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Introduction

En chirurgie orale, comme en implantologie, des interventions invasives sont
réalisées au voisinage de structures anatomiques nobles.

La connaissance de 'anatomie dento-makxillaire et de ses variations est essentielle
afin d’assurer la mise en ceuvre de procédures chirurgicales silires et de garantir
I'intégrité du patient.

Bien que les conséquences des lésions sur ces éléments anatomiques soient

rarement fatales, il convient de les prévenir, voire de les traiter.

La région mandibulaire antérolatérale est une région trés explorée en chirurgie-
dentaire, que ce soit en odontologie conservatrice et endodontique, en
parodontologie, ou en chirurgie orale et implantaire.

La région antérolatérale mandibulaire ou région mentonniere interforaminale
correspond au secteur antérieur du corps mandibulaire compris entre les deux
foramens mentonniers.

Les rapports anatomiques étroits entre les différentes structures la composant et

les implications cliniques en découlant nous ont amené a explorer cette région.

Nous aborderons dans une premiere partie l'exploration anatomique par
dissection, et I'analyse radiographique, grace notamment aux nouvelles techniques
d’exploration tridimensionnelle (CBCT ou Cone Beam Computered Tomography :
tomographie volumique a faisceau conique de la face).

Dans un second temps, nous développerons les implications cliniques en chirurgie
orale et implantaire. Nous illustrerons par un cas clinique 'une des complications
majeures pouvant survenir lors de lintervention chirurgicale de la région
mentonniére.

Enfin, nous exposerons les principales conduites a tenir lors d’interventions

effectuées sur ce secteur ainsi que les traitements des différentes complications.
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1. Analyse anatomo-radiographique de la  région

antérolatérale mandibulaire

L’étude anatomique de cette région nous fera décrire les différentes structures la
composant et leurs rapports respectifs. Cette exploration sera illustrée par des
images personnelles de dissections réalisées au laboratoire d’anatomie de la

faculté de médecine de Lille.

Au niveau cutané, la région antérolatérale mandibulaire correspond a la région
labiale inférieure.

Au niveau osseux, elle s’étend sur toute la partie mandibulaire située entre les
foramens mentonniers de chaque coté.

Au niveau dentaire, elle englobe le groupe incisivo-canin, les prémolaires et la
premiere molaire mandibulaires.

Son élément anatomique principal est 'émergence du nerf mentonnier et sa

distribution dans le vestibule incisivo-canin et dans la levre. (1)

1.1 Anatomie descriptive et illustrations par des images de dissection

La mandibule est un os impair, médian et symétrique, les deux hémi-mandibules
étant fusionnées antérieurement chez 'Homme par 'ankylose symphysaire. Elle
constitue la seule piece mobile du massif cranio-facial et la piece maitresse de
I'appareil manducateur. Elle est constituée d’'un corps en forme de fer a cheval aux
extrémités duquel se détachent deux branches verticales: les ramus

mandibulaires.

Elle est issue d'une ossification mixte. L’ossification membraneuse, prédominante,
s’effectue au voisinage du premier arc branchial a partir d’'un noyau principal situé

au niveau du foramen mentonnier. L’ossification endochondrale s’effectue a partir
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du cartilage du premier arc branchial (le cartilage de Meckel). Elle donne naissance
au processus coronoide, au condyle, et a la protubérance mentonniére.

Classiquement, on divise le corps mandibulaire en trois parties. Un segment
antérieur, situé entre les deux foramens mentonniers, et deux segments

postérieurs molaires homologues, droit et gauche.

1.1.1 Base osseuse

La région mandibulaire antérieure présente une forme rectangulaire. Elle est en

forme d’arc, a concavité postérieure.

1.1.1.1 Face antérolatérale

Elle présente sur la ligne médiane la symphyse mentonniere, sous la forme d'une
créte ou d’'un sillon vertical médian. Elle représente le vestige plus ou moins
marqué de la fusion des deux pieces primitives de la mandibule.

Elle se poursuit en bas par une saillie triangulaire a base inférieure, la
protubérance mentonniere, appelée usuellement menton. A chaque extrémité de
cette base se trouvent les tubercules mentonniers.

Cette saillie caractéristique de l'espece humaine présente une surface lisse en
forme de dos d’dne, bordée latéralement par les dépressions orales
mandibulaires antérieures qui s’étendent sous les alvéoles, de I'incisive centrale

a la premiere prémolaire.

Le menton est surmonté d'un processus alvéolaire de faible épaisseur, orienté
selon le grand axe des dents.

En regard de l'incisive latérale, la fossette mentonniere, limitée en dehors par la
saillie alvéolaire de la canine, donne insertion au muscle mentonnier (figures 1 et

2).
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Figure 1 : Face antérolatérale mandibulaire (Laboratoire d'’Anatomie, Faculté de

Médecine de Lille)

1: Foramen mentonnier - 2 : Dépression orale mandibulaire - 3 : Fossette
mentonniére — 4 : Tubercule mentonnier - 5 : Protubérance mentonniere - 6 : Sillon

symphysaire médian

Pour un sujet denté, sur une coupe sagittale, la face antérieure dessine de haut en
bas, une courbe d’abord concave regardant en avant et légérement en haut, puis

convexe en rejoignant le bord inférieur. (1)

Figure 2 : Vue latérale de la région antérieure mandibulaire (Laboratoire

d'Anatomie, Faculté de Médecine de Lille

1.1.1.2 Face postérieure

Elle est de forme concave vers l'arriére.
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La face médiale du corps de la mandibule est divisée par la ligne mylohyoidienne
en deux parties de surfaces inégales. La moitié antéro-supérieure présente
latéralement les fossettes sublinguales et, en avant, les épines mentonnieres
supérieures et inférieures. Au nombre de quatre, les épines mentonnieres peuvent
fusionner entre elles en un seul processus. Elles donnent insertion respectivement
aux muscles génio-glosses et génio-hyoidiens.

Les fosses sublinguales répondent aux glandes salivaires homonymes situées

directement au contact du plan osseux.

Par ailleurs, on releve la présence de foramens situés a la périphérie et au centre
des insertions musculaires. Ils logent des rameaux communiquant des arteres
sublinguale et submentale, ainsi que des rameaux terminaux issus du pédicule

mylohyoidien (figure 3).

Figure 3 : Face postérieure de la région antérieure mandibulaire (Laboratoire

d'Anatomie, Faculté de Médecine de Lille)

1: Ligne mylohyoidienne - 2 : Fosse sublinguale - 3 : Epines mentonniéres - 4 :

Fossette digastrique - 5 : Fosse submandibulaire

1.1.1.3 Bord inférieur

Il répond au rebord basilaire de la mandibule. Il a une forme réguliére et mousse a
I'exception des deux fossettes digastriques situées de part et d’autre de la ligne
meédiane (figure 4).
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Figure 4 : Vue inférieure de la région antéro-mandibulaire (Laboratoire d'Anatomie,

Faculté de Médecine de Lille)

1: Epines mentonnieres ; 2 : Fossettes digastriques ; 3 : Fosse submandibulaire

1.1.14 Bord supérieur

I répond au rebord alvéolaire qui supporte le bloc incisivo-canin et les
prémolaires. Son épaisseur est proche du diametre vestibulo-lingual des dents
concernées. Le bord alvéolaire est circonscrit par le bord basilaire. En
conséquence, la résorption alvéolaire se traduit par un agrandissement du rayon

de courbure de I'arcade (figure 5).

Figure 5 : Vue supérieure de la région antéro-mandibulaire (Laboratoire d'Anatomie,

Faculté de Médecine de Lille)
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1.1.2 Architecture et contenu osseux

1.1.2.1 Architecture osseuse

La partie corticale de I'os mandibulaire est particulierement épaisse dans la région

mentonniere. (1)

Une étude menée par Jo-Eun Kim et al. en 2103 s’est intéressée aux
caractéristiques microstructurales de I'os trabéculaire maxillaire et mandibulaire a
I'aide d’une analyse radiographique par micro-CT d’échantillons d’os humain (n =
69). Les échantillons osseux étaient issus de différents sites (régions maxillaires et
mandibulaires, antérieures et postérieures et condyle mandibulaire).

Plusieurs parametres microstructuraux 3D ont été analysés comme le pourcentage
de volume osseux, la surface osseuse spécifique, I'épaisseur osseuse trabéculaire,
I'indice de modéle structurel et le degré d’anisotropie.

Les résultats de cette étude ont montré que la région antérieure mandibulaire
présentait le taux le plus élevé d’épaisseur d’os trabéculaire et le taux le plus bas
de surface osseuse spécifique, a I'inverse de la région postérieure maxillaire. Par
ailleurs, la région antérieure mandibulaire présentait le degré d’anisotropie le plus

bas. (2)

1.1.2.2 Canal incisif mandibulaire

Le pédicule mandibulaire se divise dans la région prémolaire et donne le pédicule
mentonnier vers le foramen mentonnier et le pédicule incisif qui poursuit en
avant son trajet dans le corps mandibulaire. (3)

Le pédicule incisif présente soit un trajet curviligne, soit un trajet rectiligne. Ses
branches ascendantes dentaires lui donnent un aspect en chandelier. Il est

fréquemment plaqué contre la corticale interne et proche de la corticale basale.

Dans une revue de littérature de 2010 sur l'étude de la région antérieure
mandibulaire, Juodzbalys et al. (3) font le point sur I'identification des structures

anatomiques comme le foramen mentonnier (FM), le canal incisif mandibulaire et
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les paquets vasculo-nerveux associés, ainsi que les moyens pour préserver celles-ci

lors des thérapeutiques chirurgicales.

Plusieurs études de dissection cadavériques ont mis en évidence la présence d’'un
canal incisif bien défini (4,5) bien que celui-ci ne soit pas toujours visible sur les
images radiographiques conventionnelles. (6)

Dans certains cas, le paquet vasculo-nerveux incisif semblerait progresser dans les

espaces inter-trabéculaires de I'os spongieux de la région mentonniére. (3)

Le diametre canalaire incisif semble compris entre 0,48 mm et 2,9 mm.

Le canal incisif mandibulaire (CIM) se trouve en moyenne a 9,7 mm du point le
plus bas du rebord basilaire, puis adopte un trajet en bas et en avant. Son diametre
se raccourcit d’arriéere en avant, et le canal dépasse la ligne médiane dans
seulement 18% des cas. Il finit son trajet en général apicalement a l'incisive

latérale, et parfois, en regard de l'incisive centrale. (3) (Figure 6).

Figure 6 : Variations anatomiques et position du canal incisif mandibulaire (3)

En bleu : canal incisif mandibulaire (CIM), en rouge : canal mentonnier, en jaune :

canal mandibulaire.

1 : distance du CIM au rebord basilaire (7,2 a 10,2 mm) - 2 : une corticale osseuse
entourant le CIM soit compleéte, soit partielle, voire absente - 3 : longueur du CIM (7
mm) - 4 : distance du CIM a la corticale vestibulaire (2,4 mm) - 5 : distance CIM-apex

dentaires (53 mm) - 6 : diametre du CIM (0,48 a 6,6 mm)
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En 2013, Apostolakis et Brown (7) ont réalisé une étude rétrospective sur un
échantillon de 102 CBCT afin d’étudier les variations de dimension et de position
du canal incisif, a partir de différents reperes mandibulaires. Dans 93% des cas,
un canal incisif a bien été identifié sur I'imagerie. La longueur moyenne du canal
incisif était de 8,9 mm et les distances moyennes entre ce dernier et les apex des
prémolaires, canines et incisives étaient respectivement de 6,9 mm, 7,3 mm et 10,4
mm. La distance entre le canal incisif et la table osseuse vestibulaire, en regard de
ces mémes positions était de 2,8 mm, 4,4 mm et 4,8 mm, respectivement.

Bien que les complications liées a la 1ésion du pédicule incisif soient rares, les

auteurs préconisent un examen préopératoire par CBCT.

Rosa et al. (8) ont complété ces informations en menant une étude la méme année,
sur 352 CBCT afin d’évaluer plusieurs parameétres de la région interforaminale.
Leurs résultats sont cohérents avec ceux des études précédentes. La longueur
moyenne du canal incisif est de 9,11 mm (+/- 3 mm), son diametre est de 1,48 mm
(+/- 0,66 mm). Trois principaux motifs du canal incisif sont retrouvés : un motif
descendant (51,3% des cas), linéaire (38,29% des cas) et ascendant (10,41%

des cas).

La vascularisation ostéo-dentaire est assurée par l'artére incisive et complétée par

les rameaux perforants des arteres sublinguale et submentale. (1)

1.1.2.3 Foramen mentonnier

Chez le sujet jeune et denté, il est situé a mi-hauteur entre les bords supérieur et
inférieur de la mandibule. Dans le sens sagittal, sa position est relativement stable.
Il est situé soit a l'aplomb de la deuxieme prémolaire, soit entre les deux

prémolaires, avec une légere prédominance pour la premiere localisation. (1,9)
La taille, la forme, la localisation et la direction de l'ouverture du foramen

mentonnier sont I'objet de beaucoup de variations. Ces variations sont liées a la

race et au sexe. (3) (Figure 7)
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On retiendra un diametre moyen de 3,5 mm (allant de 2 a 5,5 mm) d’apres

plusieurs études de dissection anatomique, menées sur différentes populations.

(10)

Figure 7 : Variations anatomiques de la position du foramen mentonnier dans le plan

horizontal, par rapport aux apex dentaires (3)

En bleu : canal incisif mandibulaire (CIM), en rouge : canal mentonnier, en jaune :

canal mandibulaire.

1 : distance FM-ligne médiane (environ 28 mm) - 2 : distance FM-rebord basilaire
(14 a 15 mm) - 3 : différentes localisations possibles du FM dans le plan horizontal,
en rapport avec les racines dentaires - 4 : formes possibles du FM (rond ou ovale),
diamétre du FM (1,68 -3,5 mm) - 5 : lieu de prédilection du FM dans le plan
horizontal dans la population Caucasienne - 6 : lieu de prédilection du FM dans le

plan horizontal dans les populations Mongoliennes et Africaines

D’autres auteurs ont enregistré les variations de la localisation du foramen
mentonnier par rapport a d’autres repéres, comme par exemple la distance entre

le foramen mentonnier et la ligne médiane mandibulaire. (3) (Figure 7)

La localisation du FM varie dans les plans vertical et horizontal. Dans 25 a 38%
des cas, le foramen mentonnier est localisé coronairement aux apex des

prémolaires.
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Plus la résorption osseuse faisant suite a la perte des dents est importante, plus le
FM se trouve proche du rebord alvéolaire. Dans les situations de résorption

extréme, celui-ci peut se retrouver sur le versant interne du bord alvéolaire. (1)

A partir de mesures réalisées sur 100 mandibules tanzaniennes, Fabian (3) a
conclu que la direction de I'ouverture du FM était (figure 8):

- supérieure (44% des cas) ;

- postéro-supérieure (40% des cas) ;

- vestibulaire (10% des cas) ;

- antérieure (3% des cas) ;

- postérieure (3% des cas).
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Figure 8 : Motifs d’émergence du canal mentonnier (boucle antérieure) et ouverture

du foramen mentonnier (3)

En bleu : canal incisif mandibulaire (CIM), en rouge : canal mentonnier, en jaune :

canal mandibulaire.

A : supérieurement - B : postéro-supérieurement - C : vestibulairement — D :

antérieurement - E : postérieurement

Au voisinage du FM principal, on peut rencontrer ou plusieurs foramens que I'on

appelle foramens mentonniers accessoires (FMA).
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Sawyer et al. (11) ont évalué la fréquence de FMA dans différentes populations. Ils
notent que les FMA sont retrouvés moins fréquemment chez les populations
Blanches Américaines (1,4%), et Asiatiques (1,5%) que chez les autres populations

étudiées (Noires Américaines : 5,7% ; Indiennes : 9,0%).

Les FMA ont tendance a exister dans la région apicale de la premiere prémolaire
mandibulaire. Les branches accessoires du canal mandibulaire montrent des
caractéristiques communes dans leur course adoptant une direction postéro-
supérieure vers le vestibule.

De Freitas et al. et plus récemment Chrcanovic et al. ont montré une autre variété
possible du FM : 'absence de ce dernier (avec une fréquence de l'ordre de 0,06%

des cas sur 1435 mandibules étudiées). (12,13)

1.1.2.4 Foramens linquaux mandibulaires

Plusieurs auteurs ont mis en évidence la présence de foramens au niveau de la face
interne du corps mandibulaire, situés au voisinage des épines mentonnieres

supérieures et inférieures, et en regard du groupe incisivo-canin. (4,14)

Une étude de Murlimanju et al. menée en 2012 sur 67 mandibules humaines
cadavériques s’est intéressée a l'incidence de ces foramens accessoires linguaux

ainsi qu’a leur topographie (figure 9).

Figure 9 : Foramens linguaux accessoires sur la face interne de la région antérieure

mandibulaire (15)
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Les résultats de cette étude sont similaires aux résultats d’études précédentes, car
ces foramens linguaux mandibulaires (FLM), souvent multiples, étaient observés
dans 95,5% des cas, et étaient situés dans 50,7% des cas entre les incisives
centrales et latérales mandibulaires.

Les autres localisations de prédilection de ces foramens sont: entre les incisives
centrales, entre l'incisive latérale et la canine, entre la canine et la premiere
prémolaire, et enfin, autour des épines mentonniéres supérieures et inférieures.
(15)

Les paquets neurovasculaires contenus dans ces foramens contiennent des
branches du nerf mylohyoidien, de I'artére sublinguale et des veines homonymes.

(16)

Une étude menée par Liang et al. a confirmé la présence d’'un paquet vasculo-
nerveux bien défini, avec des branches issues du nerf lingual et de I'artére linguale,
au niveau du foramen de I’épine mentonniére supérieure. (17) Ils ont également
observeé que les branches issues du nerf mylohyoidien et des arteres submentale
ou sublinguale ainsi que les veines homonymes entraient au niveau foramen
lingual inférieur de I'épine mentonniere inférieure.

La morphologie et la topographie de ces foramens sont importantes lors des
traitements chirurgicaux dento-maxillaires comme la pose d’implants,
I'ostéoplastie des épines mentonniéres chez les patients édentés, les génioplasties

et les procédures de greffes (préléevement symphysaire). (18)

1.1.3 Environnement anatomique

1.1.3.1 Muscles

1.1.3.1.1 Dans le vestibule labial

Les muscles peauciers du vestibule (dits annexés aux levres) sont tous pairs et
symétriques. Ils ont une insertion osseuse au niveau de la région mentonniere

(figure 10).
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1.1.3.1.1.1 Muscle mentonnier

Le muscle mentonnier est un muscle puissant qui s'insére dans la fossette
mentonniere en regard de l'incisive latérale, immédiatement sous la ligne muco-
gingivale. Ses fibres rejoignent l'orbiculaire des levres dans le plan médian
dessinant une arche musculaire dont la volite correspond au sillon labio-
mentonnier.

Il est innervé par des branches du tronc cervical du nerf facial. Son action est
caractéristique de la mimique de la moue (releveur du menton vers le haut et

I’avant), mais il n’a pas d’action directe sur les lévres. (1)

1.1.31.1.2 Muscles incisifs inférieurs

Les muscles incisifs sont au nombre de quatre: deux supérieurs et deux
inférieurs. Les muscles incisifs inférieurs, gréles, s'insérent quant a eux sur le
processus alvéolaire entre l'incisive latérale et la canine, latéralement et a la méme
hauteur que le muscle mentonnier. Leurs fibres se dirigent en haut et en dehors
vers la commissure labiale. IlIs sont adducteurs des commissures des lévres et

completent 'action de 'orbiculaire. (1)

1.1.3.1.1.3 Muscle abaisseur de la levre inférieure
Il occupe la partie latérale du menton et de la levre inférieure.
Son insertion fixe se fait en dessous du foramen mentonnier et se dirige
obliquement en haut et en dedans, pour se terminer sur la lévre inférieure, dans la
concavité du muscle orbiculaire.
Il abaisse la lévre inférieure en déversant en dehors son bord libre. (1)

1.1.31.14 Muscle abaisseur de I'angle oral et de la lévre supérieure

Il s'insére en dessous de I'abaisseur de la levre inférieure en débordant de part et

d’autre les insertions du premier. De 13, les fibres musculaires convergent vers
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I'angle oral ou elles se divisent en trois faisceau : un a I'angle oral, un labial pur et
un philtral.
Ce muscle n’a pas d’action sur la levre inférieure mais plaque la lévre supérieure

vers le bas, ainsi que 'angle oral, et le philtrum. (1)

Figure 10 : Face antérolatérale mandibulaire : illustration des insertions musculaires

(Laboratoire d'Anatomie, Faculté de Médecine de Lille)

1 : Muscle mentonnier - 2 : Muscle incisif — 3 : Muscle abaisseur de I'angle oral — 4 :

Muscle abaisseur de la levre inférieure

1.1.3.1.2 Dans le vestibule lingual

1.1.3.1.2.1 Muscles génio-glosses

IIs sont symétriques et s’inserent depuis les épines mentonnieres supérieures. De
1a, ce muscle se termine sur la langue depuis la pointe jusqu’a l'os hyoide ou il se
fixe de part et d’autre du septum lingual.

Il constitue la portion antérieure de la paroi médiale du creux sublingual.

1.1.31.2.2 Muscles génio-hyoidiens

IIs s’insérent sur les épines mentonnieres inférieures et se dirigent en bas et en

arriere pour se terminer sur la face antérieure du corps de I'os hyoide.
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1.1.3.1.2.3 Muscles mylohyoidiens

IIs se fixent en avant, en dessous des insertions du génio-hyoidien, pres du bord
inférieur de la mandibule, et latéralement sur la face médiale du corps, séparant

les loges sublinguale et submandibulaire homolatérales (figure 11).

Figure 11 : Photo de dissection du bord inférieur mandibulaire (Laboratoire

d'Anatomie, Faculté de Médecine de Lille)

1 : ventre antérieur du muscle digastrique - 2 : muscle mylo-hyoidien - A : Antérieur

- D : Droit

1.1.3.2 Eléments vasculaires et contenu de la loge sublinguale

La vascularisation de la région mentonniere est assurée par deux arteres
essentielles : l’'artére mentonniére, branche terminale de l'artére alvéolaire
inférieure et I’artéere submentale, branche collatérale de I'artére faciale.

1.1.3.2.1 Artére mentonniére

C’est une branche terminale de I'artére alvéolaire inférieure, elle-méme branche

collatérale de I'artére maxillaire, issue de I'artére carotide externe.
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L’artére alvéolaire inférieure nait dans I'’espace celluleux inter-ptérygoidien. De 13,
elle se dirige et s’engage avec le nerf alvéolaire inférieur (NAI) dans le foramen
mandibulaire. L'artere alvéolaire inférieure poursuit son trajet intraosseux dans le
canal mandibulaire pour donner une branche terminale vers I'avant: l'artére
incisive. L’'artére mentonniere fait irruption quant a elle au niveau du foramen
mentonnier, accompagnant le nerf homonyme. Cette derniere émerge en éventail
donnant des ramifications nourricieres a tout le vestibule antérieur d’'une part, et

des anastomoses avec les arteéres submentale et sublinguale d’autre part. (1)

1.1.3.2.2 Artére submentale et artére sublinguale

L’artere submentale est une branche collatérale issue du segment cervical de

I'artére faciale, elle-méme issue de 'artére carotide externe.

Elle nait dans la loge submandibulaire, juste avant le passage de l'artere faciale
sous le bord basilaire. Elle se dirige antérieurement, traversant dans la longueur la
région sus-hyoidienne latérale parallelement au bord inférieur de la mandibule.

Elle se situe dans I'angle du mylohyoidien et de la face médiale de la mandibule et
donne de nombreux rameaux perforants trans-mylohyoidiens, qui vont

s’anastomoser avec l'artére sublinguale. (1)

Au niveau de la portion antérieure de la loge submandibulaire, elle se divise en
deux branches ; 'une externe, contournant le bord inférieur mandibulaire, I’autre
antérieure, poursuivant son trajet vers I'avant et passant sous le ventre antérieur
du muscle digastrique, plaquée contre la paroi osseuse par ce dernier.

La partie terminale de I'artere submentale contourne le rebord mandibulaire, au-
dela des insertions du digastrique et émet un rameau perforant dans l'os

mandibulaire au niveau de la dépression orale mandibulaire antérieure.
Elle assure la vascularisation des nceuds lymphatiques submandibulaires, de la

glande submandibulaire, des muscles mylo-hyoidien et digastrique et de la peau du

menton ; pareillement pour la veine homonyme. (19)
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L’artére sublinguale est parfois décrite comme l'artere terminale de l'artére
linguale au méme titre que l'artére profonde de la langue. C’est la branche la plus
volumineuse. Elle nait au niveau du bord antérieur du muscle hyoglosse. Son trajet
est d’abord horizontal entre le muscle mylohyoidien en dehors et le muscle génio-
hyoidien en dedans. Elle longe la glande sublinguale sur sa face médiale en dessous
du conduit submandibulaire.

Elle donne ses branches terminales dans la région du frein de la langue avec des
rameaux destinés a l'os mandibulaire dans la région de la symphyse
mandibulaire.

Katsumi et al. ont étudié la vascularisation du plancher buccal et le risque
hémorragique associé a la chirurgie implantaire mandibulaire dans deux études

réalisées a partir de dissections anatomiques. (20,21)

La premiere étude datant de 2011, réalisée sur 27 cadavres s’est intéressée au
trajet tridimensionnel des artéres submentale et sublinguale et a tenté de clarifier
leur rapport avec le muscle mylohyoidien, la glande sublinguale et la
mandibule.(20)

Leurs constatations rejoignent celles de Hofschneider dans une étude de 1999 sur

|’évaluation de la vascularisation de la région mentonniére. (22)

A partir de leurs résultats, une classification des différents schémas de la
vascularisation de la région sublinguale a été établie (figure 12):
- Type I (63,5% des cas) : I'espace sublingual est vascularisé par I'artere
sublinguale
- Typell (5,6% des cas) : il est assuré par les deux artéres (sublinguale et
submentale)
- Type III (29,6% des cas): il est assuré par l'artére submentale
uniquement, sans l'artere sublinguale
- Type IV (1,8% des cas) : type III sans I'artere profonde de la langue,

originaire de l'artere linguale. Dans ce type, I'artére sublinguale est absente.

De plus, la fréquence d’artéres parcourant la région entre la glande sublinguale et

la mandibule dans les types II, Il et IV (55%) est plus élevée que celle dans le type
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I (8,8%), suggérant une susceptibilité accrue de lésion de I'artére submentale dans

les types I1, Il et IV, lors de chirurgie implantaire.

max max

Figure 12 : Vascularisation artérielle de type I (A) et 111 (B) (20)

eca: artére carotide externe - fa : artére faciale - la : artere linguale - dola : artére
dorsale de la langue - dela : artere profonde de la langue - sla : artere sublinguale -
mpm : muscle ptérygoidien médial - bm : muscle buccinateur - mhm : muscle
mylohyoidien - oom : muscle orbiculaire oral - hb : os hyoide - max : maxillaire -

man : mandibule

La seconde étude de 2015, réalisée sur un échantillon de 26 cadavres, a évalué la
fréquence de ces artéeres pour chaque groupe de dent (secteurs antérieur,
prémolaire et molaire), et a mesuré leur diametre au voisinage de la partie linguale
de la mandibule en relation avec le muscle mylohyoidien. Les auteurs ont comparé
ces résultats avec les schémas de vascularisation précités afin d’évaluer le risque
hémorragique relatif a leur 1ésion.

Trois types d’artéres ont été distinguées : les branches principales de diametre
moyende 1 mm, les branches mucopériostées et les branches corticales

(diametres moyens respectifs de 0,6 et 0,5 mm).

La fréquence des branches corticales et mucopériostées était significativement

élevée dans la région des incisives que ce soit dans les types I, et types III et 1V,
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dans la partie supra-mylohyoidienne. Tandis que la fréquence des branches
principales de l'artére submentale était plus élevée dans la région de l'incisive
latérale, canine et dans la région prémolaire, dans la partie infra- mylohyoidienne.
Ces constatations ont montré la susceptibilité de l'artere submentale a étre lésée
au niveau des incisives, canine, prémolaires et premiére molaire durant la
chirurgie implantaire.

Les auteurs suggerent que les branches corticales des artéres nourricieres de la
région interforaminale peuvent étre décelées au niveau des foramens linguaux en
ayant recours a une l'imagerie tomographique conventionnelle. Cependant, ils
notent la difficulté de déterminer la fréquence de branches principales parcourant
I'espace entre la glande sublinguale et la mandibule. C’est pourquoi ils préconisent
la réalisation de lambeaux de pleine épaisseur afin d’éviter une lésion artérielle et
le recours aux implants courts pour éviter une perforation de la table linguale

mandibulaire. (21)

Enfin, Nakajima et al. ont mené une étude de dissection sur 75 cadavres humains
dont l'objectif était de clarifier les trajets des différentes artéres assurant la
vascularisation des régions submentale et sublinguale. Une analyse par
tomodensitométrie a été réalisée afin de visualiser les foramens linguaux de la
mandibule. (23)

Les auteurs ont constaté que I'artere faciale contribue a la composition de pres de
la moitié (49.27%) des arteres sublinguales étudiées, alors que ces dernieres sont
géneéralement décrites comme des branches de I'artere linguale. De plus, il a été
montré que la vascularisation des incisives mandibulaires provient souvent de
'artere submentale.

Ceci implique l'attention particuliere que les cliniciens doivent porter a I'artere

faciale, notamment en cas d’hémorragie du plancher buccal. (23)
D’autres études de dissection sont nécessaires afin d’évaluer les variations

anatomiques des veines homonymes, celles-ci étant également susceptibles d’étre

lésées, provoquant ainsi des hémorragies retardées du plancher buccal.
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1.1.3.2.3 La glande sublinguale et le conduit submandibulaire
Les glandes sublinguales sont les plus petites des glandes salivaires principales
Elles mesurent environ 3 cm de longueur, 15 mm de hauteur et 6 a 7 mm de
largeur. Elles pésent environ 2 a 3 grammes. Elles sont paires et symétriques. Elles
sont composées d'une agglomération de glandules et possedent autant de canaux
excréteurs qu’elles ont de glandules. Les canaux excréteurs principaux longent les
conduits submandibulaires, et s’abouchent au niveau du plancher buccal en

avant et en dehors des caroncules salivaires.
Elles sont situées dans le plancher buccal, en regard des fossettes sublinguales, au-
dessous de la muqueuse du sillon alvéolo-lingual, et au-dessus du muscle mylo-

hyoidien. Elles sont aplaties transversalement et allongées. (24)

Elles peuvent étre le siege de pathologies et de complications lors d’actes de

chirurgie orale.

1.1.3.3  Eléments nerveux

1.1.3.3.1 Le nerf mentonnier et la boucle antérieure du nerf mentonnier

L’innervation sensitive est assurée par les branches sensitives issues du nerf
mandibulaire (V.3), et emprunte les mémes voies anatomiques que la

vascularisation.

Pour rappel, le nerf mandibulaire est un nerf mixte sensitivomoteur se divisant des
sa sortie au niveau du foramen ovale, en un tronc terminal antérieur et un tronc
terminal postérieur. Le NAI, qui a une fonction exclusivement sensitive, émerge du

tronc terminal postérieur.

A T'instar du pédicule vasculaire, le NAI va se diviser en une branche externe ; le

nerf mentonnier (NM), et une branche antérieure ; le nerf incisif (NI).
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La branche terminale du NAI émerge du foramen mentonnier pour donner le nerf
mentonnier. En général, trois branches d’environ 1 mm de diameétre sortent du
foramen mentonnier : les branches labiale, mentonniére et gingivale. Elles se

distribuent en éventail vers la joue et la levre homolatérale (figures 13 et 14). (5)

Figures 13 et 14 : Photos de dissection du pédicule mentonnier (Laboratoire

d'Anatomie, Faculté de Médecine de Lille)

D : Droit - P : Postérieur

Certains auteurs ont rapporté la présence de banches accessoires du NM, en
corrélation avec la présence de foramens mentonniers accessoires.

Pogrel et ses co-auteurs ont émis I'hypothése selon laquelle une partie de
I'innervation des incisives serait issue de la réentrée des branches terminales du
NM a travers la corticale externe antérieure. Cette constatation expliquerait les
phénomenes d’'innervation complémentaire issue de branches terminales du NM

controlatéral. (25)

Le nerf mentonnier émerge du foramen mentonnier et peut présenter deux sortes
de trajets :
- soit celui-ci émerge directement depuis le foramen, laissant le rameau
incisif poursuivre son trajet antérieur ;
- soit celui-ci présente un trajet rétrograde : le pédicule mentonnier forme
alors une boucle antérieure, puis revient en arriere pour émerger du

foramen mentonnier.
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Lorsque le NAI émerge du canal mandibulaire et poursuit sa course vers
I'extérieur, vers le haut et vers l'arriere pour s’ouvrir au FM, ceci correspond a la
boucle antérieure (BA) du nerf mentonnier.

Cela signifie que le NM a un trajet a la fois muqueux, et intraosseux, a travers cette
boucle antérieure. (3)

Cette boucle antérieure est retrouvée dans les études a partir de pieces de

dissection en moyenne jusque dans 88% des cas. (26,27)

Greenstein et Tarnow affirment que les praticiens peuvent vérifier la présence
d’'une BA en peropératoire.

A cet égard, une sonde courbe émoussée (par exemple, une sonde de Nabers) peut
étre placée avec douceur au niveau du FM afin de déterminer si sa partie distale est
ouverte. Si cette derniere est ouverte, alors le nerf poursuit sa course
antérieurement, ce qui signifie qu’il y a bien une BA (figure 15). Les auteurs notent
cependant que I'ouverture du canal mandibulaire (CM) antérieurement au FM peut
correspondre soit au pédicule incisif soit a la présence d’'une BA. Ce test clinique
permet vraisemblablement d’affirmer I'absence de BA, plutot que de confirmer sa

présence. (10)

| Nabers Probe

Mental Foramen
Inferior Alveolar Canal

Inferior Alveolar Canal ' ’[ — 'L\

Nabers Probe

Mental Foramen

N\
- \
)

Inferior Alveolar Canal

I Inferior Alveolar Canal

Figure 15 : lllustration du test clinique de la BA (10)
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L’évaluation de la boucle antérieure du mentonnier par des méthodes
radiographiques révele de larges variations selon les études. L’appréciation
radiographique de cette entité sera développée plus loin (cf. § 1.2 Exploration

radiographique).

1.1.3.3.2 Le nerffacial

L’innervation motrice est dépendante de la branche motrice du nerf facial
(VIleme paire cranienne) pour les muscles peauciers. Le facial moteur se divise en
deux branches terminales dans la loge parotidienne : la branche supérieure ou

temporo-faciale et la branche inférieure ou cervico-faciale. (28)

C’est cette branche qui, aprés un court trajet oblique en bas et en avant, se divise
en regard de 'angle mandibulaire en plusieurs rameaux :

- les rameaux buccaux inférieurs longent la face antérieure du corps de la
mandibule pour innerver les muscles situés en bas et en arriere de I'angle
oral;

- le rameau marginal de la mandibule suit le bord inférieur de la
mandibule pour gagner le menton et les muscles correspondants ;

- le rameau cervical descend verticalement dans le cou et aborde le platysma

sur sa face médiale pour l'innerver.

1.2 Exploration radiographique

Plusieurs modalités d'imagerie sont a la disposition du chirurgien-dentiste pour
I'analyse de la région mandibulaire antérieure.
La radiographie conventionnelle comprend des clichés intra-oraux (rétro-

alvéolaires) et extraoraux (panoramique, téléradiographie de profil).

L’essor de la radiographie tridimensionnelle a permis une analyse plus précise de

I'anatomie topographique et structurale.
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1.2.1 Les foramens mentonniers principal et accessoires

La forme du foramen est évocatrice du trajet intraosseux du pédicule mentonnier.
Lorsque I'image radiographique est ovale, il n’y a pas de boucle antérieure; a
I'inverse, si le foramen est rond, il y a une boucle antérieure plus ou moins

importante. (1)

Dans une revue de la littérature menée en 2006, sur le foramen mentonnier et le
nerf mentonnier, Greenstein et Tarnow concluent que le foramen mentonnier
(FM) peut ne pas étre visible sur les radiographies conventionnelles
(orthopantomogramme (OPT), rétroalvéolaire (RA)), et que des mesures fiables ne
peuvent étre réalisées a partir de ces clichés.

Une tomographie densitométrique est plus précise pour mettre en évidence le FM

et les éventuels foramens mentonniers accessoires (FMA). (10)

Dans une autre revue de la littérature datant de 2010, Juodzbalys et al. ont fait le
point sur les moyens cliniques et les méthodes radiographiques d’identification
des structures nobles mandibulaires lors d'une planification implantaire. (29)

Le cliché rétroalvéolaire (RA) reste un outil d'imagerie simple, a faible dose
d’exposition, qui permet parfois d’objectiver le FM.

Cependant, il présente quelques limites. Une 1égere distorsion de I'image peut se
produire a cause de I'angulation. Par ailleurs, lorsque le FM est situé apicalement
aux apex des dents, il peut également ne pas étre objectivé sur le film
radiographique. Enfin, le FM peut ne pas étre visible a cause du manque de
contraste.

Ces facteurs expliquent les résultats des différentes études menées a partir d’'OPT
et/ou RA les comparant, pour certaines d’entre elles, a des analyses de dissection

anatomique.

En effet, le FM était identifié dans 87,5% des cas (n = 297) sur des radiographies
panoramiques, et il était bien visible dans 64% des cas, d’apres Yosue et Brooks.
Les auteurs ont concluy, apres dissection, que la radiographie panoramique et la RA

refletent la position réelle du FM dans moins de 50% des cas. (30)
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Les auteurs de cette revue de la littérature (29) arrivent a la méme conclusion :
I'imagerie tridimensionnelle de type CT scan s’avere meilleure en termes de
précision d’informations. Cependant, cette imagerie présente quelques limites :
disponibilité réduite, colit élevé et nécessité d’'une interprétation des images. Les
praticiens ont recours au CBCT qui présente un avantage en termes de dose
d’exposition (moindre exposition pour les patients), et trouve toute son indication
pour la région maxillo-faciale.

La différence majeure entre le CT et le CBCT est le recueil des données ; le CT fait
une acquisition des données d’images a partir d’'une rangée de récepteurs, le CBCT

expose quant a lui toute une partie du patient avec un seul récepteur. (29)

Plusieurs études réalisées a partir d'images obtenues par CBCT ont permis

d’apprécier la prévalence et la dimension des FMA.

Dans une étude de 2009 menée par Naitoh et al. sur 157 patients (étude de CBCT),
les FMA étaient observés dans 7% des cas. Les auteurs n’ont pas noté de

corrélation entre la taille des FMA et leur prévalence. (31)

En 2014, Imada et al. ont déterminé a partir d'images CBCT et panoramiques de
100 patients (soit 200 hémi-mandibules) le diametre, la localisation des FMA par
rapport aux dents adjacentes et au FM principal. Les FMA ont été observés dans
seulement 3% des cas (2 cas unilatéraux, 1 cas bilatéral), avec un diamétre moyen
de 0,93 mm, mais ces FMA n’étaient pas objectivés sur les images panoramiques
(figure 16). La distance moyenne entre le FM et les FMA était de 2,3 mm et les FMA

se situaient en majorité entre les deux prémolaires.
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Figure 16 : Images d’une radiographie panoramique d’un patient (a) et de

reconstruction tridimensionnelle par CBCT (b, c, d, e) objectivant des FMA (32)

Fleche bleue : FMA - Fleche blanche : FM principal

Les auteurs concluent que le CBCT est un outil efficace pour la détermination
radiologique de variations anatomiques de structures telles que les FMA,

contrairement a la radiographie panoramique. (32)

1.2.2 Laboucle antérieure du pédicule mentonnier

Dans leur revue de la littérature menée en 2006, Greenstein et Tarnow ont
constaté qu'il existe des divergences entre les études menées pour déterminer la
prévalence et la longueur de la BA. En effet, les recherches comparant les données
radiographiques de celles issues de dissections anatomiques révelent un
pourcentage élevé de faux-positifs et faux-négatifs. Il faut cependant noter que ces
évaluations radiographiques étaient réalisées principalement a l'aide de
radiographies conventionnelles (orthopantomogramme, radiographie rétro-
alvéolaire). C’est pourquoi les auteurs préconisent le recours préopératoire au CT

scan afin de déterminer avec plus de précision le trajet et la longueur de la BA. (10)
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Ces imprécisions diagnostiques de la radiographie 2D ont été mentionnées dans
plusieurs investigations. (33-35)

Les études menées a I'aide d’'imagerie 2D (panoramiques) révelent une prévalence
de la BA variant entre 11 a 60%. (34)

En 2004, Jacobs et al. ont trouvé une BA dans 11% des cas sur un échantillon de
545 radiographies panoramiques ; cette BA était nettement visible sur les clichés

dans seulement 3% des cas. (36)

Dans une étude de 2009, Wei Cheong Ngeow et al. ont quant a eux trouvé une BA
dans 40,2% des 97 images panoramiques incluses dans leur analyse. La BA était
observée en majorité bilatéralement avec un sex-ratio de 1/1. Ils notent par

ailleurs que la visibilité de la BA diminue avec I'age. (34)

La faible sensibilité du panoramique pour le dépistage des structures comme le FM
et la BA est due a plusieurs causes :
- Structures en dehors du plan de coupe, apparaissant alors déformées et/ou
obscurcies,
- Superposition de l'image des corticales, particuliéerement épaisses, ne

permettant pas de distinguer I'hypodensité correspondant au FM/BA. (34)

Juodzbalys et al. confirment ces constatations dans leur revue de la littérature

précédemment décrite. (29)

De nombreuses études conduites a partir de CBCT ou CT ont apporté plus de

précisions sur la prévalence et la longueur de cette BA.

En 2012, Ritter et al. ont estimé la prévalence ainsi que la taille moyenne de la BA
en fonction du sexe et du degré de résorption osseuse a partir d’'un échantillon de
1010 CBCT. Les auteurs ont constaté que la BA était présente chez environ un
tiers des patients (31% des cas), avec une prévalence significativement plus

élevée chez les hommes (33,1%) comparativement aux femmes (28,1%).
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La taille moyenne de la BA était de 1,4 mm (variant de 0,7 mm a 4,6 mm). Aucune
différence significative n’a été observée entre les différents degrés de résorption
supérieure au stade 4 de la classification de Cawood and Howell. (37)

Dans une étude rétrospective réalisée la méme année, Apostolakis et Brown ont
observé une BA dans 48% des 93 CBCT analysés, avec une longueur moyenne de
0,89 mm (0-5,7mm). Méme si la BA était inférieure a 3 mm dans 95% des cas
(figure 17), les auteurs préconisent une marge de sécurité de 6 mm entre le rebord

antérieur du FM et I'implant le plus distal de la région antéro-mandibulaire. (38)

Figure 17 : Reconstructions vestibulo-linguales par CBCT d’une BA (38)

En 2015, Go6mez-Roman et al. ont étudié les mémes parameétres sur des imageries
sectionnelles tomodensitométriques (CT) réalisés a partir de 37 mandibules
seches. La sensibilité de cette méthode radiographique pour la BA était de 100%,
largement supérieure a celle de la radiographie panoramique (32%). Une
prévalence de 97,3% a été mesurée a partir de cet échantillon. La longueur
moyenne de la BA était de 2,26 mm (max : 7 mm). Les auteurs préconisent quant a
eux une marge de sécurité de 2 mm a partir de la partie la plus mésiale de cette
boucle sur une imagerie de type CT. (39)

Ces résultats se rapprochent de ceux de Rosa et al. sur leur analyse par CBCT de la

BA et du CIM. Une longueur moyenne de 2,4 mm a été observée. (8)
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Enfin, la derniére étude clinique publiée en 2016 par Juan et al. menée sur 55
patients mexicains n’a révélé aucune différence significative dans la prévalence et
la longueur de la BA entre les cotés droit et gauche, et selon le sexe. 90% des
participants présentaient une BA visible au CT scan. La longueur de cette derniere
s’étendait jusqu'a 6,68 mm, avec une moyenne égale a 2,19 mm. Les auteurs
concluent de méme qu'’il est indispensable de réaliser un CT scan préopératoire
afin de visualiser I'’extension mésiale, le trajet de la BA et de déterminer une marge

de sécurité lors de la pose d’'implants distaux dans cette région. (40)

Longueur de

Auteurs Techniques N %
la BA (mm)
Greenstein et Panoramiques, 545 11 -
al. (2006) RA 46 19 0,5-2,95
Wei Cheong
Ngeow etal. Panoramiques 97 40,2 -
(2009)
Ritter et al.
CBCT 1010 31 1,4 (0,7 - 4,6)
(2012)
Apostalakis
0,89 (0-5,7)
et Brown CBCT 93 48
<3 (95%)
(2012)
Rosa et al.
CBCT 352 - 2,40 +/- 0,93
(2013)
Gomez-
Roman et al. CT scan 37 97,3 2,6 (max: 7)
(2015)
Juan et al.
CT scan 55 90 2,19 (0 - 6,68)
(2016)

Figure 18 : Tableau récapitulatif de la prévalence (%) et de la longueur de la BA

retrouvés dans la littérature

(N : taille de I'échantillon)
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1.2.3 Le canal incisif mandibulaire

De la méme maniere, plusieurs auteurs se sont intéressés a l'exploration

radiographique du canal incisif mandibulaire (CIM).

Dans leur revue de la littérature de 2010 précédemment citée, Juodzbalys et al.
ont fait le point sur les moyens cliniques et les méthodes radiographiques
d’identification du CIM. (29)

Juodzbalys et al. citent I'étude de 2004 de Jacobs et al. menée sur des
radiographies panoramiques standardisées de 545 patients caucasiens. Le CIM a
été identifié sur 15% des images panoramiques, avec une bonne visibilité dans
seulement 1% des cas. Les auteurs ont conclu que la radiographie panoramique
ne devrait pas étre 'unique moyen diagnostique pour I'analyse préopératoire d'un
CIM au vu de la faible sensibilité de ce type d’imagerie. Une modalité 3D de type CT
de haute résolution ou un CBCT doit étre I'examen radiographique de choix pour
'exploration du CIM (figure 19). (36)

En revanche, ils observent un CIM dans 93% des cas avec une bonne visibilité

dans 22% des cas, dans une autre étude menée sur 230 CT scans. (41)

iE-

Figure 19 : Reconstruction vestibulo-linguale par CBCT objectivant le CIM (Service
Odontologie, CHRU Lille)

Ces constatations ont été corroborées plus tard par Raitz et al. dans une étude
comparant I'évaluation du CIM par radiographie panoramique et par CBCT chez

150 patients (soit n = 300). Les résultats révelent que la sensibilité et la précision
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du CBCT pour le dépistage et I'analyse morphométrique du CIM est largement

supérieure a celles de la radiographie panoramique. (42)

Dans I'étude de Pires et al., un diamétre moyen du CIM variant de 0,4 x 0,4 mm a
4,6 x 3,2 mm et une longueur moyenne de 7 mm (+/- 3,8 mm) ont été mesurés.

La distance entre le rebord inférieur de la mandibule et le CIM était de 10,2 mm
(+/- 2,4 mm) et la distance entre ce dernier et la table osseuse vestibulaire était de
2,4 mm. Enfin, une distance CIM-apex dentaires moyenne égale a 5,3 mm a été
relevée. (29)

De nombreuses études ont par la suite été conduites a partir d'images 3D (CT scan
ou CBCT) confirmant les résultats précédents. Celles-ci ont été réalisées sur de

grands échantillons.

Orhan et al. (n = 712) rapportent une longueur moyenne du CIM égale a 12,4 mm.
La distance au rebord inférieur de la mandibule est du méme ordre que la

précédente étude (10,5 mm). (43)

Apostolakis et al. (7) ainsi que Rosa et al. (8) rapportent quant a eux une

longueur canalaire moyenne égale a 8,9 mm et 9,11 mm respectivement.

Rosa et al. (8) ont par ailleurs étudié le trajet du CIM sur leur échantillon (n =
352). Trois motifs ont été décrits :

- un motif descendant (51,3% des cas) ;

- un motif ascendant (10,41% des cas) ;

- un motif linéaire (38,29% des cas).
Enfin, dans leur étude de 2012, Thomas et al. n'ont noté aucune différence

significative par rapport au sexe, a I'age ou a I'’édentement concernant la visibilité

du CIM, son diametre ou sa localisation dans le plan horizontal (figure 20). (44)

47



Figure 20 : Coupes d’acquisition illustrant les différentes localisations possibles du

CIM dans le sens vestibulo-lingual (44)

D Bord D Table D
Diameétre
Auteurs N L inférieur - vestibulaire- Apex %
CIM CIM - CIM
Pires et al. 0,4x0,4a
89 7 10,2 2,4 5,3 83
(2009) 3,2x4,6
98,5
1,3x1,6 74
Thomas et
200 - max: 3,4 et - - - (o)
al. (2012)
3,8 28
(IL)
Orhan et al.
712 12,4 - 10,5 - - 91
(2013)
6,9
(PM)
2,8 (PM)
Apostalakis 7,3
204 8,9 - - 4,4 (C) 93
etal. (2013) (o)
4,8 ()
10,4
(0

Figure 21 : Tableau récapitulatif des différents parameétres du CIM retrouvés dans la

littérature

(N : taille de I'échantillon - L : longueur - D : distance - PM : prémolaire - C : canine -
I (L) : incisive (latérale) - % : prévalence). (Mesures moyennes (mm) réalisées a
partir de CT scans ou CBCT)
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1.2.4 Les foramens et canaux linguaux mandibulaires accessoires

La plupart des études évaluant les foramens linguaux mandibulaires (FLM) et leurs
canaux linguaux mandibulaires (CLM) associés ont été réalisées a partir d'imagerie
3D. En effet, 'imagerie 2D reste trés peu sensible pour le dépistage de ces
structures, ceci étant di aux caractéristiques intrinseques des techniques
radiographiques comme mentionné précédemment.

En 2009, Scaravilli et al. ont examiné 114 CT scans réalisés sur des patients avec
pour objectif d’estimer la fréquence des FLM et CLM leur localisation et leur
dimension. 90,35% des patients présentaient au moins un CLM et 45,61% en
avaient plusieurs (2 ou 3).

La localisation typique de ces CLM était la ligne sagittale médiane mandibulaire. Le

diameétre moyen des CLM était de 0,8 mm. (45)

Kawashima et al. confirment ces chiffres grace a une étude de 194 CBCT. Cette
derniere a été dirigée dans le but d’évaluer la prévalence, la localisation, le
nombre, la taille et la forme des canaux nutritifs mandibulaires, dérivant de la
branche incisive du canal mandibulaire.

Les auteurs observent une prévalence de 94,3%, en remarquant que la région des
incisives mandibulaires concentrait la majorité de ces canaux.

En moyenne, cette région regroupait 2,7 CLM. Le diamétre moyen était de 1
mm (variant de 0,4 mm a 2 mm). La forme la plus répandue des CLM (80% des

cas) était ovoide. (46)

Enfin, en 2014, Eshak et al. ont mené une analyse rétrospective sur un plus grand
échantillon de CBCT (n = 4051) avec pour objectif d ‘évaluer la prévalence, la
localisation et les trajets anatomiques des canaux accessoires maxillaires et
mandibulaires.

Des canaux accessoires ont été identifiés sur 13,1% des maxillaires et 29,8% des

mandibules (soit 42,88% des cas étudiés).
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La présentation la plus fréquente de canaux accessoires était la présence de deux

canaux linguaux sur la ligne médiane mandibulaire (12,6% des cas) (figure

22).

Les auteurs concluent sur I'importance de 'exploration rigoureuse radiographique

préopératoire de ces canaux afin de prévenir toute complication lors

d’interventions chirurgicales sur ces régions.

Figure 22 : Images CBCT illustrant les CLM sur des coupes vestibulo-linguales et
axiale (47)

Auteurs N

Forme

des CLM

% Diameétre Nombre

moyen (mm) moyen de

CLM

Scaravilli 114
etal.

(2009)
Kawashima 194
etal.
(2015)
Eshak et al.
(2014)

4051 (max
+ mdb)

90,35 0.8 ) ]

Ovoide

(80%)

94,3% 1 2,7

12,6 = = =

Figure 23 : Tableau récapitulatif des paramétres des CLM retrouvés dans la

littérature

(N : taille de l'échantillon - % : prévalence). (Mesures moyennes réalisées a partir de

CT scans ou CBCT)
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En conclusion de leur revue de la littérature sur les moyens cliniques et les
méthodes radiographiques d’identification des structures nobles mandibulaires
lors d’'une planification implantaire, Juodzbalys et al. ont émis plusieurs
recommandations en fonction de la zone d’édentement, des structures nobles

avoisinantes et du type de radiographie a disposition. (29)

Dans la zone du foramen mentonnier (FM), dans les cas ou une résorption osseuse
extréme existe, l'incision primaire devra étre déportée sur le versant lingual de la
créte et un lambeau de pleine épaisseur devra étre réalisé afin d’isoler le pédicule
mentonnier et de le préserver.

Tenir compte du fait que le FM est situé coronairement aux apex des prémolaires
dans 25 a 38% des cas. La meilleure approche pour localiser le FM reste la voie

chirurgicale.

Concernant la boucle antérieure du pédicule mentonnier (BA), le nerf mentonnier
peut s’étendre antérieurement en intraosseux.

Les praticiens devraient sonder délicatement le FM, afin de s’assurer de I'absence
ou de la présence de cette BA durant la phase chirurgicale.

Si il n'y a pas d’'imagerie 3D a disposition, I'implant distal doit étre placé au
minimum 6 mm antérieurement au FM afin d’éviter un dommage neurologique
potentiel. Si une imagerie 3D est disponible, une distance de sécurité de 2 mm est

a respecter vis a vis des obstacles anatomiques majeurs.

Enfin, en ce qui concerne le canal incisif mandibulaire (CIM), la présence de ce
dernier doit étre considérée, notamment chez les patients présentant un inconfort

pendant ou apres une chirurgie implantaire ou préimplantaire.

Plusieurs méthodes radiographiques comprenant la radiographie rétroalvéolaire,
la radiographie panoramique, le CT scan et le CBCT, ont été recommandées pour la
planification implantaire. Le CT scan a été développé afin de combler les lacunes

de la radiographie conventionnelle 2D (vues axiale et vestibulo-linguale).
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Au vu des avantages que présente le CBCT comparativement au CT scan (meilleure
précision d'image, dose d’exposition moindre), le CBCT est le meilleur examen

radiographique pour la planification implantaire.
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2. Implications en chirurgie orale et implantaire

La région mandibulaire antérolatérale est le siege de nombreuses interventions,
que ce soit en endodontie (chirurgie endodontique a retro), en parodontologie, ou

en chirurgie orale et implantaire.

Bien que cette région a été longtemps considérée comme une zone a risque
chirurgical faible, des complications d’ordre neurologique ou vasculaire ont été

rapportées dans la littérature. (48-54,10,55,6,56-60)

Nous allons décrire les complications chirurgicales de ce secteur et les conduites a

tenir préopératoires, peropératoires et postopératoires associées.

1.3 Complications chirurgicales du secteur antérolatéral mandibulaire

1.3.1 Complications hémorragiques

Les actes chirurgicaux de la région antérolatérale mandibulaire peuvent étre
sources de lésions artérielles ou veineuses iatrogenes conduisant a une
hémorragie significative. Plusieurs cas ont été rapportés dans la littérature, cette
complication étant devenue plus fréquente avec la pose d'implants dans ce secteur.

(48-52)
C’est la complication la plus grave engageant le pronostic vital du patient. Son

diagnostic rapide et sa prise en charge doivent étre acquis par le praticien

intervenant dans ce territoire.
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1.3.1.1 Description de I’'hémorragie sublinguale

D’apres leur revue de littérature sur les hémorragies associées a la chirurgie
implantaire de la région antérieure mandibulaire, Kalpidis et Setayesh ont
distingué deux types d’hémorragie sublinguale. La premiére est dite immédiate et
peropératoire, la seconde est dite différée et postopératoire. (48)

L’hémorragie immédiate est due a une lésion artérielle de type lacération ou
effraction incomplete par déchirure. Cliniquement, 'hémorragie est immeédiate,

vive et continue.

L’hémorragie différée peut s’installer plusieurs heures apres la chirurgie. Elle
semble étre due a une lésion artérielle de type transsection. Sous l'effet des
vasoconstricteurs contenus dans les anesthésiques locaux, le vaisseau artériel 1ésé
arrive a contenir I'hémorragie. Une fois l'effet vasoconstricteur estompé,

I’hémorragie se diffuse a travers les tissus mous environnants.

La progression de I'hémorragie dans les loges anatomiques adjacentes
(sublinguale, submandibulaire et submentale) se caractérise par un saignement
abondant et provoque un cedéme sévere du plancher buccal ainsi qu’une
protrusion linguale (figure 24). L'obstruction des voies aériennes supérieures et la

dyspnée en sont les conséquences fatales. (52)

Figure 24 : Photo d’une élévation du plancher buccal associée a une protrusion

linguale lors d’'une hémorragie sublinguale (52)
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La présence ou la suspicion d'un hématome du plancher buccal est une urgence
vitale et doit conduire a un transfert immédiat du patient dans un service

d'urgences médicales (cf. § 2.2.4 Traitement des complications).

1.3.1.2 Etiologies et facteurs de risque de ’'hémorragie sublinguale

Dans la majorité des cas observés dans la littérature décrivant ce type d’incident,
c’est la perforation de la corticale linguale lors d'un acte de chirurgie implantaire

qui déclenche I'hémorragie (figure 25). (48,51,52)

Figure 25 : Image CBCT d’un implant (site 32) perforant la corticale linguale (52)

En effet, les CLM et FLM livrant passage aux arteres sublinguales et submentales
(selon le type de schéma vasculaire) sont 1ésés lors du forage implantaire ou d'une

ostéotomie iatrogeéne, provoquant ainsi une hémorragie.

Les mandibules avec une concavité linguale ou une pente sévere de la corticale
linguale représentent un risque accru pour les perforations linguales durant la

chirurgie du secteur antérieur mandibulaire. (61)

Un décollement iatrogene d’'un lambeau lingual peut étre aussi une source de
lésion vasculaire.
Il a été rapporté également dans la littérature qu'une perforation du CIM peut

causer une hémorragie peropératoire. (6)
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Enfin, les patients présentant un risque hémorragique en raison d’'une pathologie
générale (hypertension artérielle, hémophilie), ou lié a un traitement
anticoagulant présentent un risque accru de développer une hémorragie

sublinguale. (48)

1.3.2 Complications neurologiques

Les interventions chirurgicales du secteur antérolatéral mandibulaire peuvent étre
sources de complications d’ordre neurologique. Ces neuropathies traumatiques
périphériques (NTP) sont dues a des lésions directes (section, contusion) ou
indirectes (compression, étirement) des pédicules nerveux mentonnier (extra- et

intraosseux) et incisif.

Les NTP post-chirurgicales ne sont pas des complications fréquentes des
interventions chirurgicales de cette région, et de la cavité orale en général.
Cependant, elles peuvent affecter de maniére significative la qualité de vie du
patient.

La BA et le CIM doivent donc étre appréhendés comme le canal mandibulaire et la
région mentonniere interforaminale, considérée comme une zone ou le risque de
lésion nerveuse n’est pas négligeable. (44)

En effet, la littérature rapporte entre 5,2 % et 34 % de troubles de la sensibilité
apres la pose d’'implants dans la zone antérieure mandibulaire, pouvant atteindre

jusqu’a 11,8 % de troubles permanents. (62-64)

Walton et al. ont rapporté que 24% des patients (n = 80) présentaient des
troubles transitoires de la sensibilité labio-mentonniére (évalués de 2 semaines a 6
mois) apres la pose de 2 implants symphysaires. Seulement 1% des patients

avaient des troubles toujours présents a 1 an postopératoire. (54)

Dans une étude rétrospective de 2007 (réalisée sur la derniere décennie), Libersa
et al. ont relevé un risque de complication neurologique apres pose d’implant

estimé a 0,008% et un taux de 1ésions permanentes égal a 0,006%. (55)
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En 2009, Romanos et al. ont rapporté une complication peropératoire survenue
lors de la préparation d’un site implantaire en place de canine mandibulaire, chez

un patient qui présentait un CIM large. (6)

D’apres Guyot et al.,, une dysesthésie des incisives et des canines est retrouvée
dans 2 a 25 % des cas a la suite d'un prélévement symphysaire. Elle est due a des
lésions du nerf incisif (NI), et peut persister sous la forme d’hyper- ou
d’hypoesthésies. (65) Elles disparaissent en général durant les 6 mois suivant

l'intervention. (66)

1.3.2.1 Description des NTP post-interventionnelles du secteur antérolatéral

mandibulaire

Ces complications neurologiques concernent la région labio-mentonniere, et les
structures dento-parodontales antérieures.

Les 1ésions nerveuses induisent une inflammation des fibres nerveuses qui altere
leur activité normale. Ces NTP se caractérisent par des troubles ou déficits
neurosensoriels variés que sont I'anesthésie, la paresthésie, 1'hypo- ou
hyperesthésie, la dysesthésie voire I'allodynie.

Les paresthésies sont des sensations anormales mais pas réellement
douloureuses et habituellement non motivées par un stimulus extérieur. Le patient
parle de fourmillements, de picotements, de courants d'air, de peau cartonnée,
d'impressions d'eau chaude ou froide.

Les dysesthésies sont des sensations anormales provoquées par un stimulus ou le
contact. Elles peuvent étre plus ou moins pénibles, ou franchement douloureuses.
L’allodynie est une douleur causée par un stimulus qui, normalement, n'est pas

douloureux.
Seddon (1943) a distingué trois catégories de lésion traumatique des nerfs

périphériques, allant des moins importantes aux plus complexes. (56,58) On

distingue :
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- La neurapraxie : démyélinisation localisée sans atteinte de I'axone avec
perte momentanée de la conduction nerveuse. Elle se traduit par une
paresthésie transitoire, qui se résout en quelques jours a 2 mois.

- L’axonotmeése: interruption de l'axone et de sa gaine suivie de
dégénérescence; l'intégrité endoneurale permet une régénération
spontanée pouvant durer plusieurs mois (jusqu'a 12 mois). Elle se traduit
par une paresthésie, des dysesthésies, voire une hypoesthésie.

- La neurotmese : section ou désorganisation compléte du nerf. Elle se
traduit par une anesthésie permanente, des douleurs neuropathiques
intenses, voire une combinaison des différentes formes cliniques. Il n’y a
pas de régénération spontanée; un traitement microchirurgical est

généralement indiqué.

Des signes cliniques d’atteinte nerveuse peuvent étre repérés en peropératoire

bien que ceux-ci se manifestent essentiellement en post-opératoire.

1.3.2.2 Diagnostic peropératoire

Un saignement abondant peropératoire est le principal signe de lésion nerveuse
(50% de probabilité de lésion nerveuse), suivi par la douleur peropératoire a type

de décharge électrique. (59)

1.3.2.3 Diagnostic postopératoire

Dans I'anamnese, les symptomes décrits par le patient font suite a une intervention
chirurgicale dans le secteur antérolatéral mandibulaire. Cette caractéristique est
essentielle afin de qualifier la NTP.

Cliniquement, le patient peut présenter une perte de la sensibilité labio-
mentonniere associée a des morsures de la levre inférieure, une difficulté
d’élocution et d’alimentation, avec toutes les répercussions sociales que cela
engendre. Lorsque des douleurs sont présentes, elles peuvent étre tres
invalidantes et sources de stress, d’anxiété voire de dépression pour le patient.

(60)
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Il est important de caractériser le plus précisément les symptomes décrits par le
malade (anesthésie, paresthésie, dysesthésie etc.). En cas de douleur, il convient de
la caractériser également (date d’apparition, durée, caractere, nature, intensité,
localisation, association éventuelle a d’autres symptdémes ou troubles
fonctionnels).

Le questionnaire DN4 permet de dépister les douleurs neuropathiques en se
basant sur l'anamnese et lI'examen clinique (cf. annexe 1). Une douleur

neuropathique est dépistée a partir d’'un score supérieur ou égal a 4/10. (67)

Les examens radiographiques peuvent mettre en évidence 1'étiologie de la 1ésion
(implant proche de la BA, du FM ou du CIM par exemple). L’apport du CBCT trouve

toute son indication dans ces cas (figure 26).

Figure 26 : Images CBCT vestibulo-linguales d’un implarif (site 35) en contact avec la
BA (Cas clinique, Service Odontologie, CHRU Lille)

Plusieurs études ont suggéré l'utilisation de tests sensoriels quantitatifs, basés
sur la stimulation de récepteurs spécifiques au travers d’'un contact cutané et/ou
muqueux. (57,58,60)

Ces tests cliniques se divisent en deux groupes : les tests subjectifs et les tests
objectifs.

Les tests subjectifs sont les plus couramment utilisés. Ils sont subdivisés en tests
mécanoceptifs et nociceptifs. Les premiers utilisent une brosse ou une pointe
seche. Ils comprennent le test du toucher statique et le test du toucher
discriminatif (évaluant la capacité a discriminer 2 points distants). Les tests

nociceptifs comprennent deux types de test : la piqlire (aiguille ou sonde) et le test
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de discrimination thermique. Ils servent a déterminer le seuil de perception

douloureuse du patient. (57,58,60)

Les tests objectifs évaluent la fonction nerveuse propre. Le principal est le test des
potentiels somesthésiques, couramment utilisé en neurologie. Il repose sur
I'examen électrophysiologique de l'activité neuronale céphalique suite a une
stimulation électrique. Le seuil minimal de perception est recherché au niveau de
la lévre, jusqu’a obtenir une contraction du muscle orbiculaire des lévres. Ce test

est efficace pour détecter une lésion du NAI ou du NM datant de 2 a 3 mois. (57)

Ces examens doivent étre réalisés lors du suivi du patient afin de noter I'évolution
des signes cliniques, notamment lorsqu’un traitement est mis en place. Par ailleurs,
il est fortement recommandé de photographier la zone affectée durant le suivi

également (figure 27). (59)

Figure 27 : Photographie du territoire atteint d’'un déficit neurosensoriel post-

chirurgical (66)

1.3.2.4 Etiologies et facteurs de risque des NTP des nerfs mentonnier et incisif

Les étiologies des NTP de la région interforaminale mandibulaire sont diverses et
variées. Les pédicules nerveux touchés sont intraosseux et/ou muqueux. Les
lésions surviennent lors des différents temps opératoires des chirurgies de ce

secteur ou bien a distance.
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Parmi ces causes, on retiendra (58,59) :

Le traumatisme de l'aiguille lors de I'analgésie ;

La section des rameaux du NM lors du dessin d’incision mucogingivale ;

La réclinaison tissulaire ou la pose iatrogene d’'un écarteur ou d’une lame
malléable (compression ou étirement) ;

Le dérapage d’instruments rotatifs ou manuels au cours de la trépanation
osseuse, de 'ostéotomie ou du curetage d’une 1ésion intraosseuse ;
L’échauffement excessif des instruments lors de I'ostéotomie ou du forage
implantaire ;

Le forage excessif d'un site implantaire (perforation de la BA, du FM ou du
CIM);

La pose d'un implant perforant ou empiétant les pédicules nerveux
intraosseux ;

Des sutures comprimant les rameaux du NM ;

Un hématome ou un cedeme postopératoire.

Par ailleurs, dans leur revue de littérature, Shavit et Juodzbalys (57) ont identifié

de nombreux facteurs de risque associés aux lésions du NAI., que l'on peut

transposer a la région interforaminale mandibulaire (NM, NI). Parmi eux, on

trouve :

Erreur de planification préopératoire du geste chirurgical, notamment du
choix des implants sur les différents sites implantaires ;

Patients agés avec résorption osseuse sévere ;

Perforation des corticales vestibulaire et/ou linguale ;

Douleur peropératoire vive ;

Saignement peropératoire important ;

Extrusion intracanalaire de débris osseux (BA, CIM) ;

Application de forces excessives lors du forage implantaire, glissement au-
dela des longueurs initialement prévues ;

Des facteurs de risque postopératoires : compression, ischémie, intervalle

de prise en charge entre le diagnostic et le traitement.
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1.3.3 Autres complications

1.3.3.1 Complications infectieuses

Les infections sont des complications possibles des interventions de chirurgie
orale de ce secteur.

Elles se manifestent par la présence d’'une inflammation persistante des tissus du
site opératoire (muqueuse, tissu osseux), associée ou non a une collection
purulente, avec ou sans fistule, un cedeme postopératoire plus ou moins
conséquent, des douleurs aigués et la présence d’adénopathie(s) douloureuse(s) a
la palpation.

Lorsqu’elle évolue de maniere chronique, les douleurs et les adénopathies
satellites ne sont pas toujours présentes. Néanmoins, la muqueuse conserve un
aspect inflammatoire pathognomonique, associée a des poches parodontales
autour des dents et/ou implants (péri-implantite) (figures 27 et 28). L’alvéolyse

causée par l'infection se traduit radiographiquement par une radioclarté localisée.

Peri-implant
mucositis

No bone loss
+/-mucosal recession

Plaque
Rubor
Purulence
BOP

Peri-implantitis

PD >5 mm
Bone loss >2 mm

Figure 27 : Criteres diagnostiques des maladies péri-implantaires (68)

Mucosite péri-implantaire : pas de perte osseuse +/- récession mucosale - Péri-
implantite: profondeur de poche (PD) >5 mm, perte osseuse >2 mm -Associées a la

présence de plaque, un saignement au sondage (BOP) ou une suppuration
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Une revue systématique de littérature et méta-analyse de 2013 sur I'étude de la
fréquence des maladies péri-implantaires réalisée par Atieh et al. a relevé une
fréquence des mucosites péri-implantaires estimée a 63,4% des patients et 30,7%
des implants. Respectivement, concernant la péri-implantite, elle concernait
18,8% des patients et 9,6% des implants. Ces taux étaient significativement plus

élevés chez les patients fumeurs. (68)

Figure 28 : Péri-implantite chez un patient ayant un diabéte non équilibré (66)

Une étude sur la distraction osseuse symphysaire a rapporté un taux d’infection

égal a 6%. (69)

Les infections suite a un prélevement symphysaire sont rares (estimées a 1% des

cas selon Herford et Dean). (70)

Ces complications infectieuses sont dues a la présence de germes présents
initialement sur le site opératoire ou ayant colonisé le site pendant ou apres
I'intervention chirurgicale.

Elles sont favorisées par des facteurs généraux (diabéte non équilibré, tabagisme,
prise d’anti-inflammatoires ou immunosuppresseurs) et/ou locorégionaux
(fermeture non hermétique d’un site opératoire, matériels étrangers) congénitaux

ou acquis influencant la réponse immuno-inflammatoire du patient. (66,71,72)
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1.3.3.2 Complications implantaires

La mise en place d'implants dans des positions et/ou axes non compatibles avec le
projet prothétique et pouvant étre a l'origine de complications chirurgicales est
beaucoup plus fréquent que ce qui est généralement admis. (73,74)

Les complications implantaires (axe et/ou position implantaires non compatibles
avec la réalisation de la réhabilitation prothétique, perte d’implants) peuvent
résulter d'une mauvaise planification implantaire, radiographique et/ou
chirurgicale.

De plus, en I'absence d'imagerie 3D et de guide préimplantaire, 'étiologie exacte de
la perte implantaire peut étre plus difficile a déterminer. (66)

Lors de I'ouverture buccale, le praticien peut étre désorienté par rapport aux plans
de l'espace. La pose d'implants dans le secteur antérolatéral mandibulaire est
d’autant plus difficile chez les patients édentés totaux en raison de I'absence de
reperes dentaires adjacents. L'opérateur est alors susceptible de perforer les
corticales osseuses (figures 29 et 30) et de placer les implants dans des positions

et/ou axes non appropriés. (66)

Ces complications chirurgicales se rencontrent plus fréquemment dans les
chirurgies dites a main levée (réalisées sans guide chirurgical) et chez les

opérateurs débutants. (66)

Figures 29 et 30 : Coupes axiale et vestibulo-linguale d’un site implantaire antérieur

mandibulaire objectivant une perforation des corticales linguale et vestibulaire (66)
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1.3.3.3 Complications traumatologiques

Elles se produisent sur des mandibules fortement résorbées ou fragilisées par des

lésions ou des tumeurs ostéolytiques, ou sur un os de faible qualité.

Les grandes atrophies mandibulaires (symphyse incluse) sont des situations
difficiles a appréhender. La pose implantaire dans des formes extrémes d’atrophie,
méme avec des implants courts ou de faibles diameétres, peut étre a I'origine de

fractures difficiles a traiter (figure 31). (74)

Certaines techniques comprenant des ostéotomies symphysaires (par exemple la
distraction osseuse) peuvent constituer un risque de fracture mandibulaire. En
effet, durant la phase de consolidation, il existe une fragilisation mandibulaire

considérable pouvant entrainer des fractures graves. (74)

Figure 31 : Radiographie objectivant une fracture mandibulaire au point d’impact du

site implantaire 43 (75)

Suite a la revue de littérature de 2015 réalisée par Guiol et al. sur les
augmentations osseuses mandibulaires antérieures, Ferri a complété celle-ci en
proposant une évolution des concepts pour cette problématique.
Dans le commentaire de cette revue de littérature, Ferri (74) propose plusieurs
regles concernant la reconstruction osseuse préimplantaire de ce secteur :
- les symphyses présentant une hauteur d’os de 10 mm (ou plus) ne sont
pas des indications de reconstruction sous réserve d'une épaisseur

vestibulo-linguale suffisante ;
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- les implants courts sont une thérapeutique qui demande encore du
recul pour étre totalement validée, mais ils restent une option a
envisager, la encore sous réserve d'une épaisseur osseuse suffisante
pour éviter tout risque de fracture ;

- les techniques de reconstruction faisant appel a des ostéotomies n’ont
plus de réelles indications du fait de la fragilisation qu’elles entrainent
sur des mandibules tres atrophiques et du fait de leur inutilité sur des
symphyses plus volumineuses ;

- en cas de mandibule tres atrophique, la reconstruction est impérative
avant toute pose implantaire. Le choix doit se porter vers des
techniques de greffe en addition. Le type d’os utilisé et les voies
d’abord varient selon les praticiens. Il n'y a pas aujourd’hui de
consensus sur ces points ;

- au vu de leur rapport bénéfices-risques, les techniques faisant appel a
des transplants osseux vascularisés ont peu d’indications en chirurgie
préimplantaire de routine. Il s’agit de techniques d’exception, ne

s’envisageant que pour des cas eux-mémes exceptionnels.

Une fracture bifocale de cette région, ou biparasymphysaire déplacée est une
urgence en raison du risque de ptose linguale dans I'oropharynx sous 1'effet de la
traction des muscles abaisseurs. (76)

Elles nécessitent une prise en charge en chirurgie maxillo-faciale.

1.3.3.4 Complications dento-parodontales

1.3.3.4.1 Nécrose pulpaire

La nécrose pulpaire survient dans 3 a 10 % des cas et est essentiellement
provoquée lors d'une ostéotomie trop proche des apex dentaires. (65) Elle est due
a une lésion iatrogene (ischémie, rupture) du paquet vasculo-nerveux dento-
parodontal issu du pédicule incisif.

Les signes cliniques sont variés: dyschromie coronaire (figure 32), tests de

sensibilité pulpaire négatifs, sensibilité plus ou moins marquée a la percussion
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axiale de la dent. La nécrose pulpaire peut étre associée a une lésion inflammatoire
périradiculaire d’origine endodontique. Cette derniére se manifeste cliniquement
par un abces apical aigu ou chronique, ou par une parodontite apicale aigué ou
chronique, caractérisée radiographiquement par une atteinte périradiculaire
(image radioclaire périradiculaire) et pouvant étre associée a une lésion iatrogene

(fracture ou résorption radiculaire).

Figure 32 : Dyschromie coronaire des incisives mandibulaires a la suite d'un

prélévement symphysaire (66)

En outre, on retrouve une dysesthésie des incisives et des canines dans 2 a 25 %
des cas a la suite d'un préléevement symphysaire. Elle est due a des lésions du NI,

et peut persister sous la forme d’hyper- ou d’hypoesthésies. (65)

1.3.3.4.2 Récession parodontale

Les séquelles parodontales se traduisent cliniquement par des récessions,
associées ou non a des brides cicatricielles muqueuses pouvant étre génantes, avec
une sensation de « tension ». (1,65)

Elles ont pour étiologie des incisions de décharge mal situées, des lésions
cervicales, un brossage traumatique en présence d'une inflammation gingivale
chronique d’origine bactérienne. Il existe également d’autres facteurs de risque
prédisposants : une déhiscence ou fenestration osseuse, la traction d'un frein, un

parodonte fin et festonné. (77)
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1.3.3.5 Complications esthétiques

Elles peuvent s’installer apres une chirurgie ayant nécessité la désinsertion des
fibres musculaires du muscle mentonnier (prélevement symphysaire,
génioplastie).

Cliniquement, le patient peut présenter une ptose du menton associée a un
ectropion labial. Ces signes se définissent par un approfondissement du vestibule
antérieur, la levre inférieure est éversée et prend une position basse laissant
paraitre alors les dents mandibulaires. Cela se produit lors d'un mauvais
repositionnement des attaches supérieures des muscles mentonniers lors de la

cicatrisation. (70)

1.4Conduite a tenir et traitements des complications du secteur

antérolatéral mandibulaire

1.4.1 Consultation préopératoire

1.4.1.1 Interrogatoire, questionnaire médical

La consultation préopératoire est la base de toute relation de soin. Le patient
consulte le chirurgien-dentiste souvent pour une cause bien précise et est par
définition demandeur de soins. Le motif de consultation doit étre relevé et noté
par le praticien dans le dossier médical du patient. Celui-ci peut étre d’ordre

esthétique, fonctionnel et/ou douloureux (infection, traumatisme).

L’interrogatoire permet de relever l'histoire de la maladie et de saisir la demande
du patient. Il comprend un questionnaire médical qui permet connaitre I'état
général du patient, ses habitudes d’hygiene de vie (addictions), ses allergies, ses

antécédents médico-chirurgicaux et ses traitements éventuels.
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Cette étape a pour but dans un premier temps d’estimer I'urgence éventuelle de la
demande, et de relever le niveau de risque du patient sur différents plans
(infectieux, hémorragique, et autres) et donc de noter les contre-indications
éventuelles d’ordre général a certains gestes. Elle permet au praticien d’adopter
les mesures préventives et thérapeutiques adéquates, en accord avec les

recommandations de bonne pratique. (72,78-80)

1.4.1.2 Examen clinique

L’examen clinique débute par une inspection globale, faciale puis orale.

L’examen exobuccal permet de relever les signes physiopathologiques du patient,
notamment la présence d’adénopathie, de tuméfaction cervico-faciale, de troubles
au niveau des articulations temporo-mandibulaires et enfin, d’évaluer I'ouverture
buccale et le sourire du patient.

L’examen endobuccal s’attardera sur l'inspection des différents tissus mous
(muqueuse, fibromuqueuse, parodonte superficiel) et durs (osseux et dentaires)
de la cavité orale. Etant donné les conséquences esthétiques non négligeables de ce

secteur, le praticien s’attachera a examiner rigoureusement les tissus parodontaux.

La palpation des reliefs édentés ainsi que I'évaluation de I’état gingival est un point

important pour la prise en charge implanto-prothétique par ailleurs.

1.4.1.3 Examens complémentaires

Par définition, ils viennent compléter I’examen clinique réalisé au fauteuil.

Ils sont d’ordre biologique, radiologique ou photographique.

Des examens biologiques complémentaires peuvent étre nécessaires a la prise
en charge du patient. Ils sont indiqués en fonction de ses antécédents. Ils servent a
évaluer un risque hémorragique, infectieux ou autre. A titre d’exemple, on peut
citer la numération de la formule sanguine (NFS), le taux de plaquettes, I'INR,

I’'hémoglobine glyquée (HBA1c), le taux de lymphocyte CD4 ou la charge virale.
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Les examens d’'imagerie de premiere intention sont le cliché panoramique et la
radiographie rétroalvéolaire. Ils donnent au praticien un apercu des structures
dento-parodontales, osseuses ainsi que les trajets des pédicules mentonnier et
incisif.

Comme nous 'avons vu précédemment, ces clichés bidimensionnels doivent étre
complétés par une exploration tridimensionnelle de type CT scan ou CBCT. C’est
un examen de choix pour toute planification chirurgicale osseuse ou implantaire. Il
peut étre réalisé a 'aide d’'un guide radiologique dans le cas d’'une planification
implantaire. L’analyse rigoureuse et systématique de ces clichés et des
reconstructions vestibulo-linguales est essentielle au repérage des différentes
structures nobles (FM, BA, CIM, FLM, CLM) et de leurs rapports respectifs avec les
dents adjacentes et/ou futurs implants.

Une fois la planification implantaire validée (forme, longueur, diametre, position et
orientation des implants), le guide radiologique peut étre transformé en guide
chirurgical, ce qui réduira considérablement les erreurs de positionnement des
implants (figure 33). En cas d’insuffisance de hauteur osseuse importante, le
recours aux implants courts est une option a envisager sous réserve d’une
épaisseur osseuse suffisante pour éviter tout risque de fracture, notamment dans

le secteur antérieur mandibulaire. (74)

Figure 33 : Guide radiologique (a gauche) transformé en guide chirurgical (a droite)

(66)

La réalisation de modeéles d’étude avec élaboration d’'un wax-up du projet
prothétique peut étre aussi utile lors de l'analyse du cas. Elle facilite la
planification prothétique implantaire et reste un support pédagogique non
négligeable pour le patient (figure 34).
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Figure 34 : Wax-up diagnostique en vue d’une planification implantaire (66)

Enfin, il est recommandé de réaliser des clichés photographiques oraux et
extraoraux de I'état clinique initial avant de débuter toute thérapeutique. En effet,
ces derniers seront une aide au diagnostic, mais surtout un outil de communication

et de suivi dans la prise en charge du patient.

A l'issue de cette consultation préopératoire, le praticien informe le patient du
diagnostic précis, des bénéfices et risques d'une abstention thérapeutique
éventuelle, des différentes possibilités thérapeutiques ainsi que les pronostics
respectifs.

Un délai de réflexion doit étre laissé au patient avant de choisir, en accord avec ce

dernier, la thérapeutique la plus adéquate.

Le code de déontologie rappelle que tout acte de diagnostic, de prévention et de
thérapeutique doit étre réalisé avec le consentement libre et éclairé du patient.

Cette condition de la relation de soin est indispensable a la bonne conduite de la
prise en charge et au suivi des prescriptions postopératoires, facteurs non

négligeables dans la prévention des échecs thérapeutiques.
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1.4.2 Temps opératoire

14.2.1 Précautions générales

Afin de limiter tout risque opératoire lors des interventions de chirurgie orale,
plusieurs recommandations sont a suivre, la plupart d’entre elles sont dictées dans
la « check-list du patient au bloc opératoire », de 1a HAS. (81)

L’anesthésie générale permet d’obtenir une immobilisation compléte du patient.
Elle est indiquée qu’en cas d’intervention lourde ou lorsque les structures
neurovasculaires sont manipulées (latéralisation du nerf alvéolaire inférieur,

chirurgie orthognathique, exérése tumorale large).

Il s’agit de:

- s'assurer de l'asepsie générale du cabinet, du matériel et du champ
opératoire et de la mise en place des mesures antiseptiques nécessaires
(préparation orale et cutanée aux antiseptiques locaux) ;

- confirmer l'indication de l'intervention, s’assurer de la présence des
documents nécessaires (imagerie, guide chirurgical, examens
biologiques) et du suivi des prescriptions préopératoires éventuelles

(antibioprophylaxie, anti-inflammatoires, prémédication sédative).

1.4.2.2 Analgésie de la région antérolatérale mandibulaire

L’analgésie du secteur antérolatéral mandibulaire est obtenue par une simple
infiltration au voisinage du FM. L’injection se fait a distance du FM, afin de ne pas
léser le pédicule mentonnier. L'injection dans le FM est déconseillée car elle se
traduit par des douleurs a linfiltration et par des hématomes postinjections.

L’aiguille est orientée en bas et en arriere. (1)

L’infiltration para-apicale au niveau du bloc incisivo-canin présente I'inconvénient
d’étre douloureuse en raison de la présence des insertions des muscles
mentonniers. Par ailleurs, elle peut parfois étre inefficace. Ceci est dii a I'épaisseur

de la corticale vestibulaire d’'une part, et a I'innervation complémentaire des dents
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par les rameaux perforants trans-mylohyoidiens des arteres submentale et

sublinguale, d’autre part. (1)

1.4.2.3 Reégles de base de la chirurgie de ce secteur

Quelle que soit la chirurgie réalisée dans le secteur antérolatéral mandibulaire,
quelques principes de base relatifs a cette région sont a respecter afin de prévenir
toute complication.

Parmi ces regles, on retiendra les points-clés suivants: le repérage du FM, les

tracés d’incision, I'ostéotomie et la fermeture du site opératoire.

1.4.2.3.1 Repérage du FM

Son repérage s'effectue cliniquement, en peropératoire (figure 35), et
radiographiquement, en amont de l'intervention. En cas de résorption osseuse
extréme, le FM peut méme se situer sur la créte osseuse. Le praticien ou 'assistant
protege ce dernier par une lame malléable prenant appui sur I'os, munie d’'une
compresse pour éviter le glissement et sans traction excessive, afin de prévenir

tout traumatisme des tissus mous contenant les rameaux vasculo-nerveux. (1,65)

Figure 35 : Repérage du foramen mentonnier (75)

1.4.2.3.2 Tracés d’incision

Le but est de permettre une bonne visibilité de la zone a opérer, un bon
repositionnement du lambeau a la fin de l'intervention, tout en évitant tout

dommage sur les tissus environnants.
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Il existe deux types de tracés d’incision horizontale ou primaire : intrasulculaire
ou curviligne, au fond du vestibule.

Il convient de tenir compte des branches antérieures du pédicule mentonnier : les
branches labiale, mentonniere et gingivale. Elles se distribuent en éventail vers la

joue et la lévre homolatérale.

L’abord intrasulculaire suppose un décollement muqueux de pleine épaisseur
(figure 36). Cette incision peut étre réalisée dans le cas ou le parodonte est sain et
en I'absence de couronne prothétique, ceci afin de limiter le risque de récession

parodontale. (82)

Figure 36 : Lambeau de pleine épaisseur réalisé a partir d’une incision

intrasulculaire (83)

L’abord de la région par une incision du fond du vestibule (figure 37) suppose
quant a lui une section des insertions des muscles mentonniers et donc une
fermeture en deux plans. La suture du plan profond musculaire s’effectue a I'aide
d’'un fil résorbable, tandis que celle du plan superficiel muqueux peut se faire avec
du fil non résorbable. L’'incision au fond du vestibule est associée a des douleurs
postopératoires plus importantes, a un saignement peropératoire (d a I'incision
des fibres musculaires) et a un risque esthétique plus élevé (réinsertion

musculaire asymétrique) que l'incision sulculaire. (82)
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Figure 37 : Incision curviligne au fond du vestibule de la région antérieure

mandibulaire (82)

Les incisions de décharge verticales ou secondaires doivent étre situées en dehors
de la zone prémolaire et ne s’effectuer en pleine épaisseur que dans la
fibromuqueuse. Lorsqu’elle est médiane, I'incision verticale ne présente pas ces

inconvénients. (1)

Du c6té du vestibule lingual, et surtout en cas de résorption osseuse extréme, tenir
compte de la présence des pédicules perforants au niveau de la table interne. Leur
lésion pouvant étre a l'origine d'une hémorragie sublinguale. Le décollement de
pleine épaisseur permet de préserver les structures neurovasculaires, tout en

ayant un abord osseux optimal.

1.4.2.3.3 Ostéotomie

La trépanation osseuse et la préparation des sites implantaires doivent toujours
s’effectuer sous une irrigation constante, et de facon progressive afin d’éviter un
échauffement tissulaire et I'accumulation de débris osseux pouvant étre source de
compression nerveuse. (58)

Elle peut étre réalisée a l'aide d’instruments rotatifs (fraises cylindriques, scie
oscillante) ou piézo-électriques. La piézochirurgie reste la technique de choix car
elle permet une découpe osseuse de grande précision et de maniére quasi
atraumatique en comparaison avec l'instrumentation conventionnelle. En effet, ce
procédé permet d’éviter des lésions sur les tissus mous (pédicules vasculo-

nerveux), les inserts ne coupant que les tissus durs. (84,85)
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Grace a son irrigation efficace, la visibilité du site est améliorée et I'échauffement
osseux reste tres limité. (86) Elle induit une meilleure réponse biologique
tissulaire lors de la cicatrisation. (87)

Le seul inconvénient est un temps de travail plus long comparativement a
I'instrumentation rotative. Elle sera donc a privilégier pour la petite chirurgie orale
(avulsion atraumatique, curetage périradiculaire, expansion de créte alvéolaire,

chirurgie parodontale, prélevements osseux intrabuccaux (figure 38) etc.). (86)

Figure 38 : Prélevement d’une exostose dans la zone mandibulaire droite (86)

1.4.2.34 Fermeture du site opératoire

La fermeture étanche du site opératoire a l'aide de sutures hermétiques est
primordiale pour le succes du traitement. En effet, elle permet d’éviter toute
infiltration bactérienne et favorise une cicatrisation plus rapide et de meilleure
qualité. (71) Elle doit toujours se faire sans tension, en privilégiant une fermeture
berge a berge afin de favoriser une cicatrisation de premiere intention, moins

douloureuse pour le patient.

1.4.2.4 Applications cliniques

Nous allons présenter les spécificités opératoires appliquées a chaque acte

chirurgical de ce secteur.
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1.4.2.4.1 Résection apicale, Chirurgie orthodontique de désinclusion

La chirurgie endodontique a retro est réalisée en complément d’un retraitement
endodontique orthograde. Les indications sont multiples: échec du traitement
endodontique orthograde, dépassement de matériau d’obturation associé a une
fenestration ou bien, 1ésion inflammatoire périradiculaire d’origine endodontique

large. (88)

La chirurgie orthodontique de désinclusion a pour but la réalisation d’'un acces
chirurgical a une dent incluse afin de coller un dispositif permettant sa traction et
sa mise en place sur I'arcade par un moyen orthodontique. Dans ce secteur, il s’agit

essentiellement de canines incluses (figure 39). (89)

Figure 39 : Mise en place d’un bracket sur une 43 incluse (1)

Lorsqu’une incision intrasulculaire est réalisée pour le secteur antérieur, celle-ci
s’étend de canine a canine. Les incisions de décharge doivent toujours se faire en
avant des FM et une lame malléable protege le lambeau vestibulaire et la levre
homolatérale. Les incisions verticales sont initialement en épaisseur totale au
niveau de la gencive attachée, puis se poursuivent en épaisseur partielle au-dela de
la ligne mucogingivale. Le type de lambeau obtenu par ce tracé permet d’avoir une
bonne visibilité au niveau du site opératoire.

Si la lésion a cureter est située en regard des insertions des muscles mentonniers,
celles-ci doivent étre désinsérées. Apres résection apicale et curetage soigneux a
I'aide de curette de Lucas, la cavité osseuse doit étre comblée par un biomatériau
de comblement (éponge de collagéne ou de type cellulose) afin d’éviter la

réinsertion asymétrique des muscles mentonniers a ce niveau. (1)
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Lorsqu’une incision curviligne au fond du vestibule est réalisée au voisinage des
apey, elle s’étend aux dents adjacentes a la 1ésion ou a la dent incluse. L’avantage
de ce tracé est qu’il n'y a pas de risque de récession parodontale, contrairement a

un lambeau a départ intrasulculaire.

1.4.2.4.2 Prélevement osseux symphysaire, Génioplastie

La région mentonniére constitue un site de prélevement osseux pour les greffons
autogeénes. Le greffon prélevé mesure en moyenne 20,9 mm de largeur, 9,9 mm de

hauteur et 6,9 mm d’épaisseur. (82,90)

Dans une étude de 2015 analysant le trajet du CIM et les conséquences sur le
prélevement osseux symphysaire, Vu et al. ont émis quelques modifications dans
I'approche chirurgicale conventionnelle. Afin d’éviter de 1éser le pédicule incisif,
I'ostéotomie ne doit pas excéder 4 mm de profondeur, se situer au minimum 5
mm en avant des FM et 2 9 mm des apex dentaires. Le rebord basilaire inférieur
doit toujours étre préservé afin de conserver la vascularisation périostée et de

laisser les parties molles solidaires de I'os. (82)

L’incision est arciforme ou en V au fond du vestibule, ou bien intrasulculaire.
Le décollement est de pleine épaisseur et s’étend latéralement jusqu’aux FM.
Une fois I'ostéotomie réalisée, I'utilisation de ciseaux a os permet de retirer les

blocs osseux de leur logement (figure 40).

Figure 40 : Prélevement symphysaire a l'aide d’inserts piézo-électriques (86)
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La génioplastie est une intervention conséquente qui s’effectue sous anesthésie
générale. Elle permet une mobilisation du menton pour corriger une anomalie des

trois sens de 'espace (figure 41).

L’incision de la muqueuse est horizontale, sur le versant labial du vestibule. La
ligne médiane est marquée par une petite incision verticale. Le plan musculaire est
ensuite coupé au bistouri, le périoste est sectionné et décollé a la rugine en regard
de la zone d’ostéotomie. Néanmoins, la pointe du menton et le bord basilaire ne
sont pas décollés afin de conserver la vascularisation périostée et de laisser les
parties molles solidaires de I'os. Le trait d’ostéotomie se poursuit sous le foramen
mentonnier. L’ostéotomie de la corticale postérieure est souvent terminée a

I'ostéotome. (91)

Figure 41 : Ostéotomie de la génioplastie (91)

1.4.2.4.3 Chirurgie parodontale

La région antérolatérale mandibulaire peut étre le siege d’'une insuffisance ou
d’'une absence de gencive kératinisée en relation avec un frein iatrogene.
Cliniquement, cette situation peut causer des récessions parodontales évolutives.

En outre, cette région peut également étre atteinte d'une autre anomalie
parodontale comme I'insuffisance de profondeur du vestibule. (1) Cette
derniere situation clinique se rencontre fréquemment chez les patients édentés
atteints d'une forte résorption osseuse et est trés problématique lors de

réhabilitation prothétique complete notamment.
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Les thérapeutiques parodontales sont de trois types (1,77,92,93):

la freinectomie ;
la freinectomie associée a une greffe épithélio-conjonctive ;

le lambeau d’épaisseur partielle déplacé apicalement.

1.4.2.4.3.1 La freinectomie labiale

Le protocole est le suivant (77) :

Tracter la levre de fagon a bien visualiser I'ensemble du frein ;

Inciser a 1 mm de part et d'autre du frein, parallelement a celui-ci dans
toute la hauteur de gencive attachée. La lame doit étre au contact de
l'os;

Reséquer le frein ainsi délimité a 1'aide d'une pince gouge. Puis éliminer
l'intégralité des fibres sous-jacentes insérées dans l'os. Une fraise boule
peut étre utilisée pour compléter I'action des instruments manuels ;

En orientant la lame en direction apicale, inciser le frein
horizontalement au niveau de la ligne de jonction mucogingivale.
Disséquer celui-ci en épaisseur partielle en direction apicale ;

Suturer la plaie de la muqueuse libre par une série de points en O.
Laisser la plaie de la gencive attachée cruentée ou réaliser un point en X

de protection.

142432 La greffe épithélio-conjonctive

Elle permet de créer ou d’augmenter le volume de tissu kératinisé et d’approfondir

le vestibule (figure 42).

La préparation du site receveur est classique. Le lit receveur doit étre mesuré afin

de prélever un greffon de dimensions adaptées (l'utilisation d'un patron est

conseillée).

Les principes de cette chirurgie parodontale sont les suivants (77)

Préparer le site receveur en créant un lit de tissu conjonctif ;
Prélever un greffon de tissu kératinisé dans une zone adaptée (zone

palatine) ;
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- Suturer de fagon stable le greffon de tissu épithélioconjonctif sur le lit

receveur,

- Protéger le site de prélevement avec une plaque de protection.

Figure 42 : Créte édentée avec défaut de tissu kératinisé - Créte édentée renforcée en

tissu kératinisé autour de 2 implants symphysaires (66)

1.4.2.4.3.3 Le lambeau d’épaisseur partielle déplacé apicalement

L’objectif de ce lambeau est de conserver ou d’augmenter la hauteur de gencive
attachée apres repositionnement apical d'un lambeau.

Le principe de cette technique est de déplacer l'ensemble d'un lambeau
comportant un certain volume de gencive kératinisée en direction apicale. Le
passage en épaisseur partielle permet d'obtenir une laxité suffisante pour

permettre son déplacement et son immobilisation par des points périostés. (77)
1.4.2.4.4 Implantologie endosseuse

La réhabilitation mandibulaire par implants insérés en région symphysaire est

aujourd’hui une pratique courante. Que ce soit pour stabiliser une prothése

adjointe ou pour supporter un bridge, ces techniques ont fait la preuve de leur

efficacité. (74)

La quantité d’os dans la région antérieure mandibulaire est presque toujours

suffisante pour poser des implants. Cependant, il faut garder a l'esprit que la
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résorption osseuse se fait généralement aux dépens du versant vestibulaire de la
créte.

Le proces alvéolaire est le plus souvent incliné en vestibulaire, avec une
circonférence de la créte plus large que la base. Il en est de méme pour le bord
inférieur de la mandibule. Par conséquent, le forage doit étre réalisé avec

précaution. (93)

Les praticiens doivent étudier chaque cas comme il se doit, et comprendre les
rapports entre l'anatomie osseuse, le rebord inférieur de la mandibule,

I'inclinaison de la créte par rapport au plan d’occlusion.

L’utilisation d’'un guide chirurgical adapté, réalisé a partir d’'une planification a
I'aide d'un logiciel de reconstruction tridimensionnelle (Simplant™, NobelGuide™,
Easy-Guide™) permet de réduire les risques de changement d’axe, de perforations
des corticales linguale et/ou vestibulaire et par conséquent, d’éviter d’autres
risques associés (perte des implants, conséquences hémorragiques et/ou

neurologiques).

La simulation implantaire planifiée en bouche grace a I'imagerie 3D a permis de
repousser les limites de la chirurgie dans les cas complexes en assurant un
positionnement des implants conformément au projet et de maniére beaucoup
plus précise qu’a main levée (figures 43 et 44). Cette chirurgie guidée assure la
fiabilité du geste et permet méme une chirurgie plus aisée, sans lambeau (dites
flapless), réduisant les suites postopératoires. (94)

Cependant, le praticien est le plus a méme de s’assurer de la pertinence et de
I'innocuité de ce type de chirurgie sans lambeau en fonction de la situation clinique

(absence de structures nobles en regard de la créte alvéolaire).
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Figure 43 : Images de planification 3D de la pose d'implants mandibulaires (66)

(A droite : guide chirurgical virtuel)

Figure 44 : Guide chirurgical mandibulaire pour chirurgie implantaire guidée (66)

Pour une pose d'implants conventionnelle avec levée d'un lambeau mucopériosté,
I'incision primaire, crestale au départ, s’étend de part et dautre du site
d’implantation en intrasulculaire (une dent de part et d’autre si implant unitaire,
sur tout le secteur antérolatéral sinon), avec ou sans décharge verticale. Un
bandeau de gencive kératinisée doit étre conservé de part et d’autre des futurs
implants.

La préparation des sites implantaires se fait classiquement en portant I'attention
sur la position, les axes et la longueur des forages successifs préalablement définis
(respect des distances de sécurité vis-a-vis des obstacles anatomiques majeurs).

Le repérage du point d’émergence de l'implant est réalisé a I'aide d'une fraise
boule. Cette étape permet également d’évaluer la densité osseuse (lors de la

traversée de la corticale osseuse crestale).
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L’utilisation de butées de forage permet d’éviter un forage excessif. (56) Cette
étape est amplement facilitée par l'utilisation d’'un guide chirurgical. Le praticien
est en outre attentif a toute sensibilité exprimée par le patient ou saignement

excessif lors de la chirurgie.
La fermeture des sites opératoires se fait classiquement a l'aide de fils non

résorbables 4.0 qui seront retirés au contrdle postopératoire quelques jours plus

tard. (1)

1.4.3 Temps postopératoire. Suivi

1.4.3.1 Temps postopératoire immédiat (j0)

by

La derniére étape suivant tout acte de chirurgie orale consiste a s’assurer de
I'obtention d’'une hémostase correcte. Le protocole d’hémostase locale classique
est mis en ceuvre (sutures, mise en place de matériaux hémostatiques,
compression avec compresses stériles pendant 10 minutes, utilisation d’acide
tranexamique en bain de bouche ou en compression). Il doit étre particulierement
rigoureux en cas de chirurgie de grande étendue associé a un risque hémorragique

géneral (prise d’anticoagulants oraux). (78-80)

Par ailleurs, le praticien s’assure de I'absence de signe de gravité (soulevement de
la langue, cedeme important d’évolution rapide, pouvant étre le signe d'une

hémorragie sous-jacente, douleur intense de type neuropathique).

L’opérateur vérifie également I'occlusion du patient et I'absence d’interférence de
prothéses dentaires avec le site opératoire. Ceci pourrait étre une cause de douleur

postopératoire et d’échec implantaire ou de cicatrisation d’une greffe.

Pour les chirurgies importantes de la région (prélevement symphysaire,
génioplastie), un pansement compressif de 48 heures est réalisé, par bandes

collantes de 3 cm/15 cm posées en sous-mental et en labial (figure 45).
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Figure 45 : Mise en place d’'un pansement compressif en prévention d’'un cedéme (1)

La prescription postopératoire (réalisée généralement lors de la consultation
préopératoire) a pour but de prévenir une infection postopératoire, d’assurer une
analgésie adaptée, et de réduire les effets locorégionaux associés (cedeme,
hématome, limitation de I'ouverture buccale). Elle comprend classiquement une
antibiothérapie large spectre (Amoxicilline 1g x2/j pendant 7 jours), associée ou
non a la prise de corticoides (Prednisolone 1mg/kg/j pendant 3 jours), des
antalgiques de pallier 1 ou 2 et des soins antiseptiques locaux (bains de bouche a la
Chlorhexidine, a réaliser 3 fois par jour, apres le brossage, pendant 7 a 10 jours).

(72,95,96)

Les conseils postopératoires sont expliqués a l'oral au patient, a savoir: le
glacage de la zone opérée et une alimentation semi-liquide et froide ou tiede
pendant 3 jours, ne pas cracher, I'éviction du tabac et de I'alcool pendant toute la
durée de cicatrisation muqueuse variant de 7 a 20 jours. Il est important d’insister
sur les mesures d’hygiéne a conserver malgré la difficulté de brossage. Une brosse
a dent chirurgicale est prescrite.

Le praticien rappelle également les suites opératoires normales de l'intervention
(cedéme, hématome, limitation de I'ouverture buccale) et les signes pathologiques
indiquant une consultation d'urgence (dysphagie, saignement abondant, douleurs
post-opératoires importantes). Un numéro de téléphone d'urgence est laissé au
patient. Il est vivement conseillé de remettre au patient ces conseils sous forme

papier également (cf. annexe 2).
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La séance d’intervention se termine par un contréle radiographique
postopératoire (cliché panoramique ou rétroalvéolaire) en cas de pose d’'implants

ou de greffe osseuse.
La tracgabilité des actes effectués et des matériaux utilisés (implants, biomatériaux
éventuels) ainsi que le déroulement de l'intervention doivent étre notés dans le

dossier médical du patient.

1.4.3.2 Suivi postopératoire

Le patient est revu a j15 pour contréler la cicatrisation des sites opératoires et
déposer les fils de suture. Les signes cliniques pathologiques éventuels sont
relevés et leur prise en charge est a mettre en ceuvre les cas échéants (cf. § 2.2.4

Traitement des complications).

Un délai de cicatrisation de 2 mois minimum pour les implants, et de 4 a 6 mois
pour les greffes osseuses est a respecter avant la poursuite du traitement. A ces
échéances, un nouveau controle clinique et radiographique est réalisé afin
d’évaluer le succes de l'intervention (ostéointégration des implants, cicatrisation

osseuse).
Compte tenu des qualités de la technique cone beam tres appréciée en

implantologie, il apparait certain que le suivi post-chirurgical relevera de plus en

plus de cette méthode, en particulier pour le suivi de cas complexes. (94)

1.4.4 Traitements des complications du secteur antérolatéral

mandibulaire

1.44.1 Hémorragie sublinguale

L’hémorragie sublinguale est une urgence vitale. Sa prise en charge doit étre

rapide et systématique.
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Le protocole est le suivant (48,52) :

Le premier réflexe a adopter est de réaliser une compression de
I'artere responsable de I'hémorragie; utiliser des moyens
hémostatiques locaux (acide tranexamique, gazes hémostatiques de
cellulose, sutures) ;

Demander a son assistant opératoire ou une personne a proximité
d’alerter les secours (SAMU) ;

Rester calme et rassurer le patient afin de réduire I'laugmentation de
la pression artérielle induite par l'effet de stress. Une oxygénothérapie
par voie nasale doit étre mise en place ;

Un drainage d’urgence de ’'hématome du plancher buccal peut étre
réalisé par le praticien afin de prévenir I'obstruction totale des voies
aériennes supérieures si ce dernier en est capable. Cependant, certains
auteurs pensent qu’entre les mains d’'un opérateur non avisé, cette
incision de drainage peut empirer la situation (49) ;

Un transport rapide du patient aux urgences médicales est impératif
deés la suspicion d’'une hémorragie du plancher afin de mettre en place le
traitement adéquat ;

La majorité des cas cliniques rapportés dans la littérature ont nécessité
une trachéotomie d’'urgence ;

Apres libération des voies aériennes supérieures, réalisation d’'une
hémostase stable a I'aide de la thermocoagulation, d'une compression
et de la ligature de l'artere 1ésée, voire de la branche artérielle d’origine
(Partere faciale ou I'artere linguale) lorsque I'exploration directe est un
échec. Le drainage de ’'hématome (intra- voire extra-oral) ainsi que la
dépose des implants mobiles est effectuée. Enfin, une antibiothérapie
prophylactique par voie veineuse ainsi qu'une surveillance clinique est

instaurée. (48,52)
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1.4.4.2 Neuropathie post-interventionnelle

1.4.4.2.1 Traitement immédiat

En cas de douleur peropératoire vive a type de décharge électrique, associée a un
saignement abondant, il est conseillé de différer I'intervention.

Si le praticien suspecte une atteinte nerveuse, un examen postopératoire immédiat
clinique (apres disparition de l'analgésie) et radiographique est réalisé. Par

ailleurs, un suivi est a instaurer. (56)

Le traitement immédiat vise a réaliser une décompression nerveuse. Elle consiste a
libérer le nerf des facteurs causant sa compression (implant, fragment osseux,
foyer infectieux).

En cas de chirurgie implantaire, la dépose de I'implant est réalisée au plus vite
dans les 36 heures suivant l'intervention. Si I'implant est déja ostéointégré, sa
dépose se fait a I'aide d’'un trépan, mais le pronostic est moins favorable. Le site

opératoire est nettoyé de tous les débris osseux éventuels. (56)

Un traitement médicamenteux permet également d’améliorer le pronostic. Il
dépend de la sévérité de la l1ésion.

Dans le cas d'un léger déficit postopératoire, une prescription d’anti-
inflammatoires non stéroidiens a forte dose est indiquée (Ibuproféne 800 mg, 3

fois/j pendant 3 semaines).

Dans les cas de déficits modérés a séveres, une corticothérapie de courte durée est
prescrite (Prednisolone 1mg/kg/j, pendant 7 jours). Ces traitements permettent
de contréler la réaction inflammatoire postopératoire, source et/ou facteur de

risque de lésion nerveuse. (60)

1.4.4.2.2 Traitement différé

Les perceptions de la douleur et de la chaleur sont les premiers signes de

récupération nerveuse. (56)
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Si le traitement médicamenteux n’est pas suffisant a la résolution des symptémes 2
mois apres le traumatisme, il convient de référer le patient a un neurochirurgien.
La microchirurgie réparatrice doit étre entreprise au plus vite, soit avant que la
dégénérescence nerveuse se produise (celle-ci a lieu 4 a 6 mois apres le
traumatisme). (56)

Strauss et al. ont montré que 50% des patients ayant re¢u un traitement
microchirurgical du NAI ont eu une nette amélioration des symptomes. 42,9% ont
rapporté une légere amélioration, et seulement 7,1% n’ont constaté aucune
amélioration. Les auteurs ont également remarqué que ces améliorations étaient

atteintes a 1 an apres le traitement microchirurgical. (97)

Dans les cas d’atteinte sévere, et souvent a la suite d'un diagnostic tardif, le
traitement est celui des douleurs neuropathiques. Il regroupe les antidépresseurs,
les antiépileptiques, les antalgiques opiacés et les anesthésiques locaux.

Afin d’améliorer les symptomes et la qualité de vie du patient, la prise en charge

est multidisciplinaire, et est réalisée par un spécialiste des douleurs orofaciales.

Juodzbalys et al. ont proposé un protocole de prise en charge des neuropathies
traumatiques du NAI en 6 étapes (59) :
1) Confirmation du diagnostic de NTP du NAI a partir d’'un examen clinique et
radiographique
2) Identification des facteurs de risque potentiels généraux (age du patient,
anatomie canalaire), chirurgicaux (évaluer le dommage tissulaire) ou
postopératoire (sévérité de I'atteinte 1ésionnelle, délai de prise en charge)
3) Identification des facteurs étiologiques
4) Diagnostic des déficits neurosensoriels de la région concernée
5) Traitement

6) Suivi.

Concernant l'aspect médico-légal, Chaushu et al. ont analysé a posteriori les
plaintes de patients présentant une altération de la sensibilité cutanéo-muqueuse
suite a la pose d’'implants mandibulaires. Les auteurs ont conclu qu'une lésion

nerveuse transitoire voire permanente survenant a la suite d'une chirurgie
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implantaire est rarement une complication relevant d'un aléa thérapeutique. (98)
Il s’agit bien souvent d’'une mauvaise évaluation du risque opératoire lié a la
présence d’'une structure nerveuse. Tous les efforts doivent étre ménagés afin de
choisir le(s) implant(s) adéquat(s) en respectant les marges de sécurité vis-a-vis

des obstacles anatomiques majeurs, le risque ne devant jamais étre sous-évalué.

1.4.4.3 Autres complications

1.4.4.3.1 Complications infectieuses

La thérapeutique dépend de la cause de l'infection et du tableau clinique (abces
localisé, cellulite aigué). Parfois, la reprise de traitement est indiquée. (71)

Le traitement de la porte d’entrée septique est a pratiquer en priorité des qu’il est
réalisable. (72) Il consiste essentiellement en un geste chirurgical : drainage de la
collection, ablation du matériel ou biomatériau infecté (greffon, séquestre osseux
ou dentaire, implant) et détersion antiseptique du site infecté (Bétadine buccale®,

digluconate de chlorhexidine).

L’antibiothérapie curative est a instaurer des les premiers signes d'une infection
postopératoire, selon les recommandations de ’AFSSAPS. (72)

En paralléle, les soins de bouche antiseptiques ainsi que la prise d’antalgiques sont
prescrits.

Un contrdle a 48 heures est préconisé pour juger de l'efficacité du traitement

instauré, puis a 10 a 15 jours apres traitement d'urgence. (71)

La prise en charge d’'une péri-implantite est également a mettre en place dés les
premiers signes de la maladie, au stade de mucosite.

A partir de leur revue de littérature, Atieh et al. ont constaté qu’une maintenance
péri-implantaire réduit I'incidence des maladies péri-implantaires. (68)

Les objectifs a long terme de cette maintenance thérapeutique sont de prévenir et
d'arréter 1'évolution de la maladie afin de préserver le site d'implantation. Le

traitement de la péri-implantite implique une prise en charge parodontale. (68)
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1.4.4.3.2 Complications implantaires

En cas de mobilité des implants, ceci signe I'échec de leur ostéointégration. La
dépose des implants et le curetage rigoureux des sites sont indiqués. Un délai de
cicatrisation osseuse est a respecter avant d’envisager la pose d’'implants sur les

mémes sites opératoires.

En cas de malposition des implants, le praticien doit passer par des artéfacts
prothétiques ou chirurgicaux (chirurgie mucogingivale, voire greffe osseuse) afin
de permettre l'intégration esthétique et fonctionnelle de la restauration
implantaire. Pour exemple, si 'angulation de I'axe implantaire par rapport a I'axe
prothétique n’excede pas 15°, 'utilisation d'un pilier angulé permet de rattraper

cette divergence. (66)

Les complications esthétiques dues aux malpositions des implants sont certes plus
conséquentes au maxillaire que dans la région antérieure mandibulaire.
Néanmoins, celles-ci restent difficiles a corriger, voire parfois irréversibles. Le
praticien doit donc toujours préter attention a cet aspect lors de la chirurgie afin

d’éviter ces situations. (66)

1.4.4.3.3 Fractures mandibulaires postopératoires

Elle releve de I'urgence en traumatologie maxillo-faciale.

La décision thérapeutique est prise en fonction du type de fracture, du patient, du
plateau technique et de 'expérience de I'opérateur. Les principes de traitement
sont la réduction et la contention de la fracture. Le traitement peut étre fonctionnel
(absence de geste sur les maxillaires, alimentation liquide pendant 15 jours, puis
semi-liquide jusqu’au 30¢me jour), orthopédique (contention uni ou bimaxilllaire)

et/ou chirurgical (pose de miniplaques d’ostéosynthése). (71)
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1.4.4.3.4 Complications dento-parodontales

Le traitement endodontique des dents a pulpe nécrosée devra étre réalisé des que
le diagnostic est posé afin de prévenir toute complication infectieuse.

Le traitement des récessions parodontales postopératoires dépend de la classe de
la récession et des répercussions esthétiques et fonctionnelles. La premiere étape
de traitement de ces séquelles parodontales est étiologique (traitement de la
maladie parodontale). Une réévaluation est réalisée avant de décider d’une
chirurgie mucogingivale éventuelle destinée a recouvrir tout ou partie de ces

récessions. (77)

1.4.4.3.5 Complications esthétiques
Lorsqu’une ptose du menton associée a un ectropion labial postopératoire a des
répercussions esthétiques importantes pour le patient, ceux-ci peuvent étre traités

a l'aide d’'une chirurgie esthétique des tissus mous du menton. Elle consiste a

permettre la réinsertion plus coronaire des muscles mentonniers. (99)
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Conclusion

La région antérolatérale mandibulaire est une région tres explorée en chirurgie-
dentaire. Elle est le siege de diverses interventions qui intéressent aussi bien les

tissus mous que les tissus durs.

Bien que celle-ci soit considérée comme une région ou le risque chirurgical est
faible, la lecture de la littérature a montré I'impact des lésions iatrogénes sur ses
structures avoisinantes. Elles peuvent, dans les cas extrémes, engager le pronostic
vital du patient, en cas d’hémorragie sublinguale, ou bien impacter

significativement sur sa qualité de vie, dans le cas de 1ésion nerveuse.

L’exploration anatomo-radiographique de la région interforaminale mandibulaire
a révélé que de nombreuses structures nobles neurovasculaires y laissent leur
trace. Les pédicules mentonnier, incisif et les arteres et veines environnantes
(submentale et sublinguale) font partie de ces obstacles anatomiques a préserver.
Radiographiquement, ceux-ci sont repérables au niveau de la boucle antérieure du
mentonnier, du foramen mentonnier, du canal incisif mandibulaire et des canaux
et foramens linguaux mandibulaires.

Par ailleurs, ces structures sont I'objet de variations anatomiques diverses tant en
terme de localisation, qu'en terme de nombre, de forme, de longueur ou de

diametre.

L’exploration radiographique tridimensionnelle par CBCT est une aide précieuse
lors des différents temps de la prise en charge du patient. En préopératoire, elle
permet de mieux apprécier I'anatomie osseuse du patient, de repérer les obstacles
anatomiques et d’appréhender les éventuelles difficultés opératoires lors
d’interventions chirurgicales. Elle est indispensable a toute planification
implantaire afin d’éviter entre autres les deux complications majeures de ce
secteur que sont I'hémorragie sublinguale et les neuropathies traumatiques.
L’analyse rigoureuse de cet examen complémentaire en parallele de I'examen
clinique permet de réduire de maniere significative les risques opératoires. En
postopératoire, elle est sert au suivi de la cicatrisation osseuse.
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La connaissance de cette région et des structures qui la composent permet de
prévenir les complications qui ont été développées. Le risque nul n’existant pas, la
lecture des conduites a tenir lors des différents temps de la prise en charge du
patient selon les recommandations de bon niveau de preuve permet de gérer au

mieux ces difficultés.
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Glossaire

BA : Boucle Antérieure du pédicule mentonnier

CBCT : Cone Beam Computerized Tomography (Tomographie volumique a faisceau
conique de la face)

CIM : Canal Incisif Mandibulaire

CLM : Canal (-aux) Lingual (-aux) Mandibulaire(s)

CM : Canal Mandibulaire

CT/ CT scan : Computerized Tomography (tomodensitométrie ou scannographie)
FLM : Foramen(s) Lingual (-aux) Mandibulaire(s)

FM : Foramen Mentonnier

FMA : Foramen(s) Mentonnier(s) Accessoire(s)

NAI : Nerf Alvéolaire Inférieur

NI : Nerf Incisif

NM : Nerf Mentonnier

NTP : Neuropathies Traumatiques Périphériques
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Annexes

Annexe 1

QUESTIONNAIRE DN4 : un outil simple pour rechercher les

douleurs neuropathiques
Pour estimer la probabilité d'une douleur neuropathique, le patient doit répondre
a chaque item des 4 questions ci dessous par « oui » ou « non ».

QUESTION 1: la douleur présente-t-elle une ou plusieurs des caractéristiques suivantes ?

Oui Non
1. Brdlure O O
2. Sensation de froid douloureux O O
3. Décharges électriques a a

QUESTION 2 : la douleur est-elle associée dans la méme région a un ou plusieurs
des symptdmes suivants ?

4. Fourmillements

5. Picotements

6. Engourdissements

oo ool
|:|D|:|D§

7. Démangeaisons

QUESTION 3 : la douleur est-elle localisée dans un territoire ou I’examen met en évidence :

Oui Non
8. Hypoesthésie au tact ] ]
9. Hypoesthésie a la piqtire O O
QUESTION 4 : la douleur est-elle provoquée ou augmentée par :
Oui Non
10. Le frottement o o
OUI =1 point NON =0 point Score du Patient : /10‘

MODE D’EMPLOI

Lorsque le praticien suspecte une douleur neuropathique, le questionnaire DN4
est utile comme outil de diagnostic.

Ce questionnaire se répartit en 4 questions représentant 10 items a cocher :

v' Le praticien interroge lui-méme le patient et remplit le questionnaire

v' A chaque item, il doit apporter une réponse « oui » ou « non »

v Ala fin du questionnaire, le praticien comptabilise les réponses, 1 pour chaque
«oui » et 0 pour chaque « non ».

v" La somme obtenue donne le Score du Patient, noté sur 10.

Si le score du patient est égal ou supérieur a 4/10, le test est positif
(sensibilité a 82,9 % ; spécificité a 89,9 %)

D’apres Bouhassira D et al. Pain 2004 ; 108 (3) : 248-57.
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Annexe 2

CONSEILS POSTOPERATOIRES

Vous venez de bénéficier d'une intervention chirurgicale de la bouche ou des
maxillaires.

1- Suivez les prescriptions de I'ordonnance qui vous a été remise. Cependant, en
cas d'éruption cutanée avec démangeaisons ou en cas d'apparition de brilures
d'estomac, mettez-vous en rapport avec nous afin de la modifier.

2-Les saignements : il est fréquent qu’un petit saignement persiste pendant
quelques heures a une nuit suivant l'intervention. Le traitement consiste a
appliquer une compresse sur la zone de I'extraction et mordre sur celle-ci tant que
le saignement ne s'est pas arrété. Afin de ne pas évacuer le caillot sanguin qui s'est
formé dans 1'alvéole, les bains de bouche qui vous seront prescrits ne doivent pas
étre faits pendant les premiéres 48 heures suivant I'acte chirurgical.

3-La douleur au niveau des zones opérées est plus fréquente en bas qu’en haut.
Elle céde souvent avec des antalgiques et disparait en quelques jours. Un
traitement adapté sera prescrit a votre sortie par votre chirurgien. Des glagons
enrobés dans un linge (pas directement sur la peau) diminuent le gonflement et la
douleur.

4-Un cedeme ou un hématome peuvent apparaitre en regard de la zone opérée et
augmenter durant les 72 premieres heures. Ceci est normal ; ils peuvent prendre
des proportions importantes selon les individus et le type d'opération. Le
traitement et les vessies de glace permettront de réduire la douleur et I'importance
de cette déformation.

5 - Une limitation de votre ouverture buccale peut exister pendant plusieurs
jours. Celle-ci est due a I'hématome qui provoque une contracture musculaire ; ne
forcez pas, elle cédera petit a petit.

6-Des points ont pu étre posés au niveau de votre gencive. IlIs se résorberont
spontanément en 3 semaines - un mois, mais s'ils persistent ou s'ils vous génent, il
vous sera possible de les faire retirer apres 15 jours.

7 - Le brossage dentaire pourra étre repris des le lendemain de I'intervention, en
évitant la zone opérée pendant 3 ou 4 jours. Apres ce délai, vous pouvez nettoyer
cette zone avec une brosse a dents souple, dite chirurgicale que vous trouverez en
pharmacie.
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En résumé, vous devez respecter un certain nombre de précautions pendant
48 heures :

- Ne pas faire de bains de bouche et ne pas cracher car cela favorise le saignement
- Privilégier une alimentation mixée

- Ne rien boire ou manger de chaud

- Dormir la téte surélevée

- Placer une vessie de glace sur la peau au niveau des zones opérées.

Information regue le ------------------ et bien comprise Signature du patient

En cas de probleme, vous pouvez contacter : La clinique ou vous avez été opéré. Le
15 dans les cas les plus graves
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EXPLORATION ANATOMO-RADIOGRAPHIQUE DE LA REGION ANTEROLATERALE
MANDIBULAIRE : IMPLICATIONS EN CHIRURGIE ORALE ET IMPLANTAIRE

BELHASSAINI Mina - p. 112 ill. 45 ; réf. 99

Domaines : Anatomie, Imagerie et radiologie, Implantologie

Mots clés Rameau : Imagerie tridimensionnelle en médecine, chirurgie dentaire -
complications, implantologie - complications

Mots clés FMeSH : Image tridimensionnelle, dentisterie opératoire, complications
opératoires - prévention et controle

Mots clés libres : Région antérolatérale mandibulaire

Résumé de la these :

La région antérolatérale mandibulaire est une région fréquemment explorée en
chirurgie-dentaire. Bien que le risque chirurgical soit couramment considéré comme
faible dans ce secteur, la lecture de la littérature a révélé des complications possibles.
Elles peuvent, dans les cas extrémes, engager le pronostic vital du patient, en cas
d’hémorragie sublinguale, ou bien impacter significativement sur sa qualité de vie.
L’exploration anatomo-radiographique grace notamment aux nouvelles techniques
d’imagerie tridimensionnelle de type CBCT a permis de mieux apprécier I'anatomie
osseuse de ce secteur ainsi que les variations anatomiques touchant ces structures. La
boucle antérieure du pédicule mentonnier, le foramen mentonnier, le canal incisif
mandibulaire, les foramens et canaux linguaux mandibulaires sont autant d’obstacles
anatomiques livrant passage aux pédicules vasculo-nerveux dont le praticien doit
tenir compte avant tout acte de chirurgie orale et implantaire.

Les implications et complications cliniques ont été développées ainsi que les
conduites pré-, per- et postopératoires, afin de les prévenir et des les gérer au mieux.
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