vascularisation de la glande sublinguale, de la muqueuse

buccale et des gencives :

De par sa position, I’artére sublinguale présente un risque hémorragique conséquent en implantologie,
pouvant entrainer le pronostic vital. En effet la mise en place des implants parasymphysaires dans une
corticale linguale concave et amincie augmente les risques de fractures osseuses et de perforations de
Partére (Goudot, 2013). L’hémorragie provenant de 1’artére sublinguale se propage alors dans les
tissus mous entrainant la formation d’un hématome du plancher buccal. Ce dernier refoule la langue en
haut et en arriére obstruant les voies aéro-digestives (Kalpidis, 2004). On retrouve dans la littérature
plusieurs cas ou le patient a di étre transféré vers un service d’urgence pour y étre intubé (Givol, 2000

; Frenken, 2010).

Mandible
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Artére Faciale Région Submandibulaire/ Mentonniére

Figure 1: Représentation schématique de l'anatomie artérielle du plancher buccal (Source: Kalpidis, 2004).



Figure 2: Dissection de la langue montrant le trajet de [’artére profonde de la langue (injection latex rouge).
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Figure 3: Vascularisation du plancher buccal (Source: Netter, 2014)

11.1.1.2. Artere faciale

L’artére faciale débute son parcours en donnant rapidement deux collatérales :

» Dartére palatine ascendante ou palatine inférieure qui se sépare en deux branches. La premiére

rejoint le palais ou elle s’anastomose avec des rameaux de 1’artére pharyngienne ascendante,
et de I’artére palatine descendante. La deuxiéme vascularise les tonsilles palatines et la trompe
auditive,

» Dartére tonsillaire qui vascularise les tonsilles palatines et la base de la langue.

L’artere faciale poursuit son trajet en se dirigeant vers la glande submandibulaire qu’elle irrigue en se
dissociant en plusieurs rameaux. Puis, elle contourne le bord inférieur du corps de la mandibule en
avant de 1’angle antéro inférieur du masséter. C’est a cet endroit que I’on peut sentir le pouls facial et

I’encoche créée par la répétition des pulsations. A ce niveau apparait une collatérale :

» lartére submentale qui longe le bord inférieur de la mandibule, entre les muscles digastrique

et mylohyoidien, pour aller vasculariser les téguments et les muscles alentours.

Cette derniére, tout comme ’artére sublinguale, peut étre 1ésée au cours d’une chirurgie implantaire et
entrainer la formation d’un hématome du plancher buccal pouvant étre fatal pour le patient (Goudot,

2013).



L’arteére faciale suit son ascension, en longeant la surface du muscle buccinateur pour atteindre la

commissure des lévres, et donner deux collatérales qui sont :

» les artéres coronaires labiales, inférieure et supérieure, qui vascularisent les lévres rouges et

blanches, le muscle orbiculaire de la bouche, des glandes labiales, et les muscles adjacents,
» lartére alaire qui vascularise la peau de 1’aile et du dos du nez. Elle s’anastomose avec des

rameaux de I’artére maxillaire.

L’artére faciale se termine dans 1’angle interne de I’ceil par :

» Dartére angulaire qui s’anastomose avec ’artére dorsale du nez issue de 1’artére ophtalmique

(anastomose entre le systéme carotidien externe et interne).

Dans des situations particuliéres de résorption osseuse mandibulaire, 1’artére faciale peut étre

endommagée soit par la réalisation d’un lambeau vestibulaire trop profond soit par un forage

transcortical.

Supratrochlear|
— Supra-orbital | (PhhaImic)
Superficial temporal

Zygomatico-orbital

— Transverse facial

— Angular

“Bucaal (maxillary)

Inferior labial

Facial

FiG. 26 The arteries of the face.

Figure 5: Représentation de [’artére faciale et de ses différentes branches collatérales (Source : www.innerbody.com)
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11.1.1.3 Artere maxillaire

L’artére maxillaire (Figure 7) nait dans la glande parotide, et va suivre un trajet en avant,

perpendiculairement a la carotide externe. Elle est souvent décrite selon 3 parties.

La premiére, se situe entre le col de la mandibule et le ligament sphénomandibulaire, on retrouve la

naissance de :

» Dartére méningée moyenne, elle longe la face latérale de la téte pour aller irriguer les os du

crane et une grande partie de la dure mére. Elle représente 1’'une des branches les plus
volumineuses,

» Dartére alvéolaire inférieure, c’est une branche descendante naissant sur le bord inférieur de

I’artére maxillaire. Parallelement au nerf homonyme, elle pénétre le canal mandibulaire apres
avoir franchi le foramen mandibulaire. Avant sa pénétration dans le canal, elle donne I’artére
mylo-hyoidienne qui suit un trajet descendant sur la face interne de la mandibule, pour aller
vasculariser le muscle mylo-hyoidien. A I’intérieur du canal, I’artére alvéolaire inférieure se
divise en rameaux destinés a I’irrigation des dents inférieures, de la gencive buccale, du

menton et de la lévre inférieure (Figure 6).

L’effraction de cette artére peut survenir dans différentes situations mais ne présente pas de risque

majeur car, en pratique, I’hémorragie est aisément tarie (Gaudy, 2011).

Au cours de I’anesthésie tronculaire, I’aiguille peut léser I’artére. Chez les patients présentant un
trouble de 1’hémostase cette anesthésie est a proscrire, voir contre indiquée. Elle est susceptible
d’entrainer la formation d’un hématome latéro pharyngée volumineux et diffus (Société francophone

de médecine buccale et chirurgie buccal, 2006).

Durant 1’avulsion des troisiémes molaires mandibulaires incluses, la luxation ou 1’utilisation
d’instruments rotatifs, peut entrainer I’effraction du canal et léser le nerf ou les pédicules vasculaires.
Le saignement dans 1’alvéole doit €tre tari de fagon rapide et précautionneuse pour ne pas risquer

d’endommager le nerf par compression.

L’arteére alvéolaire inférieure, nommeée artére mentonniére a sa sortie du foramen mentonnier, peut
aussi étre endommagée ; dans la situation ou les incisions de décharge et les décollements de

lambeaux ne sont pas réalisés correctement, ou mal contrdlés (Gaudy, 2011).
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Figure 6

>

Artere alvéolaire inférieure cheminant dans son canal. Une ostéotomie mandibulaire a été réalisée pour visualiser
le canal alvéolaire.
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Figure 7: Branches de l'artére maxillaire (Source : www.studyblue.com)

les artéres auriculaire profonde, tympanique antérieure et méningée accessoire.

La seconde partie se situe entre le ptérygoidien latéral et le muscle temporal, on y retrouve des arteres

a destinée musculaire :

>
>

>

I’artére massétérique qui irrigue le muscle masséter,

Iartere ptérygoidienne qui vascularise le muscle ptérygoidien latéral et une partie du médial,

Partére buccale destinée au muscle buccinateur ainsi qu’au corps adipeux de la muqueuse de
la joue,

les artéres temporales profondes antérieure et postérieure pour le muscle temporal.

Puis la troisiéme et derniére partie se trouve aprés la fissure ptérygomaxillaire, dans la fosse

ptérygopalatine, on y retrouve :
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» Dartére alvéolaire supérieure et postérieure destinée aux molaires et prémolaires maxillaires,

ainsi qu’a la vascularisation de la partie postérieure du sinus (Gaudy, 2011)

Elle pénétre dans 1’os maxillaire et se divise en une branche périostée, et en une branche endo osseuse.
De cette derniere est issue 1’artére alvéolo antrale, qui chemine dans la paroi latérale osseuse du sinus
maxillaire d’arriére en avant. Elle s’insére ensuite entre la paroi osseuse et la muqueuse sinusienne.
Durant les élévations de sinus par un abord latéral, il est préférable de localiser a I’aide du Cone Beam
sa trajectoire théorique afin de 1’éviter au cours de la fenestration osseuse. Tout en gardant a 1’esprit
que le canal forme un arc concave dont la partie la plus inférieure se situe au niveau de la premiére

molaire (Figure 8) (Mardinger, 2007).

Table 1. Distance of the bony canal from the alveolar crest related to tooth area

Mmnimum Maximum Mean
Tooth area N (mm) (mm) (mm) SD
First premolar 50 10.00 34.00 22.5480 5.49796
Second premolar 41 6.00 30.25 19.0541 4.60333
First molar 37 5.00 29.00 16.9221 445531
Second molar 37 11.50 27.00 18.8802 3.86095

Figure 8: Distance entre le canal de l'artére et la créte alvéolaire, en fonction de la localisation dentaire du canal (Source:
Mardinger 2007).

Plusieurs études ont tenté de déterminer sa prévalence, le diameétre du canal dans lequel elle chemine

et son trajet.

On parle de catégorie 1 lorsque ce canal n’est pas visible sur I’examen radiologique. La catégorie 2
englobe les diameétres inférieurs a 1 mm et représente 26% des cas. Lorsque le diamétre est compris
entre 1 et 2 mm, c’est a dire dans 22,1 %, on parle de catégorie 3. Et la catégorie 4 comprend les
diamétres entre 2 et 3 mm qui sont donc les plus visibles au Cone Beam mais qui représentent aussi le

plus faible pourcentage, a savoir, 6,7% (Figure 9) (Mardinger, 2007)

Figure 9: Coupes 3D de sinus maxillaire avec visualisation de l'artére antrale intra osseuse. Image 1 et 2: catégorie 1.
Image 3: Catégorie 4 (Source : Mardinger 2007).
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D’apres cette étude, son diametre augmenterait avec 1’age du patient.

La mesure moyenne entre la créte alvéolaire est le canal est de 16 mm + /- 3,5 mm (Mardinger, 2007;
Elian, 2005; Solar, 1999). Cette mesure permet de savoir ou se situera la partie supérieure du volet
osseux. (Figure 10). Dans les classes A, B ou C ou I’artére se situe a plus de 15mm, il est possible de
placer la partie supérieure de 1’ostéotomie jusqu’a 15 mm de la créte alvéolaire. Par contre dans les
classes D et E, du fait de la résorption osseuse, I’artére se situe en moyenne a 10,4 mm, et il y a

beaucoup plus de risques de la sectionner.

A+B (mm) C (mm) D (mm) E (mm)
NDistance. crest 10 vessel
Mean 21.25 16 11.08 9.6
Range 17-27 15-18 815 7-12
Ridge height
Mecan 12.56 s 4.5 2.1
Range 9-20 5-10 3-7 1 4

Figure 10: Mesures verticales de la hauteur de l'os résiduel et de la distance entre créte alvéolaire et canal de l'artere
(Source: Mardinger, 2007).

» lartére infra orbitaire qui chemine par la fissure orbitaire inférieure. Elle vascularise la
paupicre inférieure et les muscles de la joue. Elle est a ’origine de l’artére alvéolaire
supérieure moyenne antérieure qui irrigue la muqueuse du sinus maxillaire, les canines et les
incisives supérieures.

» Dartére du canal ptérygoidien qui irrigue la muqueuse de la partie supérieure du pharynx, de la

trompe auditive et de la caisse du tympan.

» Dartére palatine descendante qui se divise en grandes et petites artéres palatines lorsqu’elle

s’engage dans le canal grand palatin.

L’artére palatine descendante chemine dans le canal grand palatin, au c6té du nerf palatin puis émerge
sur le palais au niveau du foramen grand palatin. Elle poursuit son trajet dans un sillon osseux jusqu’a

atteindre la zone rétro incisive.

Dans la pratique dentaire, cette région est a risque hémorragique car elle est le site donneur pour les
prélevements de tissu épithélial et conjonctif. Il est donc nécessaire de savoir localiser le foramen
grand palatin afin d’éviter le tronc principal de I’artére. Mais les repéres changent en fonction de

I’anatomie du palais, de la résorption osseuse et des variations anatomiques de 1’artere.

En 2013, une étude réalisée sur 100 cranes d’adultes, localise le foramen grand palatin en regard de la
face palatine de la 3™ molaire, dans 73,38 % des cas (Sharma, 2013). Une étude plus récente de 2016

confirme cette position dans 78% des cas (Cagimni, 2016).
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De plus, la localisation du foramen grand palatin varie avec la morphologie palatine. Sur un palais
plat, la distance entre le paquet vasculo nerveux et la jonction cémento amélaire est d’environ 7mm.
Cette morphologie n’offre que trés peu d’espace de prélevement, et plus de risque d’endommager le
paquet vasculo nerveux. Alors que sur un palais profond cette distance est d’environ 17 mm, et de 12
mm sur un palais moyen (Liu, 2002). Cette morphologie palatine est propre a chaque patient, mais des

facteurs comme la perte des dents et la résorption osseuse peuvent jouer un role.

Cette localisation semble également varier avec le genre. Une étude menée sur 41 cadavres montre des
différences significatives entre la position du foramen chez I’homme, et chez la femme. Chez
I’homme, la position est dans 35,7% des cas en regard de la seconde molaire et dans 35,7 % des cas
entre seconde et troisieme molaire. Alors qu’il se trouve en regard de la seconde molaire dans 65% des

cas chez la femme (Klosek, 2009).

Savoir localiser ’artére n’est pas la seule indication pour éviter sa lésion, la technique chirurgicale

choisie et sa maitrise en font également partie.

L’augmentation du nombre d’incisions facilite le prélévement pour le praticien, mais accroit le risque

hémorragique, les douleurs post opératoires et augmente le temps de cicatrisation (Liu, 2002).

Cependant, il est plutdt rare de sectionner I’artére principale car elle est protégée par le sillon dans
lequel elle chemine, et par les projections osseuses qui la recouvrent. Mais sa localisation est
importante car elle donne beaucoup de collatérales, qui & contrario sont facilement endommageables.
Cela entraine des saignements per opératoires majeurs, avec le risque d’hématome sous muqueux et de

déperditions sanguines conséquentes.

Figure 11: Artere palatine descendante sortant du foramen palatin (injection latex rouge a gauche).
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Figure 12 : Schéma de I'anatomie osseuse du palais (Source : www.bio-top.net).

L’artére maxillaire termine son parcours en franchissant le foramen sphéno-palatin et va donner :

» lartére sphéno-palatine qui participe a ’irrigation d’une grande partie du nez. Elle se divise

alors en branches nasales postéro latérales et septales postérieures, cette derniere va

s’anastomoser avec I’artére grande palatine apres avoir traversé le canal incisif.
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I1.2. Risque nerveux

(Drake, 2015; W.Backer, 2011)

L’innervation sensitive de la face et des muqueuses provient essentiellement de la cinquieéme
paire de nerfs craniens : le nerf trijumeau (Figure 13). Ce dernier est un nerf mixte, c’est-a-dire qu’il a

une fonction motrice et sensitive.

Les praticiens, dans leur formation, doivent étre sensibilisés sur les risques de 1ésions nerveuses liées a
des actes de chirurgie dentaire courants. Ils doivent tout d’abord, a travers un consentement éclairé,
informer le patient des risques encourus et de la balance bénéfices/ risques liée a I’intervention. En
effet, la 1ésion d’un nerf peut avoir un impact majeur sur la qualit¢ de vie des patients, jusqu’a

perturber sa mastication ou son élocution.

Dans ce chapitre, nous allons décrire les branches du nerf trijumeau en nous attardant sur les nerfs

maxillaire et mandibulaire.
Le nerf ophtalmique ne présentant pas de réel risque en chirurgie dentaire, ne sera pas décrit.

Puis, les risques liés a I’anesthésie, aux extractions et a I’implantologie seront approfondis.

|5 GANGLION DE GASSER OU GANGLION TRUEMIE

[~ NERF MAXILLAIRE
{3 NERF MANDIBULAIRE

% 20U S0US ORBITAIRE
~—WANERF ALVEOLAIRE SUPERIEUR
{————g NERF BUCCINATEUR

g \\ERF MANDIBULAIRE
———yp NERF LINGUAL

DE SPYX ET FORAMEN MANDIBULAIE
NERF INFERIEUR

TROU

NERF

EN ROUGE LES BRANCHES MOTRICES

Figure 14: Territoires innervés par le nerf trijumeau (Source : www.gremmo.net).
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I1.2.1 Nerf maxillaire (V2)
(Drake, 2015)

C’est un nerf sensitif, qui innerve le tiers moyen de la face et des dents maxillaires. Il regoit
P’innervation des nerfs infra orbitaires, naso palatins, dentaires antérieurs et postérieurs ainsi que du

nerf ptérygoidien (Figure 15).
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temporal nerve
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Anterior

Posterior

N
superior alveolar
nerves

Figure 15: Description schématique du nerf maxillaire (Source : anatomymcgs.com)

La majorité de ces branches nerveuses se rejoint avant le foramen sous orbitaire et forme le nerf
maxillaire. Ce dernier s’y introduit et longe le canal sous orbitaire jusqu’a la fosse ptérygopalatine, ou
le nerf dentaire vient s’y rattacher. Puis, il emprunte le foramen grand rond pour rejoindre le ganglion

trigéminal.

Le nerf infra orbitaire peut étre 1ésé lors d’un soulevé de sinus par voie latérale. La réalisation d’un
lambeau vestibulaire d’épaisseur totale permet d’avoir un acces direct & la paroi pour I’ostéotomie.
L’utilisation du décolleur est nécessaire, mais une perte de contréle de I’instrument peut venir

endommager le nerf. Une mauvaise position de I’écarteur peut également entrainer sa compression.

Figure 16: Nerfinfra orbitaire émergeant du foramen infra-orbitaire.
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I1.2.2 Nerf mandibulaire (V3)

(Drake, 2015 ; W. Backer, 2011)

C’est la branche mixte du nerf trijumeau. Son role sensitif est de véhiculer I’information tactile et
sensitive du menton, de la lévre inférieure, des joues, des dents mandibulaires et des deux tiers
antérieurs de la langue. La sensation gustative est assurée en grande majorité par la corde du tympan.
Ses branches motrices, destinées aux muscles masticateurs, ne présentent pas un obstacle anatomique

en chirurgie dentaire.

Dans la région ptérygo maxillaire, le nerf mandibulaire recoit I’influx nerveux sensitif de ’auriculo
temporal, du nerf buccal, du nerf lingual et du nerf alvéolaire inférieur, puis il emprunte le foramen

ovale et rejoint le ganglion de Gasser.

B nerf mentonnier

B rameau médio-labial du mentonnier

B nerf buccal

=30 rameaux gingivo-dentaires du nerf alvéolaire inférieur
[ nerf lingual

Figure 17: Territoires d'innervation a la mandibule (Source: Gaudy 2011).

Les 1ésions de ses branches nerveuses entrainent des conséquences sensitives de plusieurs ordres pour

le patient (Caissie, 2005; Garnier, 2009):

- la dysesthésie, qui est une sensation désagréable et anormale. Elle peut étre provoquée ou
spontanée,

- P’hyperalgésie, qui est une exagération douloureuse de la réponse a un stimulus,

- la paresthésie, qui est une anomalie de la perception des sensations, consistant en un retard,
une persistance ou une erreur de localisation des excitations tactiles, douloureuses, thermiques
ou vibratoires.

- I’hypoesthésie, qui est la diminution de la sensibilité a la stimulation,

- P’anesthésie, qui est la perte locale ou générale de la sensibilité
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Lorsque le nerf lingual est touché, d’autres désordres neurosensoriels peuvent apparaitre :

- la dysgueusie, c’est un trouble de la perception normale du gofit, allant d’une diminution de la

perception (hypogueusie) a la perte totale (agueusie).

La perte ou la diminution de la sensibilit¢ peut se traduire par des signes cliniques tels que les
morsures de la lévre inférieure, ou les briilures des muqueuses, plus fréquentes chez les fumeurs. Dans
les situations les plus extrémes, des épisodes douloureux violents peuvent apparaitre, paroxystiques,
lancinants, irradiant dans l’oreille, le menton et le pharynx. Ces crises sont exacerbées par la

mastication, le froid et sont souvent réfractaires aux antalgiques.

Certaines 1ésions sont réversibles avec le temps, d’autres sont irréversibles. Mais méme les 1ésions

réversibles ne guérissent pas sans séquelles.
11.2.2.1 Nerf buccal

Le nerf trijumeau donne naissance au nerf temporo buccal des sa sortie du foramen ovale. Il va

traverser le muscle ptérygoidien latéral pour se diviser ensuite en nerf buccal et nerf temporal profond.

Le nerf buccal est descendant, il passe en arriere de la tubérosité et longe le muscle temporal. Puis,
sous 1’aponévrose du muscle buccinateur, il se divise en une branche externe qui innerve la peau de la
région masséterine, et une branche interne, qui innerve la muqueuse vestibulaire et le muscle
buccinateur. C’est cette branche que I’on anesthésie lorsque ’on doit intervenir dans la région

vestibulaire des molaires mandibulaires (Hirardot, 2013).

Le nerf buccal peut étre 1ésé, pendant la chirurgie des troisiémes molaires mandibulaires, lorsque
I’incision distale est trop vestibulée. Certains patients peuvent se plaindre alors de paresthésies de la

joue (Loescher, 2003).

11.2.2.2 Nerf lingual

Le nerf lingual longe la table interne de la branche montante de la mandibule, en dehors du muscle
ptérygoidien médial. Il pénétre ensuite la région ptérygomandibulaire en sous croisant le ligament
ptérygomandibulaire et rejoint la loge submandibulaire a proximité de I’alvéole des troisiemes
molaires mandibulaires. Il poursuit son trajet vers la loge sub-linguale en restant toujours en dehors du

muscle ptérygoidien médial et en dedans de la branche montante de la mandibule.

Puis il descend sur la face médiale de la glande submandibulaire, et se retrouve dans I’épaisseur du

muscle mylo-hyoidien et hyo-glosse.

Pour finir, il se dirige en avant et en dedans, sous croise le canal de Wharton puis traverse le plancher
latéral sous mylohyoidien et se termine par une arborescence sensitivo-sensorielle au niveau des 2/3

antérieurs et inférieurs de la langue mobile (Benouaiche, 2016).
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Son trajet précis et sa position restent trés variables. Une étude anatomique sur cadavre le situe a 3,45
mm en dedans de la créte et a 8,32 mm en dessous de celle-ci. Cliniquement, il reste difficile a

localiser et la prudence doit donc étre de mise lors d’actes chirurgicaux a proximité (Morris, 2010).

Le fait qu’il soit situé dans I’épaisseur des tissus mous, et en rapport intime avec la table interne
mandibulaire, lui confére plus de risques d’étre comprimé, étiré ou sectionné lors de différents temps

opératoires :

v’ par une piqure au moment de ’anesthésie tronculaire a I’épine de Spix,

v’ par une syndesmotomie trop compressive en lingual,

V' par un écrasement avec la mise en place linguale d’une lame protectrice qui ne respecte pas le
plan sous périosté,

v’ par une action mécanique avec 1’utilisation d’une fraise a os lors de la fragmentation dentaire
ou du dégagement osseux,

v' par 'utilisation d’une lame coupante type bistouri,

<\

par une suture trop large sur le versant lingual,

v' par la formation d’un cedéme.

Figure 18: Nerf lingual.

11.2.2.3 Nerf alvéolaire inférieur

Il est responsable de I’innervation de la partie postérieure de la mandibule. Puis, il se divise en nerf
mentonnier qui innerve la partie moyenne, et le nerf incisif correspondant a la partie antérieure.
L’ensemble innerve les dents mandibulaires et la lévre inférieure, la gencive, et le menton. En
conséquence, sa lésion aura une répercussion immédiate sur les troubles de la sensibilité de 1’hémi

levre, de la gencive et de la pointe du menton (Stephan, 2006).
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Il nait & partir du tronc postérieur du nerf mandibulaire, en regard de la face profonde du muscle
ptérygoidien latéral. Puis, il longe la face latérale du muscle ptérygoidien médial, passe entre la
branche de la mandibule et le ligament sphénomandibulaire. Pour ensuite pénétrer par le foramen
mandibulaire dans le canal alvéolaire inferieur. Il donne ses premiers rameaux pour innerver les

molaires et la deuxiéme prémolaire ainsi que la gencive associée.
Lorsqu’il chemine dans son canal il peut étre comprimé, écrasé, étiré, ou sectionné :

V' par la pose d’un implant,

V' par la formation d’un cedéme ou d’un hématome di a la 1ésion de ’artére alvéolaire inférieur,

v' par D’extraction des dents de sagesse lorsque les racines entretiennent un lien étroit avec le
nerf,

v’ par une action mécanique avec ’utilisation d’instruments permettant d’extraire les racines

résiduelles, ou de cureter 1’alvéole (Lecomte, 2013).
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