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Introduction 

L’anatomie est une science qui a pour objet l'étude de la forme et de la structure des 

êtres organisés, et celle des rapports des organes qui les constituent ; elle est pratiquée 

depuis l’antiquité. Son importance cruciale dans les disciplines médicales a été rappelée 

par Paturet en 1951 : « L'étude de l'anatomie humaine est d'un intérêt pratique 

considérable […] c'est avant tout la science de base, la science fondamentale des études 

médicales, celle sur laquelle repose l'étude de la physiologie, de la clinique et de la 

technique chirurgicale ». A ce titre, le chirurgien-dentiste, dans une pratique 

odontologique courante, doit avoir une connaissance suffisante en anatomie, en 

particulier de la tête et du cou, afin de mener à bien les actes chirurgicaux qu’il pratique 

et d’éviter au maximum les complications. 

L’artère linguale fait partie des éléments anatomiques nobles, pouvant être traumatisés 

lors d’une chirurgie maxillo-faciale ou dentaire, entraînant des complications graves 

d’hémorragies mettant en péril la vie du patient. De plus, cette artère peut être touchée 

par des pathologies générales, provoquant des conséquences cliniques non négligeables. 

Une connaissance anatomique rigoureuse du trajet, des collatérales, des variations 

possibles et des rapports anatomiques de l’artère linguale semble être indispensable à tout 

chirurgien-dentiste. 

L’objectif de ce travail réside dans l’étude anatomique de l’artère linguale et de ses 

collatérales, à l’aide de la réalisation de dissections anatomiques. Un intérêt tout 

particulier sera porté sur ses nombreuses variations de distributions possibles. Nous 

étudierons les risques de lésions artérielles, les précautions à prendre et la prise en charge 

des complications éventuelles, ainsi que les possibles pathologies pouvant la concerner. 
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1 Généralités 

Les artères sont des vaisseaux sanguins qui partent du cœur, elles transportent du sang 

riche en oxygène dans la grande circulation et du sang pauvre en oxygène dans la petite 

circulation. 

1.1 Histologie artérielle (1,2) 

D’une manière générale, la paroi des artères est constituée, histologiquement, de trois 

couches concentriques appelées tuniques (Figure 1) : 

- L’adventice (couche la plus externe) : Son épaisseur varie selon le calibre du 

vaisseau. Elle est composée de collagène de type 1 disposé longitudinalement, de 

fibres élastiques, de fibroblastes, de diverses cellules en nombre variable 

(mastocytes, lymphocytes, plasmocytes…), de fibres nerveuses végétatives, de 

vaisseaux sanguins (nommés « vasa vasorum ») et lymphatiques. Elle se continue 

sans démarcation avec le tissu conjonctif environnant (péri-adventice). 

- La média (couche intermédiaire) : Elle est essentiellement constituée de fibres 

musculaires lisses à trajet circulaire et d’éléments conjonctifs extracellulaires (des 

fibres collagéniques et élastiques, des substances amorphes et microfibrillaires). 

La répartition des différents composants et son épaisseur varie entre les différents 

types d’artères. De par l’enrichissement en élastine, en collagène et en 

protéoglycanes, son épaisseur croît au cours de la vie. L’accumulation de calcium 

conduit à son durcissement. 

L’élastique externe est retrouvée dans la plupart des cas à la frontière entre 

l’adventice et la média, de manière peu prononcée et peu nette. 

- L’intima (couche la plus interne) : Elle comprend elle-même trois strates : 

o L’endothélium (au contact de la lumière artérielle) : Il protège la paroi 

artérielle mais permet les échanges métaboliques entre le sang et les tissus 

par perméabilité sélective. Il est constitué de cellules endothéliales, ce sont 

des cellules épithéliales plates et polarisées : leur face apicale est en 

contact avec la lumière du vaisseau et leur face basale est fixée sur une 

lame basale. Cette dernière assure une barrière de protection immunitaire, 

elle est composée de collagène de type 4 entouré d’une matrice de 

glycoprotéines adhésives et de protéoglycanes. Des récepteurs 

membranaires permettent aux cellules endothéliales de réagir vis-à-vis de 

facteurs actifs (noradrénaline, histamine, acétylcholine…). Les 
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traumatismes et les réactions endothéliales (contraction, desquamation, 

prolifération, sécrétion) jouent un rôle important dans le développement 

de l’athérosclérose, de la thrombose et des artériopathies oblitérantes. 

o Un tissu conjonctif sous endothélial : Son épaisseur augmente avec l’âge. 

Il est composé de collagène de type 3, de fibrilles élastiques, de 

glycoprotéines de structure, de divers types de cellules musculaires et de 

macrophages. 

o L’élastique interne (couche la plus externe de l’intima). Elle est formée 

d’une ou parfois de deux puissantes membranes élastiques. 

 
Figure 1 : Représentation schématique des différents constituants de la paroi artérielle (1) 

Trois types d’artères ont été décrits et classés : les artères conductrices (les grosses 

artères, de type élastique), les artères distributrices (artères musculaires) comme par 

exemple l’artère linguale et les artérioles (artères musculaires de petit calibre pénétrant 

dans les organes). La distinction entre ces trois types est basée sur : 

- L’épaisseur de la paroi vasculaire : Les artères musculaires et les capillaires ont 

une paroi relativement épaisse et une lumière artérielle étroite, ces caractéristiques 

s’amplifient à mesure qu’on se rapproche de l’extrémité. 

Les grosses artères quant à elles, ont une paroi peu épaisse et une lumière large et 

ronde. 
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- Leur taille : Le calibre des artères distributrices est moindre que celui des artères 

conductrices. Quant aux artérioles, elles ne s’observent couramment qu’après 

grossissement, en effet leur diamètre varie entre 40 et 200 µm. 

- La composition de la média : La média des artères conductrices contient plusieurs 

lames élastiques concentriques, épaisses et imbriquées permettant, par leur 

élasticité, d’amortir l’ondée systolique, de réduire les variations de pression et de 

transformer le débit cardiaque discontinu en courant sanguin semi-continu. C’est 

grâce à l’armature élastique que la lumière reste béante, même quand l’artère est 

sectionnée. Pour les deux autres types d’artères, elle se compose essentiellement 

de fibres musculaires lisses permettant une contraction ou une dilatation selon les 

circonstances, afin de réguler le débit sanguin en fonction des besoins 

métaboliques de la région. Le tissu élastique y est considérablement réduit. 

Cependant, certaines grosses artères, comme la carotide commune, présentent une 

structure intermédiaire : le nombre de lamelles élastiques est moins élevé et les 

fibres musculaires lisses sont plus abondantes que dans l’aorte par exemple. De 

même, certaines artères musculaires comportent des variations dans la structure 

histologique de la paroi. Ces variations sont le reflet de particularités 

physiologiques locales, en rapport souvent avec la pression sanguine.  

1.2 Mise en place embryologique du système artériel (3,4) 

Jusqu’au 21e jour de développement intra-utérin, la nutrition s’effectue par diffusion. Au-

delà de cette date, l’embryon doit se doter d’un système artériel véhiculant les différents 

éléments nécessaires à sa croissance. A la 8e semaine de vie intra-utérine, le système 

vasculaire est formé et quasiment identique à celui retrouvé chez l’adulte. 

Au cours de la gastrulation, deux réseaux vasculaires se développent simultanément : 

- Le réseau vasculaire intraembryonnaire (à l’origine du tube cardiaque, des gros 

vaisseaux, des artères viscérales et axiales) : Au 23e jour de développement, se 

forme le tube cardiaque constitué de cinq parties : le tronc artériel (partie la plus 

crâniale), le bulbe artériel, l’oreillette, le ventricule et le sinus veineux (partie la 

plus caudale).  

- Le réseau vasculaire extraembryonnaire (à l’origine du système vasculaire 

périphérique) : Entre le 13e et le 15e jour de développement, des hémangioblastes 

se différencient dans la paroi du lécithocèle à l’extérieur de l’embryon proprement 

dit, ainsi que dans le pédicule embryonnaire et dans le chorion. Ces cellules se 

regroupent pour former les ilots de Wolff et Pander où se développent les 
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premières ébauches vasculosanguines. Au sein des ilots, des cavités se creusent, 

délimitées par un « endothélium primitif », au sein desquelles se développent les 

« cellules progénitrices hématopoïétiques ». Ces cavités s’anastomosent de 

proche en proche, permettant le développement des premières ébauches 

vasculosanguines : c’est la vasculogenèse. L’hématopoïèse commence donc dans 

le mésoderme extra-embryonnaire et sera, plus tard, prise en charge par le foie. 

Les cellules hématopoïétiques embryonnaires seront rejointes par une source de 

cellules souches hématopoïétiques définitives. 

Au 21e jour, les paires de tubes cardiaques se connectent aux vaisseaux sanguins pour 

former le système cardiovasculaire primitif. 

Du tronc artériel se détache à sa partie crâniale le sac aortique. De ce dernier se 

développeront les cinq paires d’arcs aortiques (six à l’origine mais le cinquième n’évolue 

pas), d’une manière séquencée (dans une succession cranio-caudale) et non simultanée. 

Ils se développent les uns après les autres dans les arcs pharyngiens. Toutes les artères de 

la face et du cou se développent à partir de ces arcs. Chacun d’eux relie le sac aortique 

aux artères dorsales droite et gauche (Figure 2). Les cellules des crêtes neurales qui 

migrent dorsalement à travers les arcs pharyngiens, semblent également avoir un rôle 

important dans le développement normal des arcs aortiques. 

 
Figure 2 : Schéma illustrant l'embryogenèse artérielle à partir des arcs aortiques (3) 

Que deviennent ces arcs aortiques ? 

▪ Le premier arc donne l’artère maxillaire 

▪ Le deuxième arc donne les artères de l’os hyoïde et de l’étrier 
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▪ Le troisième arc donne l’artère carotide commune 

▪ Le quatrième arc donne l’artère subclavière ainsi que, à gauche, une portion de la 

crosse aortique 

▪ Le sixième arc donne la portion proximale de l’artère pulmonaire ainsi que, à 

droite, la portion distale du tronc de l’artère pulmonaire et le canal artériel. 

La partie bulbaire de l’artère carotide interne (bulbe carotidien) dérive du 3e arc aortique, 

sa partie distale correspond à une extension crâniale des deux aortes dorsales et une partie 

proximale de la carotide interne est formée de l’aorte dorsale entre les 1er et 3e arcs après 

la régression des deux premiers arcs vers le 30e jour.  

L’artère carotide interne et l’artère carotide externe naissent séparément du sac aortique. 

En effet les artères carotides externes naissent de part et d’autre des bourgeons provenant 

du sac aortique après régression des deux premières paires d’arcs aortiques. Selon 

d’autres théories, elles bourgeonneraient à partir des artères carotides communes. A la 

disparition des deux premiers arcs, un réseau vasculaire plexiforme persiste dans la région 

subpharyngée. Ces branches s’anastomosent avec des branches de la partie distale des 

bourgeons de la carotide externe et participent à la formation des collatérales définitives 

de l’artère carotide externe. L’artère linguale et l’ensemble des collatérales de l’artère 

carotide externe dérivent donc des trois premiers arcs aortiques. 
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2 Etude anatomique de l’artère linguale et de ses branches 

La vascularisation de la face et du cou est assurée par les branches des artères carotide 

commune et subclavière. 

2.1 Le tronc Carotidien (5–8) 

2.1.1 L’artère carotide commune : de l’origine à la bifurcation carotidienne 

A gauche, l’artère carotide commune provient directement de l’aorte au niveau de l’arc 

aortique, tandis qu’à droite, elle est avec l’artère subclavière l’une des deux branches de 

division du tronc brachio-céphalique. Ce dernier provient également de l’aorte au niveau 

de l’arc aortique. 

L’artère carotide commune a un trajet ascendant dans le cou, postérieurement à 

l’articulation sterno-claviculaire. 

Elle se divise en une artère carotide interne et une artère carotide externe au niveau de la 

bifurcation carotidienne. Celle-ci se projette en regard de la 3e ou de la 4e vertèbre 

cervicale et en regard du bord supérieur du cartilage thyroïde. 

D’après l’étude de Zümre et al. (9) portant sur la dissection de 40 artères carotides, la 

bifurcation carotidienne se situe : 

- A droite, dans 55% des cas au niveau de la 3e vertèbre cervicale, 35% au niveau 

de la 4e et 10% au niveau de la 5e.  

- A gauche, dans 60% des cas au niveau de la 3e vertèbre cervicale, 40% au niveau 

de la 2e. 

2.1.2 L’artère carotide interne 

L’artère carotide interne ne participe pas directement à la vascularisation cervico-faciale. 

En effet, elle ne fournit aucune artère collatérale au niveau de la face et du cou. Elle 

participe, avec ses branches, à la formation du cercle artériel du cerveau. Ainsi, elle 

vascularise le cerveau mais aussi l’oreille interne et l’œil. 

Elle ne participe que de façon indirecte à la vascularisation faciale par les collatérales de 

l’artère ophtalmique qui constituent, avec l’artère faciale et l’artère infra-orbitaire, un 

cercle anastomotique périorbitaire et un cercle anastomotique nasal. 

Elle a un trajet vertical dans le cou et chemine dans la gaine carotidienne, avec la veine 

jugulaire interne et le nerf vague. Elle pénètre dans le crâne via le canal carotidien dans 

le rocher de l’os temporal. 
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Au cours de son trajet intracrânien, elle émet plusieurs branches :  

- L’artère carotico-tympanique 

- L’artère ophtalmique 

- L’artère communicante postérieure 

- L’artère hypophysaire 

- L’artère choroïdienne antérieure 

Ses deux branches terminales sont l’artère cérébrale moyenne et l’artère cérébrale 

antérieure. 

2.1.3 L’artère carotide externe 

 L’artère carotide externe naît de la partie antéro-médiale de l’artère carotide commune. 

Elle se situe à son origine en avant et légèrement en dedans de l’artère carotide interne. 

Elle a une longueur de 7 cm et un calibre de 6 mm. 

Cette artère présente de nombreuses collatérales (Figure 3) et peut être décrite en 3 

segments : 

- Un segment dans la région bi-carotidienne : son trajet est alors oblique en haut et 

en dehors, à l’extérieur de la gaine carotidienne. Elle va devenir latérale à l’artère 

carotide interne.  

C’est dans ce segment que sont émises les artères thyroïdienne supérieure et 

pharyngienne ascendante. 

 

- Un segment cervical sous le muscle digastrique : Elle passe en dedans des muscles 

stylo-hyoïdien, digastrique et du nerf hypoglosse et en dehors du muscle 

constricteur moyen du pharynx et du ligament stylo-hyoïdien. 

C’est dans ce segment que sont émises les artères occipitale, linguale et faciale. 

 

- Un segment parotidien : Elle longe d’abord la face interne de la parotide, c’est à 

ce niveau qu’est émise l’artère auriculaire postérieure. Son trajet est alors vertical. 

Elle pénètre ensuite à l’intérieur de la glande parotide par son tiers inférieur où 

elle émet ses deux artères terminales : l’artère temporale superficielle et l’artère 

maxillaire. Durant son trajet intra-parotidien, elle se situe médialement par rapport 

au nerf facial et à la veine jugulaire externe. 
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1. Artère temporale superficielle 

2. Artère auriculaire postérieure 

3. Artère occipitale 

4. Artère pharyngienne ascendante 

5. Artère faciale 

6. Artère linguale 

7. Artère thyroïdienne supérieure 

8. Artère maxillaire 

9. Artères parotidiennes 

Figure 3 : Trajet et collatérales de l’artère carotide externe (8) 

Les branches de division de l’artère carotide externe peuvent également être décrites en 

quatre groupes présentés dans la Tableau 1. 

Tableau 1 : Les huit branches collatérales de l’artère carotide externe et les territoires qu’elles 

vascularisent (6) 

 Artères collatérales Régions vascularisées 

Branches antérieures 

Artère faciale 
Région superficielle de la face, 

glande submandibulaire, cou 

Artère linguale 
Cavité orale, langue, glande 

sublinguale 

Artère thyroïdienne supérieure Larynx, thyroïde, pharynx 

Branches postérieures 

Artère auriculaire postérieure Oreille, scalp postérieur 

Artère occipitale Région occipitale 

Branches médiales Artère pharyngienne ascendante Pharynx 

Branches terminales 

Artère temporale superficielle 
Région temporale, oreille, 

glande parotide 

Artère maxillaire 

Dentures maxillaire et 

mandibulaire, cavité nasale, 

muscles masticateurs. 

 

2.2 L’artère linguale : étude anatomique et variations anatomiques 

2.2.1 Dissection anatomique sur tête humaine 

2.2.1.1 Objectifs 

Afin d’étudier précisément cette artère, une dissection anatomique a été réalisée. Le but 

de ce travail était de mettre en évidence le trajet de l’artère linguale, de son origine au 
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niveau de l’artère carotide externe jusqu'à sa terminaison dans la langue mobile, ainsi que 

ses collatérales et les rapports avec les éléments anatomiques environnants.  

Cette dissection sur tête humaine injectée a été réalisée au Laboratoire d’Anatomie de la 

Faculté de Médecine de Lille. 

En totalité, 6 photographies ont été prises lors de cette dissection dans le but d’illustrer et 

de mettre en évidence : 

- L’origine de l’artère linguale (Figure 5)  

- Les 4 segments de l’artère linguale (Figure 9) 

- Le segment initial de l’artère linguale et le rapport avec le muscle hyoglosse 

(Figure 10) 

- L’artère profonde de la langue (Figure 12) 

- L’artère sublinguale (Figure 15) 

- Le trajet global de l’artère linguale ainsi que ses rapports anatomiques avec les 

éléments environnants (Figure 24) 

2.2.1.2 Matériel de dissection 

Le matériel utilisé pour la dissection est représenté Figure 4. 

 
 

 

 
 

 
 

Bistouris (lames 23 et 15)  
 

 

 

 

 

 

Paire de ciseaux de 

Metzenbaum 

 

 

 

 

 

 
 

 

Écarteurs « FARABEUF » 

Sonde cannelée 

Curette 

 

Décolleur de Molt 

 

Pinces à disséquer avec et sans 

griffes 

 

 

 

 

Pince hémostatique droite 

 

 

 

 

Pince hémostatique courbe 

 

Figure 4 : Matériel utilisé pour la dissection (Photo prise au laboratoire d’anatomie de la faculté de 

médecine de Lille) 
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2.2.1.3 Technique de colorations vasculaires. 

Les techniques de colorations vasculaires au latex sont utilisées depuis longtemps afin de 

décrire les vaisseaux de diverses zones anatomiques. Dans une étude réalisée en 2017, 

Gálvez et al. (10) décrivent cette procédure adaptée aux vaisseaux de la tête et du cou. Le 

protocole est le suivant : 

- Lavage répété du système artériel avec un mélange d’eau et de solution 

d’embaumement injecté au niveau de l’artère carotide commune à l’aide d’un 

système de pompage. 

- Séchage à l’aide d’injection d’air. 

- Dissection de la bifurcation carotidienne et ligature de l’artère carotide interne 

pour que le latex aille précisément dans la région d’intérêt. 

- Préparation et injection du latex. 

- Processus de refroidissement durant 24 à 72 heures. 

- Phase de dissection. 

L’artère linguale fait partie des vaisseaux étant les mieux identifiables grâce à cette 

technique.  

Les auteurs ont décrit les échecs possibles de cette technique : Sur 3 des 15 têtes injectées, 

le latex reste liquide 48 heures après injection, sur 2 d’entre-elles, la diffusion du latex 

est bloquée par des plaques d'athérome et sur 2 autres, des gonflements apparaissent 

pendant le processus d’injection, probablement en raison d’une réaction chimique 

(production de gaz) à l’intérieur des structures vasculaires. 

En ce qui concerne la dissection menée dans le cadre de ce travail, cette procédure 

d’injection a été réalisée en amont, à l’exception de la ligature de l’artère carotide interne 

car celle-ci a été injectée également. 

Parmi les matériaux que l’on peut injecter, le latex est le plus utilisé. Il est facile à 

manipuler, peu couteux, a un temps de travail convenable, une épaisseur adéquate et est 

disponible en plusieurs couleurs.  

Cependant on peut utiliser aussi de la résine époxy, des produits radio-opaques (pour 

visualiser des vaisseaux dans leur trajet intra-osseux par exemple, quand la radiographie 

est disponible), de l’argent colloïdal, du sulfate de baryum, du mercure et divers autres 

produits. 
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2.2.1.4 Protocole de dissection 

La dissection a été réalisée sur l’hémiface droite d’une tête humaine formolée et injectée. 

Un large lambeau a été levé en respectant trois incisions cutanées délimitant la zone de 

travail : 

- L’incision antérieure a suivi le plan sagittal médian 

- L’incision postérieure a été réalisée 1 cm environ antérieurement au tragus et 

légèrement oblique en bas et en arrière 

- L’incision supérieure était approximativement parallèle au plan d’occlusion et 

située environ à 1,5 cm au-dessus de la face supérieure de la langue mobile 

Pour mieux accéder à la zone de travail, en particulier pour les Figure 12 et Figure 24, les 

dents 13, 16 et 17 ont été avulsées et la mandibule a été coupée au milieu du ramus et au 

niveau de la symphyse sur la ligne médiane.  

La dissection a été menée plan par plan jusqu’à la zone bi-carotidiennne et lorsque 

l’origine de l’artère linguale fut mise en évidence, elle a ensuite suivi le trajet de l’artère 

et de ses collatérales tout en mettant en évidence certaines structures anatomiques extra-

artérielles environnantes :  

- Le muscle hyoglosse 

- Le muscle styloglosse 

- Le muscle digastrique 

- Le muscle génioglosse 

- Le muscle géniohyoïdien 

- Le muscle mylohyoïdien 

- La veine jugulaire interne 

- La veine jugulaire externe 

- Le nerf hypoglosse 

- Le nerf vague 

- L’os hyoïde 

- L’os mandibulaire 

2.2.2 Etude anatomique progressive 

2.2.2.1 Origine de l’artère linguale (6,8) 

L’artère linguale est la deuxième branche de division antérieure de l’artère carotide 

externe. Elle naît le plus souvent de la partie antérieure de l’artère carotide externe (Figure 

5), en regard du bord supérieur de l’os hyoïde.  
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D’après l’étude de Shangkuan et al. (11), l’artère linguale prend son origine 0,4 cm au-

dessus du plan passant par les grandes cornes de l’os hyoïde et en moyenne à 1,04 cm au-

dessus de la bifurcation carotidienne d’après Fazan et al. (12) 
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Figure 5 : Vue sagittale : L’origine de l’artère linguale (photo personnelle prise au Laboratoire 

d’Anatomie de la faculté de médecine de Lille) 
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L’artère linguale peut prendre son origine de différentes manières (Figure 6), soit 

directement de l’artère carotide externe, soit après un tronc commun avec l’artère 

thyroïdienne supérieure et/ou avec l’artère faciale. 

 

        

A : Artère linguale naissant directement 

de l’artère carotide externe 

B : Tronc linguo-facial 

C : Tronc thyro-lingual 

D : Tronc thyro-linguo-facial 

 

1. Artère carotide interne 

2. Artère carotide externe 

3. Artère faciale 

4. Artère linguale 

5. Artère thyroïdienne supérieure 

Figure 6 : Différentes possibilités de naissance de l’artère linguale (6) 

 

L’origine de division des artères linguale, thyroïdienne supérieure et faciale a fait l’objet 

de plusieurs études, montrant la grande variabilité de distribution ; c’est le cas par 

exemple dans les études de Zümre et al. (9) et de Shangkuan et al. (11) dont les résultats 

sont présentés dans le Tableau 2. 

 

Tableau 2 : Origine des artères faciale, linguale et thyroïdienne supérieure (9,11) 

 Etude de Zümre et al. 
Etude de Shangkuan 

et al. 

Artère linguale naissant 

directement de l’artère carotide 

externe 

75% 78,2% 

Tronc linguo-facial 20% 20% 

Tronc thyro-lingual 2,5% 1,8% 

Tronc thyro-linguo-facial 2,5% 0% 

 

Fazan et al. (12) étudient plus précisément le tronc linguo-facial. Sur 41 artères carotides 

externes droites examinées, celui-ci a été retrouvé 8 fois (19,5%) et sur 41 artères 

carotides externes gauches, il a été retrouvé 10 fois (24,4%). Cependant, seulement 2 

cadavres présentaient ce tronc de manière bilatérale. 

Des anomalies concernant l’origine de l’artère linguale sont possibles mais restent rares. 

Par exemple, un cas a été décrit par Lemaire et al. (13), dans lequel un tronc commun 

thyro-lingual prend son origine 30 mm sous la bifurcation carotidienne. Celui-ci donne 

une artère linguale dont le trajet est ensuite atypique. 
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3 

4 
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2.2.2.2 Trajet de l’artère linguale (5,6,8) 

L’artère linguale a un trajet global oblique en avant, en haut et en dedans. Elle est 

caractérisée par un trajet très sinueux (Figure 7). En effet, d’après l’étude de Shangkuan 

et al. (11), sa longueur non déplissée, de son origine jusqu’à la pointe de la langue est en 

moyenne de 8,5 cm tandis que déplissée, elle mesure entre 10,8 et 17,5 cm en fonction de 

l’intensité des sinuosités.  

 

1. Nerf lingual 

2. Muscle styloglosse 

3. Muscle palatoglosse 

4. Muscle stylopharyngien 

5. Muscle constricteur moyen du 

pharynx 

6. Nerf hypoglosse (XII) 

7. Artère carotide externe 

8. Artère thyroïdienne supérieure 

9. Artère carotide commune 

10. Artère linguale 

11. Artère sublinguale 

12. Muscle géniohyoïdien 

13. Rameau sus-hyoïdien 

14. Muscle hyoglosse 
Figure 7 : Trajet de l’artère linguale et de ses branches et relations avec les éléments environnants 

(8) 

Le trajet de l’artère linguale peut être divisé en 4 portions (Figure 8 & Figure 9) : 

- Segment initial 

- Segment sous le muscle hyoglosse 

- Segment ascendant 

- Segment horizontal 

 

 

 

Muscle hyoglosse 

 

Artère sublinguale 

 

1. Segment initial 

2. Segment sous le muscle hyoglosse 

3. Segment ascendant 

4. Segment horizontal 

 

 
Figure 8 : Représentation schématique des 4 segments de l’artère linguale (11) 
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Os hyoïde 

Figure 9 : Vue sagittale : Les 4 segments de l’artère linguale (photo personnelle prise au 

Laboratoire d’Anatomie de la faculté de médecine de Lille) 

2.2.2.2.1 Segment initial 

L’artère linguale se dirige vers la grande corne de l’os hyoïde 

Son trajet se fait en superficie du muscle constricteur moyen du pharynx et en dedans du 

ventre postérieur du muscle digastrique, il a une forme de « S » ; son trajet, d’abord 

Haut 

Avant 

Haut 

Avant 
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oblique en haut, en avant et en dedans devient alors temporairement oblique en bas et en 

avant (Figure 10). 

D’après Shangkuan et al. (11), 84% des artères linguales, dès leur naissance, prennent 

une direction ascendante et médiale puis descendent antérieurement jusqu’en dessous du 

plan horizontal passant par son point d’origine, formant ainsi le premier arc de l’artère 

linguale avec une hauteur moyenne de 0,6 cm. Dans les cas restants, cette arche n’existe 

pas ou est très faiblement marquée. 

Le diamètre moyen de cette partie de l’artère vaut 2,9 mm (11). 

L’artère linguale est croisée à ce niveau latéralement par le nerf hypoglosse et par le 

réseau veineux profond (Figure 5).  

A ce niveau également, est émise une branche supra-hyoïdienne qui chemine à la face 

supérieure de l’os hyoïde. Elle participe à la vascularisation des muscles de la région et 

au réseau anastomotique controlatéral de la langue. 

Il est possible que les artères palatine ascendante et tonsillaire soient des branches de 

l’artère linguale naissant dans ce segment initial, dans respectivement 9,4 et 20,3% des 

cas d’après Shangkuan et al. (11). Le plus souvent, elles proviennent de l’artère faciale 

ou directement de l’artère carotide externe. 
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Figure 10 : Vue sagittale : Le segment initial de l’artère linguale et les rapports avec le muscle 

hyoglosse (photo personnelle prise au Laboratoire d’Anatomie de la faculté de médecine de Lille) 

2.2.2.2.2 Segment sous le muscle hyoglosse 

Le muscle hyoglosse est essentiel à appréhender pour l’étude anatomique de l’artère 

linguale (Figure 10). Il va de l’os hyoïde (grande corne, petite corne et corps) jusqu’à la 

face latérale de la langue où les fibres fusionnent avec le muscle styloglosse.  
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Avant 

Haut 

Avant 
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En effet, l’artère linguale croise le bord postérieur de ce muscle et s’engage sous sa face 

profonde et se dirige vers l’avant. Cette configuration de relation avec ce muscle, appelé 

le « type M » (Figure 11), est de loin la plus fréquente, comme nous le prouve l’étude de 

Seki et al. (14) où on la retrouve sur 104 des 111 cadavres étudiés. 

Dans cette même étude des autres variantes possibles sont présentées : 

-  Trajet latéral de l’artère par rapport au muscle hyoglosse (« type L »). Dans ce 

cas, la variante de l'artère linguale (qui pourrait correspondre à une artère 

sublinguale atypique) naissant de l'artère faciale se situe latéralement au muscle 

hyoglosse. Elle donne l’artère profonde de la langue. 

 Une « artère linguale résiduelle » a été retrouvée. Celle-ci naît de l’artère carotide 

externe et a un trajet classique d’artère linguale (en profondeur du muscle 

hyoglosse).  Cependant, elle se termine en artères dorsales de la langue et ne 

réapparait donc classiquement pas au bord antérieur du muscle hyoglosse (Figure 

11). 

- Trajet latéral puis médial de l’artère par rapport au muscle hyoglosse (« type T »). 

L’artère d’abord latérale au muscle perfore celui-ci pour en devenir médiale par 

la suite (Figure 11). 

 

CC : Artère carotide commune 

IC : Artère carotide interne 

EC : Artère carotide externe 

F : Artère faciale 

L : Artère linguale 

rL : artère linguale résiduelle 

vL : variante de l’artère 

linguale 

DoL : Artères dorsales de la 

langue 

DL : Artère profonde de la 

langue 

SM : Artère submentale 

HG : Muscle hyoglosse 

MH : Muscle mylohyoïdien 

 

 

 

 
Figure 11 : Diagrammes représentant le trajet des types M, L et T (14) 

D’après Shangkuan et al. (11), dans la majorité des cas, cette portion de l’artère prend 

d’abord une direction oblique en bas puis oblique en haut. Un trajet strictement horizontal 

a été référencé dans de rares cas. 

Dans ce segment, on observe généralement des rapports étroits entre l’artère linguale et 

les veines profondes. En effet, deux veines d’un calibre de 1mm l’accompagnent. 

Le nerf hypoglosse est le plus fréquemment en position supérieure, dans ce secteur, par 

rapport au trajet de l’artère. Dans l’étude de Homze et al. (15), il l’est dans 58,2% des cas. 

Type L 

Type M 

Type T 
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Ceci délimite alors un espace appelé « triangle supradigastrique ou triangle de 

Pirogoff » qui est recherché par le chirurgien en cas de nécessité de ligaturer l’artère 

linguale (ceci sera développé dans la partie 3.1.4.2). Celui-ci est délimité en haut par le 

nerf hypoglosse, en arrière par le ventre postérieur et le tendon du muscle digastrique et 

en avant par le bord postérieur du muscle mylohyoïdien.  

Le diamètre moyen de cette partie de l’artère vaut 2,9 mm (11).  

C’est en profondeur du muscle hyoglosse que plusieurs artères linguales dorsales naissent 

du tronc principal. Elles ont un calibre de 1,4 mm en moyenne. Trois groupes sont 

distingués : artères dorsales supérieures, moyennes et inférieures. Elles se dirigent vers le 

haut et vers le tiers postérieur du dos de la langue.  

2.2.2.2.3 Segment ascendant 

Cette partie naît le plus souvent au niveau du bord antérieur du muscle hyoglosse. C’est 

également à ce niveau que l’artère linguale donne sa dernière collatérale : l’artère 

sublinguale. L’étude de celle-ci fera l’objet d’une partie dédiée tant son implication en 

chirurgie dentaire est importante (2.2.2.3). 

L’artère linguale devient à cet endroit l’artère profonde de la langue (anciennement 

appelée artère ranine) (Figure 12). Pour d’autres auteurs, elle le devient seulement au 

début du segment horizontal.  

Selon Seki et al. (14) et Katsumi et al. (16), l’artère profonde de la langue peut provenir 

de l’artère faciale et de ses branches dans, respectivement, 4,5% et 1,8% des cas. 

Le segment ascendant atteint la région buccale, après avoir croisé la branche horizontale 

de la mandibule. Son trajet est ascendant et tortueux, longeant le bord antérieur du muscle 

hyoglosse, en direction médiale pour atteindre la face ventrale de la langue.  

L’angle formé par rapport à la verticale dans ce trajet ascendant a été mesuré par 

Shangkuan et al. (11) sur 50 dissections, il valait alors en moyenne 39,6°.  

Le diamètre moyen de cette partie de l’artère vaut 2,6 mm (11).  

2.2.2.2.4 Segment horizontal 

Il commence en regard du V lingual, après un coude qui mesure en moyenne 45° par 

rapport au plan horizontal. L’artère profonde de la langue parcourt la langue entre le 

muscle génioglosse en médial et le muscle longitudinal inférieur en latéral ; elle participe 

à la vascularisation du corps de la langue. 
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Mun et al. (17) ont divisé la langue en 8 portions (de la pointe de la langue au foramen 

caecum) et par analyse histologique, ils ont étudié les distances séparant l’artère profonde 

de la langue : 

- du raphé médian  

- de la surface dorsale de la langue 

Les résultats (présentés dans le Tableau 3) montrent que l’artère dorsale de la langue se 

rapproche du raphé médian et de la surface muqueuse dorsale au fur et à mesure de son 

trajet jusqu’à la pointe de la langue, excepté dans les 25% postérieurs où sa profondeur et 

sa distance au raphé restent globalement constantes (pas de différence significative mise 

en évidence à ce niveau). Les deux artères linguales sont globalement symétriques : la 

comparaison des côtés droits et gauches a montré des résultats globalement similaires. 

Selon les auteurs, ces mesures ont pour but de fournir des marqueurs chirurgicaux utiles 

nécessaires au chirurgien pour éviter les lésions peropératoires de l’artère linguale. A 

partir de ces données, ils ont réalisé des reconstructions informatiques en 3 dimensions 

de l’artère au sein du volume lingual. 

Tableau 3 : Valeurs moyennes des distances séparant l'artère dorsale de la langue du raphé médian 

et de la surface muqueuse dorsale (17) 

 
Distance au raphé 

médian 
Profondeur 

1ère portion (la plus distale) 4,75 mm 12,25 mm 

2ème portion 5,1 mm 17,05 mm 

3ème portion 6,9 mm 19,4 mm 

4ème portion 6,65 mm 22,7 mm 

5ème portion 7,7 mm 27,8 mm 

6ème portion 9,3 mm 25,8 mm 

7ème portion 10,65 mm 27,15 mm 

8ème portion (la plus proximale) 11,6 mm 26,4 mm 

 

Ce dernier segment de l’artère est caractérisé par de nombreuses tortuosités permettant 

l’adaptation aux mouvements linguaux (Figure 12). En effet, en le dépliant, il mesure 63,5 

mm contre 56 mm non déplissé (8). 

Le diamètre moyen de cette partie de l’artère vaut 2 mm (11). 

De nombreuses collatérales essentiellement dorsales, médiales et latérales sont émises à 

ce niveau assurant une vascularisation abondante. 
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Ces collatérales sont de deux types (8) :  

- Antéro-externes à destinée muqueuse et sous muqueuse : ces collatérales ont une 

direction verticale puis changent d’orientation au niveau du chorion pour donner 

un réseau horizontal. 

- Internes à destinée musculaire : elles ne traversent pas la ligne médiane ; leur 

terminaison se fait au niveau du septum médian. 

L’artère profonde de la langue se termine en moyenne à 6 mm de la pointe de la langue 

par un cercle anastomotique : l’arc ranin (développé dans la partie 2.2.2.5). 
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Figure 12 : Vue sagittale : L’artère profonde de la langue (photo personnelle prise au Laboratoire 

d’Anatomie de la faculté de médecine de Lille) 
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2.2.2.3 L’artère sublinguale (5) 

La présence ou non de cette artère dans la région sublinguale a fait l’objet de nombreuses 

publications. En effet, cette artère semble être inconstante et sa fréquence a été recensée 

à : 

o 70,6% des individus selon l’étude de Hofschneider et al. (18) 

o  68,6% des individus selon l’étude de Katsumi et al. (16) 

o  60% des individus selon l’étude de Lopez et al. (19) 

Elle naît au moment où l’artère linguale quitte la région sus-hyoïdienne latérale, au niveau 

du bord antérieur du muscle hyoglosse, et au niveau de l’origine du segment ascendant 

de l’artère linguale, en moyenne à 0,8 cm au-dessus de l’os hyoïde selon les travaux de 

Shangkuan et al. (11). Ces derniers ont également décrit une possible seconde artère 

sublinguale naissant à 0,5 cm du début du segment horizontal de l’artère profonde de la 

langue. 

D’après l’étude de Hofschneider et al. (18), le diamètre de l’artère sublinguale est compris 

entre 1,5 et 2,5 mm avec une valeur moyenne de 2,04 mm. 

L’artère sublinguale se dirige en avant et légèrement en latéral dans l’angle dièdre formé 

par les muscles génioglosse et géniohyoïdien en dedans et le mylohyoïdien en dehors et 

en bas (Figure 15). 

Cette configuration de relation avec le muscle mylohyoïdien est de loin la plus fréquente, 

comme le présente l’étude de Masui et al. (20) complétant celle de Seki et al. (14) 

présentée précédemment. Le trajet classique de l’artère sublinguale (« type M »), naissant 

de l’artère linguale, a été retrouvé sur 61 des 101 artères examinées (Figure 13). 

Les mêmes types de variantes y sont reprises mais en se concentrant davantage sur l’artère 

sublinguale : 

- Trajet latéral de l’artère par rapport au muscle hyoglosse (« type L ») : une artère 

sublinguale atypique naît de l’artère faciale, au niveau de la zone de naissance de 

l’artère submentale ou de la portion initiale de cette dernière. Elle passe 

latéralement au muscle hyoglosse puis le trajet devient classique (au-dessus du 

mylohyoïdien).  

L'artère linguale résiduelle présente le même trajet que dans le type M. 

Contrairement au « type L » de Seki et al. (14) (présenté dans la partie 2.2.2.2.2), 

l’artère profonde de la langue naît ici de l’artère linguale résiduelle et non de 
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l’artère sublinguale atypique (Figure 13). Cette configuration est retrouvée sur 17 

des 101 artères examinées. 

Deux types de parcours de cette artère ont été mis en évidence en fonction des 

relations avec l’artère profonde de la langue. Il n’y a pas de communication entre 

les deux artères dans le type L-1 et plus rarement on en retrouve une dans le type 

L-2. 

- Trajet de l’artère pénétrant le muscle mylohyoïdien (type P) : Une artère 

sublinguale atypique prend son origine de l’artère submentale. Celle-ci traverse le 

muscle mylohyoïdien et elle prend alors un trajet habituel (Figure 13). Cette 

configuration est retrouvée sur 19 des 101 artères examinées. 

Deux types de parcours de cette artère ont été mis en évidence en fonction des 

relations avec l’artère profonde de la langue. Il n’y a pas de communication entre 

les deux artères dans le type P-1 et plus rarement on en retrouve une dans le type 

P-2. 

Les quatre derniers cas de cette étude étaient considérés comme la variation de l'artère 

linguale elle-même et donc exclus par Masui et al.  

 

CC : Artère carotide 

commune 

IC : Artère carotide 

interne 

EC : Artère carotide 

externe 

F : Artère faciale 

L : Artère linguale 

DoL : Artères dorsales de 

la langue 

DL : Artère profonde de 

la langue 

SM : Artère submentale 

HG : Muscle hyoglosse 

MH : Muscle 

mylohyoïdien 

 

 
Figure 13 : Diagrammes représentant le trajet des types M, L-1 et L-2, P-1 et P-2 de l’artère 

sublinguale (20) 
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Ces différentes possibilités ont été résumées dans le Tableau 4 : 

Tableau 4 : Résumé des possibles relations entre l’artère sublinguale et le muscle mylohyoïdien (20) 

 Trajet Type Fréquence 
Origine de l’artère 

sublinguale 

Artère 

sublinguale 

Au-dessus du muscle 

mylohyoïdien 

M 60,4% Artère linguale 

L 16,8% 
Artère faciale ou 

artère submentale 

Perforation du muscle 

mylohyoïdien lors du trajet 
P 18,8% Artère submentale 

Non exploitables 4%  

  

Les variations du trajet de l’artère sublinguale (quand elle naissait bien de l’artère 

linguale) ont été étudiées par Hofschneider et al. (18), 34 artères sublinguales ont été 

décrites. Plusieurs trajets ont été répertoriés : 

- Groupe 1 (12,5%) : la branche principale de l'artère sublinguale se divise en une 

branche médiale et latérale. Chacune de ces branches pénètre dans le corps de la 

mandibule par un ou des foramina. 

- Groupe 2 (62,5%) : l'artère sublinguale se divise en une branche ascendante et une 

descendante. Cette division se situe à mi-distance entre les bords supérieur et 

inférieur de la glande sublinguale. Chacune de ces branches pénètre dans le corps 

de la mandibule par un ou des foramina. 

- Groupe 3 (16,7%) : l'artère sublinguale se divise en une branche supérieure, une 

branche moyenne et une branche inférieure.  

L’artère sublinguale donne de nombreux rameaux à la glande sublinguale, aux muscles 

du plancher buccal, au muscle génioglosse, au muscle hyoglosse et au frein de la langue. 

La relation dans le trajet avec la glande sublinguale fait également l’objet de variations. 

En effet, selon Katsumi et al. (16), l’artère sublinguale (quand son trajet est classique) 

passe médialement à celle-ci dans 91,2% des cas. 

Les terminaisons de l’artère sublinguale ont été étudiées sur 27 cadavres humains par 

Katsumi et al. (16) entre 2009 et 2011. Dans la majorité des cas (63%), l’artère 

sublinguale est la seule artère dans l’espace sublingual, de fines branches sont émises 

traversant le muscle mylohyoïdien, s’anastomosant avec des branches de l’artère 

submentale, et d’autres branches pénètrent dans la mandibule par les foramina linguaux. 
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L’artère submentale est une branche de l’artère faciale, elle se dirige vers l’avant, en 

dessous du muscle mylohyoïdien, qu’elle vascularise au passage ainsi que le ventre 

antérieur du muscle digastrique. Certaines de ses branches terminales pénètrent 

également dans la mandibule par les foramina linguaux.  

Occasionnellement, certaines de ces branches traversent le muscle mylohyoïdien. On 

retrouve ceci, selon ces mêmes auteurs dans 37% des cas dans différentes circonstances : 

- Si l’espace sublingual est vascularisé par l’artère sublinguale et par l’artère 

submentale (5,6% des cas). Une branche de l’artère submentale traverse le muscle 

mylohyoïdien et s’anastomose avec l’artère sublinguale (Figure 14).              

- Si l’artère sublinguale est absente (31,4% des cas) :  l’artère submentale se divise 

en deux branches, la première se dirige vers l’avant en passant sous le muscle 

mylohyoïdien et se dirige vers le menton, et la deuxième traverse le muscle 

mylohyoïdien et participe à la vascularisation du plancher buccal (Figure 14). 

  
dla : artère profonde de la langue 

sma : artère submentale 

sla : artère sublinguale 
Figure 14 : Participation de l’artère submentale dans la vascularisation du plancher en cas 

d’absence de l’artère sublinguale (A) ou de vascularisation double (B) (16) 

  

A B 
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Figure 15 : Vue inférieure : L’artère sublinguale (photo personnelle prise au Laboratoire 

d’Anatomie de la faculté de médecine de Lille) 
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2.2.2.4 Trajet vasculaire intra-osseux 

Comme évoqué précédemment, des branches de l’artère sublinguale, de l’artère 

submentale ou de l’anastomose de ces deux vaisseaux pénètrent dans la mandibule par 

l’intermédiaire de foramina linguaux et ont un trajet intra-osseux, à l’intérieur des 

canaux linguaux (Figure 16). Ces branches intra-osseuses peuvent occasionnellement 

être accompagnées de petits éléments nerveux assurant l’innervation vaso-motrice. 

 

1 : canal vasculaire lingual 

2 : corticale linguale 

3 : corticale vestibulaire 

Figure 16 : Coupe vestibulo-linguale de la partie antérieure de l’os mandibulaire mettant en 

évidence un canal vasculaire intra-osseux (21) 

Les foramina linguaux font l’objet de nombreuses études tant leur distribution et leurs 

variations semblent importantes. Plusieurs caractéristiques ont été analysées : 

- Retrouve-t-on dans tous les cas au moins un foramen lingual ?  

Les études de Babiuc et al. (22), Wang et al. (23), Gahleitner et al. (24), Tagaya et al. (25) 

ont montré que l’ensemble des individus en présente au moins un. 

Ce n’est pas le cas pour les études de Jacobs et al. (26) et Scaravilli et al. (27) où ils ne 

sont pas retrouvés chez, respectivement, 18 et 9,65% des patients. 

- Où ces foramina se situent-ils ? 

Wang et al. (23), dans une étude publiée en 2015 sur 101 sujets, classent les canaux 

linguaux en deux types (Figure 17) :  

o  MLC (canaux linguaux médians) : Ce sont les plus connus, ils se situent 

à proximité de la symphyse et sont les plus fréquemment retrouvés. Ils se 

situent, en moyenne, à 1,02 cm du bord inférieur de la mandibule. 

https://www-ncbi-nlm-nih-gov.doc-distant.univ-lille2.fr/pubmed/?term=Gahleitner%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11425994
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En fonction de leur position par rapport aux épines mentonnières, ils 

peuvent être supra-spinaux (44,1% des cas), inter-spinaux (9,3% des cas), 

infra-spinaux (46,6% des cas). 

o LLC (canaux linguaux latéraux) : Ils sont moins connus et représentent 

donc par cela un important danger pour le chirurgien-dentiste. Tous les 

patients de l’étude en présentaient au moins un. La majorité des LLC 

(74,6%) se situe dans la région incisivo-canine (en ne prenant pas en 

compte ici les MLC). Cependant des canaux linguaux ont été retrouvés 

dans la région prémolaire (19,7%) et même dans la région molaire (5,7%). 

Ils se situent, en moyenne, à 2,07 cm du bord inférieur de la mandibule. 

Cependant cette distance diminue dans les régions plus postérieures. En 

effet, les LLC des régions prémolaire et molaire se situent, en moyenne, 

respectivement, à 0,95 et à 1,03 cm du bord inférieur de la mandibule. 

  
Figure 17 : Coupes CBCT montrant la présence de MLC (A) et de LLC (B) (28) 

- Combien y a-t-il de canaux par mandibule ? 

Kilic et al. (28) dénombrent, dans leur étude publiée en 2012 sur 200 sujets, le nombre de 

canaux vasculaires (quel que soit leur emplacement sur la mandibule) :  

▪ 1 canal : 40,5% des patients 

▪ 2 canaux : 35 % des patients 

▪ 3 canaux : 16% des patients 

▪ 4 canaux : 7% des patients 

▪ 5 canaux : 1,5% des patients 

Concernant les MLC, la fréquence du nombre de canaux a été résumée, en prenant comme 

exemples deux études, dans le Tableau 5. 

  

A B 
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Tableau 5 : Nombre de canaux linguaux médians (22,28) 

 Etude de Babiuc et al. Etude de Kilic et al. 

0 canal 0% 3,5% 

1 canal 71,9% 78% 

2 canaux 9,4% 18% 

3 canaux 15,6% 0,5% 

4 canaux 3,1% 0% 

 

Dans une étude publiée en 2011, Babiuc et al. (22) étudient précisément les canaux 

linguaux dans la région médiane sur 36 patients à l’aide d’imagerie CBCT (Figure 18).  

On en retrouve en moyenne 1,5 par patient.  

Concernant les LLC, selon l’étude de Wang et al (23), on en retrouve en moyenne 2,95 

par patient. 

- Quel est leur diamètre ? 

Wang et al. (23) se sont également intéressés au diamètre de ces canaux linguaux :  

o Les MLC mesurent entre 0,25 et 1,90 mm, avec comme valeur moyenne 

0,61 mm. 13,2% de ces canaux sont considérés comme larges mesurant 

plus de 1 mm de diamètre. C’est dans la région inter-spinale que les 

diamètres les plus importants ont été répertoriés. 

o Les LLC ont un diamètre légèrement inférieur, ils mesurent entre 0,25 et 

1,60 mm, avec comme valeur moyenne 0,58 mm. 13,4% de ces canaux 

sont considérés comme larges mesurant plus de 1 mm de diamètre. C’est 

dans la région prémolaire que les diamètres les plus importants ont été 

répertoriés. 

Autant pour les MLC que pour les LLC, une différence significative a été retrouvée dans 

cette étude quant à la différence de diamètre des canaux entre les hommes et les femmes : 

les canaux linguaux des hommes ont un diamètre légèrement supérieur. 

- Quelle est la longueur des canaux ?  

Selon l’étude de Babiuc et al. (22), 19.4% des canaux pénètrent seulement dans le tiers 

lingual de l’os mandibulaire, 52.8% atteignent le tiers moyen et 27.8% arrivent dans le 

tiers vestibulaire de l’os.   
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Selon Ella et al. (29), la longueur moyenne des MLC est de 6,2 mm avec comme valeur 

maximale 12 mm. 

- Quel est leur trajet ? 

Babiuc et al. (22) ont également étudié la trajectoire des canaux dans le plan sagittal et 

axial : 

o Dans le plan sagittal : 62% des canaux ont un trajet descendant, 17,3% ont 

un trajet horizontal et 20,7% ont un trajet ascendant. 

o Dans le plan axial : 90,8% des canaux ont un trajet légèrement oblique et 

9,2% ont un trajet perpendiculaire dans l’os. 

87,9% des canaux ont une trajectoire simple et 12,1% présentent une ou des bifurcations 

(Figure 18). 

  
Figure 18 : Coupes CBCT montrant la présence de multiples canaux vasculaires linguaux médians 

(A) et un canal vasculaire lingual avec ramifications (B) (22) 

2.2.2.5 Territoires de vascularisation et anastomoses du réseau vasculaire 

lingual (8,30) 

En 1997, Whetzel et Saunders (31) établissent la cartographie des territoires vasculaires 

de la muqueuse de la cavité orale et de la langue (Figure 19). Ces connaissances sont 

indispensables pour envisager les divers actes de chirurgie muqueuse ainsi que la 

réparation des pertes de substances muqueuses ou d’une reconstruction linguale. 
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Les territoires colorés sont ceux des artères : labiale inférieure (vert), alvéolaire inférieure (bleu), 

buccale (jaune), linguale (marron), palatine ascendante (violet), pharyngienne ascendante (gris) 

Figure 19 : Territoires muqueux de la cavité buccale (31) 

Après de multiples injections sélectives, six artères ont été identifiées comme 

responsables de la vascularisation muqueuse de la cavité orale (hormis la vascularisation 

du maxillaire) : 

- Artère palatine ascendante 

- Artères labiales 

- Artère alvéolaire inférieure  

- Artère buccale 

- Artère pharyngienne ascendante 

- Artère linguale 

La vascularisation linguale est sous la dépendance d’une seule artère dominante : l’artère 

linguale. 

La vascularisation sélective de la langue a été étudiée précisément en 2007 par Lopez et 

al. (19). Des injections artérielles de divers colorants ont été pratiquées sur 15 cadavres à 

différents niveaux de l’artère linguale et de ses branches, après dissections minutieuses 

de celles-ci. De la même manière, les auteurs ont étudié les anastomoses entre les artères 

linguales droite et gauche ou même avec d’autres artères au sein des structures linguales. 

Ces résultats ont été en accord avec une étude plus récente publiée en 2016 par O’Neill 

et al. (32), analysant plus précisément ces anastomoses à partir de 9 dissections. 

Trois territoires artériels muqueux de la langue ont été mis en évidence par les injections, 

ils sont sous la dépendance de trois artères : 

- Artères dorsales (Figure 20) : 

Elles assurent la vascularisation de : 

▪ La base de la langue (ce territoire s’étend 5 mm derrière le V 

lingual jusqu’au replis glosso-épiglottique) 
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▪ L’arc palatoglosse 

▪ La tonsille palatine 

▪ L’épiglotte 

▪ Le palais mou avoisinant 

 
Figure 20 : Territoire vasculaire (gris) assuré par les artères dorsales de la langue droites (vue 

dorsale) (19) 

Une importante diffusion controlatérale du colorant a été observée, prouvant le nombre 

important d’anastomoses dans cette zone.  

Selon O’Neill et al. (32), de potentiels sites de communication homolatérale avec les 

réseaux artériels adjacents ont été observés à proximité de l’artère thyroïdienne supérieure 

et de l’artère faciale. 

Selon Shangkuan et al. (11), les artères palatine ascendante et tonsillaire peuvent avoir un 

rôle dans la vascularisation de la base de la langue. 

- Artère profonde de la langue et ses branches (Figure 21) :  

Elles assurent la vascularisation : 

o Du dos de la langue : de la pointe jusque 5 mm derrière le V lingual.  

o Des faces latérales : de la pointe jusqu’au bord antérieur de l’arc 

palatoglosse.  

o De la partie antérieure de la face ventrale : dans ce secteur, les banches 

ascendantes des artères sublinguales rejoignent la pointe de la langue et 

s’anastomosent avec les branches terminales des artères profondes de la 

langue.  
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Figure 21 : Territoire vasculaire (gris) assuré par l’artère profonde de la langue droite et ses 

branches (vues dorsale et latérale) (19) 

La diffusion vasculaire reste strictement homolatérale. Aucun croisement de la ligne 

médiane par l’artère linguale n’a été répertorié, excepté au niveau de la pointe de la 

langue. En effet, l’artère linguale se termine en moyenne à 6 mm de la pointe de la langue 

par un cercle anastomotique fréquemment retrouvé : l’arc ranin (Figure 22). O’Neill et 

al. (32) ont présenté un cas chez qui une absence de cet arc ranin a été mis en évidence. 

 

 

 

 

1 : Réseau anastomotique de la 

base de la langue 

2 : Réseau anastomotique de la 

face dorsale de la langue (l’arc 

ranin) 

Figure 22 : Représentation schématique des réseaux anastomotiques de la langue (8) 

- Artère sublinguale et ses branches (Figure 23) :  

Elles vascularisent la face ventrale de la langue, les parties antérieure et latérale du 

plancher buccal ainsi que de manière inconstante la gencive linguale correspondant aux 

dents allant de la canine à la deuxième molaire mandibulaire. 

Elles participent aussi à la vascularisation de la glande sublinguale, du menton osseux et 

des parties molles de la région mentonnière. 

Un véritable réseau vasculaire a été décrit en arrière de la symphyse mandibulaire ; en 

effet, il existe de nombreuses anastomoses entre les branches controlatérales mais aussi 

avec les branches issues de l’artère submentale. 
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Figure 23 : Territoire vasculaire (gris) assuré par l’artère sublinguale droite et ses branches (vue 

ventrale) (19) 

Comme expliqué précédemment, la vascularisation du plancher buccal peut être assurée 

par l’artère submentale, soit seule dans le cas d’absence d’artère sublinguale dans un 

nombre non négligeable de cas, soit en supplément de l’artère sublinguale dans le cas 

d’anastomose de ces 2 artères. La fréquence de chacun de ces cas a été résumée dans le 

Tableau 6 prenant comme exemples deux études.  

Tableau 6 : Prise en charge de la vascularisation du plancher buccal (˅ : présence ; x : absence) 

(16,18) 

Vascularisation du 

plancher buccal assurée 

par : 

Etude de Katsumi et al. Etude de Hofschneider et al. 

Artère submentale : ˅ 

Artère sublinguale : x 
31,4% 29,4% 

Artère submentale : ˅ 

Artère sublinguale : ˅ 
5,6% 11,8% 

Artère submentale : x 

Artère sublinguale : ˅ 
63% 58,8% 

  

Selon l’étude de Hofschneider et al. (18), le diamètre moyen des branches perforantes 

vaut 2,11 mm et celles-ci se situent en moyenne à 3,6 cm en arrière du menton osseux. 
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2.2.2.6 L’artère linguale dans son environnement anatomique : vue globale 

(Figure 24) 
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Figure 24 : Vue sagittale : trajet global de l’artère linguale et rapports anatomiques avec les 

éléments environnants (photo personnelle prise au Laboratoire d’Anatomie de la faculté de 

médecine de Lille) 
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3 Quelles sont les implications de l’artère linguale dans une pratique 

odontologique courante ? 

3.1 Lésions traumatiques de l’artère linguale  

Le risque de lésion artérielle lors d’un acte en chirurgie orale est une crainte pour tout 

chirurgien-dentiste. En effet cette hémorragie, difficilement maitrisable, représentant un 

stress intense pour le praticien et pour le patient, peut mettre en danger la vie de ce dernier. 

Nous nous limiterons dans cette partie aux risques pouvant survenir au cours d’une 

pratique odontologique courante d’omnipraticien. Des risques supplémentaires existent 

lors de chirurgies maxillo-faciales spécifiques. 

3.1.1 Lésions traumatiques iatrogènes : Quels actes sont à risques ? 

On parle de iatrogénie quand une infection ou une affection est due à l’intervention d’un 

professionnel de santé ou à un traitement médical. Elle n’est pas nécessairement le résultat 

d’une erreur du praticien réalisant l’acte ou du prescripteur. 

L’artère linguale, de par sa situation anatomique relativement profonde, en dedans du 

muscle hyoglosse et n’atteignant la région buccale que tardivement, ne représente pas un 

risque majeur dans les chirurgies mandibulaires postérieures. Gaudy, dans un livre publié 

en 2007 (7), précise que lors d’une blessure postérieure du creux sublingual par un 

instrument, la lésion de l’artère linguale est exceptionnelle. Ce sont, dans cette région 

postérieure, les artères alvéolaire inférieure, mylohyoïdienne, faciale et du nerf lingual 

qui représentent un risque de lésion artérielle. 

C’est en se rapprochant de la symphyse mandibulaire que les risques augmentent 

considérablement.  

Les lésions de l’artère linguale peuvent se produire directement en cas de chirurgie 

muqueuse (biopsie, exérèse de lésions, chirurgie salivaire …) ou de blessure muqueuse 

(dérapage d’instrument, erreur de tracé d’incision…) mais également lors d’une chirurgie 

osseuse (pose d’implant, prélèvement osseux …). Pour ce dernier cas, Couly et al. (33) 

décrivent un double danger hémorragique :  

- Diploétique : lésions des artères ayant un trajet intraosseux. Dans la région 

mandibulaire antérieure, au sein même de la mandibule, on retrouve les branches 

terminales de l’artère alvéolaire inférieure et les branches terminales des artères 

sublinguales à l’intérieur des canaux vasculaires linguaux.  
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- Musculaire : lésions des artères du plancher buccal après perforation de la 

corticale linguale de l’os mandibulaire. Le plancher buccal est riche en 

anastomoses vasculaires et en éléments musculaires richement vascularisés (le 

muscle mylohyoïdien l’est particulièrement) . 

3.1.1.1 Risque en implantologie 

La pose d’implants en zone mandibulaire antérieure présente le risque le plus important 

de lésion de l’artère sublinguale. Celui-ci est classé en catégorie 4 (avec des conséquences 

disproportionnées aux bénéfices apportés par un implant). 

Une revue systématique, réalisée par Balaguer-Martí et al. et publiée en 2015 (34), étudie 

quinze articles traitant des complications hémorragiques immédiates en implantologie. 

Les résultats sont les suivant :  

- Les complications hémorragiques immédiates sont le plus souvent rencontrées 

dans la région canine mandibulaire, puis dans la région incisive mandibulaire et 

enfin dans la région prémolaire mandibulaire (Tableau 7) 

- La cause la plus fréquente d’hémorragie est la perforation de la corticale linguale 

lors du forage, provoquant des dommages de l’artère sublinguale. 

- La longueur des implants était toujours supérieure à 15 mm lors des complications 

hémorragiques. 

Selon Hofschneider et al. (18), l’artère submentale n’est présente dans la région 

sublinguale que dans 41,2% des cas. Lors des complications hémorragiques consécutives 

à la pose d’implants mandibulaires, ce sont les artères sublinguales qui sont les plus 

souvent lésées. Ceci est en adéquation avec l’étude de la littérature réalisée par Balaguer-

Martí et al. (34) dans une revue systématique (Tableau 7) 
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Tableau 7 : Analyse de cas (artères responsables de l’hémorragie, position des implants incriminés) 

(28) 

 

Les lésions artérielles peuvent être dues à deux situations différentes : 

- La perforation de la corticale linguale 

- La lésion des artères pénétrantes présentes au sein des canaux vasculaires 

linguaux 

3.1.1.1.1 Perforation de la corticale linguale 

Dans une étude de Mardinger et al. (35), la distance moyenne des artères sublinguale et 

submentale à la crète alvéolaire était de 15 mm dans la région incisivo-canine 

mandibulaire et la distance entre celles-ci et la corticale linguale était de 4 mm dans la 

région incisive et de seulement 2 mm dans la région canine. C’est en effet la région canine 

qui est identifiée comme étant la zone la plus vulnérable, car c'est ici que les artères se 

rapprochent le plus de la corticale linguale et de la crête alvéolaire, elles peuvent être 

lésées en cas de perforation. En effet, le foret entraîne alors la déchirure des structures 

vasculaires sous-jacentes (Figure 25). 
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Figure 25 : Image scanner mettant en évidence une perforation de la corticale linguale sous la ligne 

oblique interne (36) 

Katsumi et al. (16) ont établi que, de façon la plus fréquente (dans 63% des cas), l’artère 

sublinguale seule est impliquée dans la vascularisation du plancher buccal et que dans ce 

cas, le trajet de celle-ci se fait pratiquement toujours médialement à la glande sublinguale 

(dans 92% des cas), ce qui la positionne à distance de la corticale linguale, diminuant 

alors les risques de lésions en cas de perforation. Cependant, dans les cas où l’artère 

submentale participe à la vascularisation du plancher (dans 37% des cas), en supplément 

de l’artère sublinguale ou en son absence, le trajet des artères se fait majoritairement 

latéralement à la glande sublinguale (dans 55% des cas), ceci provoquant une importante 

proximité avec la corticale linguale de l’os mandibulaire, augmentant alors 

considérablement les risques de lésions en cas de perforation. 

L’os mandibulaire peut présenter une morphologie propice aux perforations, dans le cas 

d’une concavité anatomique du corps mandibulaire. Quirynen et al. (37) ont étudié ces 

profils de l’os mandibulaire de la région inter-foraminale sur 210 images 

scanographiques, dans une étude publiée en 2003. Ils ont référencé trois catégories de 

morphologies (Figure 26) : 

o Type I (2,4% des sujets) : concavité linguale 

Le risque de perforation linguale est ici majoré pendant le forage 

implantaire. 

o Type II (28,1% des sujets) : largeur presque constante mais inclinaison 

linguale marquée 

Les risques ici, sont plus étroitement liés au degré d'inclinaison de l’os 

(linguo-version). Plus cette linguo-version augmente, plus le risque de 

perforation linguale est majoré. Cela peut notamment poser problème pour 
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le parallélisme des implants en cas d’implantation multiple dans cette 

région. 

o Type III (69,5% des sujets) : élargissement de l'os dans la partie inférieure 

Les risques de complications post-chirurgicales sont les plus faibles.  

 

 
   

d1 : largeur maximale 

d2 : hauteur maximale 

d3 : hauteur de l’os au-dessus de 

la concavité linguale 

d4 : largeur du tiers supérieur de 

l’os (sur la partie en-dessous de 

la concavité (type I) ou sur toute 

la hauteur osseuse (type II et III)  

d5 : largeur du tiers inférieur de 

l’os (sur la partie en-dessous de 

la concavité (type I) ou sur toute 

la hauteur osseuse (type II et III) 

d6 : largeur de la concavité au 

tiers supérieur  

d7 : largeur de la concavité au 

tiers inférieur 

 

α : angle entre la tangente à la 

corticale linguale et le bord 

inférieur de la mandibule 

β : angle de la pente de la 

concavité linguale. 

 

Figure 26 : Les trois catégories de morphologie de l'os mandibulaire dans la région interforaminale 

(37) 

Cette concavité linguale peut être retrouvée également plus postérieurement. Un cas de 

perforation de la corticale linguale en région postérieure (au niveau de la 1ère molaire 

mandibulaire gauche) a été décrit par Ferneini et al. (38) en 2009, lors du forage 

implantaire. Dans ce cas, l’artère lésée n’a pas été clairement identifiée, les auteurs 

estiment fort probable qu’il s’agisse de l’artère linguale ou de ses branches plutôt que de 

l’artère submentale ou mylohyoïdienne. 

3.1.1.1.2 Canaux vasculaires linguaux  

Comme dit précédemment, la présence d’artères pénétrantes via les canaux vasculaires 

linguaux semblent être un élément constant.  Si l’opérateur ne les respecte pas lors du 

forage implantaire, des lésions de celles-ci peuvent entraîner des dommages vasculaires. 

Pour certains, la lésion des branches intra-osseuses ne peut à elle-seule provoquer des 

hémorragies importantes, en raison du faible diamètre de celles-ci. Selon Babiuc et al. 

(22), le diamètre des canaux vasculaires linguaux est proportionnel au diamètre des 

artères pénétrantes. Or, comme vu précédemment, celui-ci peut varier considérablement. 

Il semblerait que des lésions de petites artères pénétrantes ne pourraient à elles-seules 

provoquer des complications hémorragiques sérieuses et que, selon Gahleitner et al. (24), 
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ce ne serait qu’à partir de 1 mm de diamètre qu’on pourrait observer une hémorragie en 

cas d’effraction vasculaire. Ce seuil a été estimé plutôt à 1,2 mm par Loukas et al. (39) et 

par Balaguer-Martí et al. (34). Les canaux dont le diamètre est le plus important sont 

retrouvés dans la région canine et au niveau de la ligne médiane, ce qui correspond 

effectivement aux sites les plus fréquemment impliqués dans les hémorragies (34). 

Il existe des possibles communications entre les canaux linguaux et le canal alvéolaire 

inférieur (dans 20,1% des cas) (40). Ceci peut augmenter le risque hémorragique, dans la 

mesure où le saignement sera plus difficilement contrôlable. 

3.1.1.2 Autres chirurgies osseuses  

Toute chirurgie osseuse mandibulaire essentiellement antérieure, telles que les 

alvéolectomies, les exérèses de lésions intra-osseuses, les exérèses de tori mandibulaires, 

les résections apicales, peuvent provoquer des hémorragies, si les branches artérielles 

intra-osseuses de l’artère sublinguale ne sont pas respectées. Le risque pour ce genre de 

chirurgie est cependant faible. 

Ce risque est plus important lors des prélèvements osseux symphysaires. Quand le 

volume osseux est insuffisant (tant en hauteur qu’en largeur), une reconstitution osseuse 

est indispensable si la pose d’implants est envisagée. L’os symphysaire est un des 

possibles sites donneurs des greffes osseuses autologues. Il présente des avantages sur les 

plans quantitatif et qualitatif. Cependant, ce prélèvement se faisant dans une région très 

vascularisée, où de nombreuses variations anatomiques ont été décrites, présente un 

risque hémorragique élevé. Celui-ci peut être dû aux lésions de l’artère sublinguale et de 

l’artère submentale associées principalement à l’endommagement des canaux vasculaires 

linguaux intra-osseux (Figure 27) et plus rarement à la perforation de la corticale interne. 

 
Figure 27 : Coupe transversale de la symphyse mandibulaire avec simulation de la zone de 

prélèvement et des rameaux vasculaires (29) 
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Dans une étude menée en 2010, Ella et al. (29) étudient la distance séparant l’extrémité 

antérieure des canaux linguaux centraux et le versant vestibulaire de la symphyse, celui-

ci était en moyenne de 5,6 mm. Ils ont également montré que les caractéristiques des 

canaux linguaux sont indépendantes de la morphologie de la symphyse, ce qui accroît le 

risque de lésion artérielle dans la mesure où les difficultés ne peuvent pas être présagées. 

 Compte tenu du risque hémorragique, cette zone de prélèvement n’est plus à l’heure 

actuelle recommandée. Si toutefois ce prélèvement est envisagé, une analyse radiologique 

rigoureuse doit être menée en préopératoire. 

3.1.1.3 Effraction muqueuse  

L’artère linguale et ses branches peuvent être lésées lors de l’effraction de la muqueuse 

du plancher ou de la langue.  

Cette effraction peut être :  

- Volontaire en cas de chirurgie muqueuse (chirurgie salivaire, biopsie, exérèse de 

lésions, frénectomie linguale).  

Parmi les chirurgies salivaires réalisées en pratique odontologique, Dehesdin et 

al. (41) signalent qu’il existe un risque de lésion artérielle linguale lors des 

chirurgies de lithiases du conduit submandibulaire et des chirurgies de la glande 

sublinguale, en cas de kyste mucoïde ou d’autre tumeur bénigne à ce niveau. 

Cependant ils caractérisent ce risque d’exceptionnel. 

- Accidentelle (42) 

o En cas de dérapage d’un instrument tranchant (syndesmotome, élévateur, 

bistouri), la plaie est alors franche avec atteinte directe des structures 

localisées dans le champ de perforation. 

o En cas de dérapage d’un instrument rotatif. On a alors un arrachement, une 

dilacération, un étirement des tissus, ce qui peut rendre le bilan des lésions 

et la reconstruction plus difficiles. Le pronostic est moins bon. 

3.1.2 Lésion traumatique non iatrogène : présentation d’un cas 

La lésion de l’artère linguale peut, dans certains rares cas, n’être pas la conséquence d’un 

acte thérapeutique réalisé par un professionnel de santé mais être complétement 

accidentelle. 

Dans un rapport de cas publié en 2011, Mawaddah et al. (43) décrivent un cas, dans lequel 

un motocycliste de 28 ans, portant un casque de protection, se présente aux urgences deux 

heures après un accident de la route, un choc frontal avec un automobiliste. Celui-ci 
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présente une tuméfaction antérieure, d’expansion rapide, diffuse sur le côté gauche du 

cou, s'étendant du bord inférieur de la mandibule à la région claviculaire et mesurant 

14×10 cm. Un examen tomographique contrasté a mis en évidence un hématome 

intramusculaire et une région hyperdense d’extravasation (indiquant une hémorragie 

active) a été observée, provenant d'une branche de l'artère carotide externe gauche. Une 

angiographie de l’artère carotide externe gauche révèle que c’est la partie proximale de 

l’artère linguale gauche qui est lésée (Figure 28). 

  

Figure 28 : Coupe coronale scanographique mettant en évidence un hématome intramusculaire 

(pointillés) et angiographie mettant en évidence l’artère linguale lésée (43) 

Les rapports de cas décrivant des traumatismes de l'artère linguale concernent 

principalement des patients souffrant de traumatismes impliquant plusieurs organes, de 

multiples fractures. L’artère linguale est une artère particulièrement vulnérable pouvant 

être blessée par des forces de cisaillement dues à une collision à énergie cinétique élevée. 

Le port du casque a pu empêcher d'autres lésions d'organes. 

3.1.3 Conséquences possibles d’une lésion artérielle linguale (42) 

L’hémorragie causée par la lésion de l’artère linguale peut être ou non extériorisée. 

Lorsqu’elle l’est, on pourra remarquer un saignement abondant, caractéristique « en jet » 

pulsatile estimé à 0,84 litre par heure soit 14 millilitres par minute, à la différence d’une 

lésion veineuse, qui elle sera moins abondante et plutôt en « nappe ». C’est le cas d’une 

lésion lors d’un dérapage avec un syndesmotome au cours d’une extraction complexe par 

exemple. 

D’une autre manière, l’hémorragie peut se manifester par un hématome du plancher 

buccal. La présence ou la suspicion de celui-ci est une urgence vitale. On remarque alors :  

- L’apparition d’une tuméfaction violacée du plancher buccal : c’est 

l’accumulation de sang dans l’espace sublingual qui explique l’élévation du 

plancher de la bouche. 
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- La protrusion et la surélévation de la langue vers le palais 

- Des difficultés de phonation et de déglutition 

- La détresse respiratoire, dont les signes sont la dyspnée et la cyanose 

- Rare obstruction complète des voies aériennes supérieures 

De plus, cette situation provoque un stress intense chez le praticien, assailli de culpabilité 

si la complication hémorragique est due à son geste, pouvant lui faire perdre ses moyens, 

mais également chez le patient, qui au-delà de la probable douleur et de la sensation de 

gonflement se produisant, ressent la panique de son chirurgien-dentiste. 

Dans la littérature, les lésions diploétiques sont plus souvent décrites, en particulier les 

lésions artérielles au cours d’une pose d’implants et il semblerait que dans ce type 

d’accidents, l’hémorragie ne s’extériorise pas et crée d’emblée un hématome du plancher 

buccal. 

Stephan et al. (36) répertorient les accidents hémorragiques secondaires à une chirurgie 

implantaire, se concentrant ici sur le moment d’apparition et le type de signes cliniques 

associés (Tableau 8). On remarque que les premières manifestations peuvent apparaître 

après un délai plus ou moins long : l’hémorragie peut être immédiate ou différée. Ceci 

peut s’expliquer par le fait qu’en cas de section artérielle, il peut se produire un 

vasospasme qui, combiné à l'utilisation de vasoconstricteurs pendant la chirurgie, peut 

retarder le saignement pendant plusieurs heures. L’hématome ne se développe alors que 

quelques temps après, le patient étant de retour au domicile. Cependant, d’après Balaguer-

Martí et al. (34), les complications hémorragiques apparaissent, dans 70,6% des cas, au 

cours de la procédure implantaire. 
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Tableau 8 : Accidents hémorragiques : circonstances et conséquences (36) 

 

3.1.4 Prise en charge des complications hémorragiques secondaires à une 

lésion de l’artère linguale 

3.1.4.1 Hémorragie de l’artère linguale extériorisée (42) 

Lors d’une lésion artérielle extériorisée, d’une plaie perforante du plancher buccal avec 

saignement abondant en jet, en cas par exemple de dérapage d’instrument, le protocole à 

suivre par le praticien est le suivant : 

- Rester calme : permet au chirurgien-dentiste de gérer avec sang-froid le 

traumatisme commis. 
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- Rassurer le patient et lui expliquer calmement ce qu’il se passe : permet 

d’obtenir sa coopération. 

- Demander de l’aide à un autre praticien présent ou à un aide opératoire. 

- Comprimer la plaie à l’aide d’une compresse stérile : permet de favoriser 

l’hémostase et de mieux visualiser la plaie. La compression peut être :  

o Bimanuelle : une main à l’intérieur de la bouche et l’autre à l’extérieur. 

o Monomanuelle bidigitale : le pouce à l’intérieur et l’index à l’extérieur. 

D’après Kalpidis et al. (44), la compression doit être réalisée plus postérieurement 

à la perforation suspectée pour essayer de comprimer l’artère rétractée. 

Il est possible d’utiliser de l’acide tranexamique (Exacyl® 1g/10mL en solution 

buvable) : le contenu d’une ampoule est déversée sur une compresse stérile et 

cette dernière est appliquée en compression sur la plaie. Il s’agit d’un anti-

fibrinolytique, permettant d’assurer la stabilité du caillot nouvellement formé. 

- Anesthésie de la plaie avec une solution contenant un vasoconstricteur. Il est 

indispensable de s’assurer de l’absence d’injection dans un vaisseau par un 

système d’injection aspiratif. 

- Désinfecter le site à l’aide d’une solution antiseptique, de la chlorhexidine à 

0,12% ou de la bétadine buccale. 

- Réaliser le bilan lésionnel de la plaie, essayer de visualiser le vaisseau lésé.  

- Ligature artérielle (si l’on visualise correctement l’artère causale) à l’aide d’un 

point en croix autour du moignon proximal avec un fil résorbable type vicryl 3.0 

ou 4.0 (Figure 29). Il est possible de réaliser une électrocoagulation du moignon 

proximal à l’aide d’une pince bipolaire.  

 
Figure 29 : Ligature de l’artère linguale : une pince hémostatique est utilisée pour isoler le vaisseau 

(a), puis il est serré avec une suture (b) (45) 

- Mise en place possible d’un matériau hémostatique, type treillis de cellulose 

oxydée (surgicel®) au niveau de la zone lésée avant de suturer. 
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- Suture par points simples multiples pour refermer le site, si le saignement est 

arrêté. 

Si l’arrêt du saignement n’est pas obtenu ou si le praticien estime le pronostic compromis, 

le patient sera adressé dans un service d’urgences médicales.  

3.1.4.2 Hématome du plancher buccal (45) 

Une lésion d’une des branches de l’artère linguale non extériorisée, lors d’une pose 

implantaire par exemple, peut se manifester par l’apparition d’un hématome du plancher 

buccal, ceci représente une urgence vitale et indique une hospitalisation immédiate du 

patient. 

En cas de présence ou de suspicion d’hématome du plancher, le protocole est le suivant : 

- Rester calme : permet au chirurgien-dentiste de gérer le problème avec sang-

froid. 

- Rassurer le patient et lui expliquer calmement ce qu’il se passe : permet 

d’obtenir sa coopération. 

- Demander de l’aide à un autre praticien présent ou à un aide opératoire. 

- Comprimer la zone lésée en demandant au patient de tirer la langue en avant afin 

de presser l’artère linguale contre l’os hyoïde pour réduire l’hémorragie des 

branches lésées. 

- Aucune incision du plancher pour évacuer l’hématome n’est recommandée et les 

implants ne doivent pas être déposés.  

- Appeler le SAMU  

La protection des voies aériennes est une priorité absolue en cas de mauvaise tolérance 

respiratoire, cardiaque ou hémodynamique. Le premier geste d’urgence, en cas de 

difficulté respiratoire, pourra être l’insertion d’une canule nasale souple.  

Balaguer-Martí et al.(34) répertorient les traitements spécifiques qui ont été réalisés aux 

urgences à partir de quinze rapports de cas traitant de cette thématique : 

- Pour maintenir une ventilation efficace, 47% des patients ont été intubés et 47% 

ont subi une trachéotomie (en cas d’intubation impossible en raison de 

l’importance de l’hématome et/ou de la surélévation linguale). Pour les 6% 

restant, aucune manœuvre n’a été nécessaire. 

- Le drainage de l’hématome a été réalisé chez 73% des patients. 
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- L’artère linguale a dû être ligaturée dans 60% des cas. Dans un des cas, l’artère 

faciale a dû être ligaturée aussi car ses branches faisaient partie de la 

vascularisation de la zone lésée. 

- Aucun cas fatal n’a été décrit. 

- Concernant la prescription post-opératoire, 33% des patients ont reçu une 

antibiothérapie par voie orale ou intraveineuse.  

Albisetti et al. (42) recommandent une corticothérapie à forte dose afin de diminuer 

l’œdème. 

La ligature extra-orale de l’artère linguale (Figure 30) est pratiquée principalement lors 

de chirurgies invasives notamment carcinologiques, mais elle peut être aussi réalisée en 

urgence en cas d’hémorragie incontrôlable, ayant pour origine l’artère linguale et ses 

branches, et dans les cas sévères d’hématomes du plancher buccal quand les autres 

techniques moins invasives (ligatures intra-orales, embolisation …) ne sont pas efficaces 

et que l’état de santé du patient s’aggrave.  

  
Figure 30 : Ligature extra-orale de l’artère linguale (46) 

Homze et al. (15) se sont intéressés à trois triangles anatomiques (Figure 31), connus 

depuis très longtemps, représentant chacun une zone d’abord chirurgical où l’artère 

linguale pourra être ligaturée :  

- Le triangle de Pirogoff (peut être également appelé triangle lingual ou triangle de 

Pinaud) : délimité en haut par le nerf hypoglosse, en postérieur par le ventre 

postérieur et le tendon du muscle digastrique et en antérieur par le bord postérieur 

du muscle mylohyoïdien. 

- Le triangle de Lesser : Il est délimité en haut par le nerf hypoglosse, en bas par le 

ventre antérieur et le tendon du muscle digastrique et en postérieur par le bord 

postérieur du muscle mylohyoïdien. 
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- Le triangle de Beclard : Il est situé au sein même du triangle carotidien, il est 

délimité en haut par le ventre postérieur du digastrique, en bas par la grande corne 

de l’os hyoïde et en postérieur par le bord postérieur du muscle hyoglosse. 

 
Figure 31 : Schéma d’une vue latérale supra-hyoïdienne mettant en évidence les trois triangles de 

ligature de l’artère linguale (15) 

3.1.4.3 Présentation d’un cas de complication hémorragique après la pose de 

deux implants mandibulaires antérieurs (47) 

Un homme de 71 ans a été adressé aux urgences pour des complications à la suite de la 

pose de deux implants mandibulaires antérieurs sous anesthésie locale. Un important 

gonflement du plancher buccal s’est développé immédiatement après l'insertion des 

implants mandibulaires et a grandi au cours des deux heures qui ont suivi, jusqu'à un point 

où le patient était incapable de parler (Figure 32). A l’issue de l’examen, le patient 

présentait : 

- Une saturation en oxygène de 95% et 15 respirations par minute.  

- Une tachycardie (120 battements/minute)  

- Une hypertension (268/150 mmHg).  

- Un important hématome impliquant les espaces sublinguaux, submentaux et 

submandibulaires bilatéralement 

- Une langue surélevée, pressée fermement contre le palais 

- Un début d’obstruction des voies aériennes 
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Figure 32 : Important hématome sublingual avec déplacement marqué de la langue et obstruction 

des voies aériennes supérieures, consécutivement à la mise en place d’implants mandibulaires 

antérieurs (47) 

Une anesthésie générale a été induite, une trachéotomie et une dissection limitée de 

l'espace sublingual ont été réalisées avec ligature de l’artère linguale.  

Une prophylaxie antibiotique a été administrée par voie intraveineuse et s'est poursuivie 

dans la période postopératoire. Le patient a également reçu des anti-inflammatoires 

stéroïdiens intraveineux (dexaméthasone 8 mg) après l'induction de l'anesthésie générale 

et deux autres doses postopératoires à intervalles de huit heures. Le patient a pu sortir de 

l’hôpital après cinq jours et a bien récupéré. 

3.1.5 Comment prévenir ce risque artériel (21,42,45) 

3.1.5.1 Les précautions à prendre avant la chirurgie 

Pour éviter toute lésion artérielle, le chirurgien-dentiste doit avoir une connaissance 

parfaite de l’anatomie vasculaire de la région, être suffisamment formé pour réaliser la 

chirurgie envisagée et savoir gérer les possibles complications (connaissance parfaite des 

protocoles en cas de complications). Il doit avoir à disposition un équipement d’urgence 

en état de marche. 

Lors d’une intervention chirurgicale qui nécessite des précautions au vu du risque de 

lésion de l’artère linguale, le chirurgien-dentiste doit mener une anamnèse précise et 

complète, classique à toute intervention chirurgicale permettant, entre autres, de mettre 

en évidence une anomalie de l’hémostase (innée ou acquise). De plus, il devra questionner 

le patient dans le but de savoir s’il a déjà eu des complications liées à des lésions 

artérielles dans la région du plancher ou si des anomalies de distribution artérielle et des 

malformations artérioveineuses sont connues chez lui ou dans sa famille.  En cas de doute 

ou de risque hémorragique accru, il faudra se mettre en relation avec les médecins 

spécialistes et prescrire si nécessaire des examens complémentaires appropriés. 
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L’examen clinique est classique à celui de toute chirurgie buccale et implantaire. Dans la 

région mandibulaire, il sera important d’évaluer la résorption osseuse et de réaliser une 

palpation digitale du versant lingual de la mandibule pour aider à détecter les concavités 

prononcées dans les secteurs mandibulaires antérieurs et postérieurs. 

Les examens complémentaires, disponibles au cabinet dentaire, permettant de prévenir la 

lésion de l’artère linguale et de ses branches, sont les examens radiographiques. Ceux-ci 

ne permettent pas de connaître le trajet global de l’artère linguale mais une évaluation des 

risques via la visualisation des canaux vasculaires linguaux et de la concavité 

mandibulaire. A notre disposition, nous avons :  

- La radiographie panoramique : Elle offre une vision globale de la région mais 

n’est pas suffisante car elle ne donne pas d’information sur la forme de l’os 

mandibulaire dans le sens vestibulo-lingual et permet rarement la mise en 

évidence des canaux vasculaires linguaux (4,2% des cas selon Babiuc et al. (22)). 

- La téléradiographie de profil : Elle donne une appréciation à l’échelle 1 du secteur, 

mais toute la zone incisive est projetée sur un seul plan de coupe. On ne peut donc 

pas voir les irrégularités de contour pouvant exister dans la région. 

- La radiographie rétro-alvéolaire : Ce type de cliché prend en compte la totalité de 

l’épaisseur de l’os, il n’y a pas de superposition mais elle est insuffisante car elle 

ne donne pas d’information sur la forme de l’os mandibulaire dans le sens 

vestibulo-lingual et la visualisation des canaux linguaux est significativement très 

inférieure aux techniques en trois dimensions. 

- Le CBCT (Cone Beam Computed Tomography) (48) : Cette technique permettant 

l’acquisition d’un volume, est de plus en plus utilisée au cabinet dentaire. La zone 

d’intérêt est analysée radiographiquement par l’étude des coupes coronales, 

sagittales et axiales mais également par des reconstructions multiplanaires et des 

reconstitutions volumiques (Figure 33). L’analyse des coupes sagittales donnera 

une bonne appréciation de l’architecture osseuse.  

Le CBCT permet la visualisation des canaux linguaux dans 100% des cas selon 

Babiuc et al. (22) et il sera facile, en analysant les différentes coupes, de suivre 

les trajectoires canalaires. 
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Figure 33 : Visualisation d’un MLC sur les coupes coronale, sagittale et axiale et sur une 

reconstruction en trois dimensions de CBCT (49) 

Il est également possible, à l’aide de logiciels de planification spécifiques, de simuler la 

trajectoire des branches artérielles intra-osseuses au sein des canaux linguaux et la 

position de l’implant (Figure 34). Ces possibilités de planification implantaire, permettent 

de choisir la position la plus adéquate de l’implant, en respectant les structures 

anatomiques, tout en assurant une position compatible avec la future pièce prothétique. 

  

1 : Implant choisi 

2 : axe de la dent prothétique 

3 : artère pénétrante 

matérialisée 

Figure 34 : Coupe scanner dans le plan vestibulo-lingual (à gauche) et reconstruction 3D (à droite) 

avec matérialisation du trajet intra-osseux des branches sublinguales  (21) 

Ces techniques d’imagerie ne permettent cependant pas la visualisation des branches de 

l’artère linguale et de ses nombreuses variations. Pour cela, il faudrait réaliser une 

angiographie, en particulier une artériographie (Figure 35), qui est considérée comme 

l’examen de référence dans l’exploration vasculaire cervicale et cérébrale. L’exploration 

vasculaire procurée par un scanner s’appelle un angioscanner hélicoïdal ou spiralé et 

l’exploration vasculaire procurée par une IRM s’appelle une angiographie par résonnance 

magnétique (ARM). Cependant, ce type d’examen impose une ponction artérielle et une 

injection d'un produit de contraste lors de l’imagerie, ce qui rend cet examen invasif avec 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Produit_de_contraste
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un taux de morbidité faible mais existant. C’est pourquoi, elle n’est réalisée qu’en cas de 

pathologie vasculaire à visée diagnostique ou thérapeutique.  

 

1 : artère linguale 

2 : artère sublinguale 

3 : artère profonde de la langue 

 

Figure 35 : Artériographie : coupe longitudinale de la langue (7) 

L'échographie peut être également un outil fiable pour visualiser et mesurer l'apport 

sanguin au niveau du menton osseux (Figure 36). Lustig et al. (50) suggèrent que 

l'évaluation pré-chirurgicale pour les procédures génioplastiques et la pose d’implants 

mandibulaires antérieurs devraient inclure une échographie évaluant le flux sanguin dans 

la partie antérieure du plancher buccal et un examen scanographique pour localiser avec 

précision le trajet des canaux vasculaires linguaux et les éventuelles variations 

anatomiques. 

 

A : branches de l’artère 

sublinguale 

B : trajet artériel intra-

osseux 

Figure 36 : Echographie de la partie antérieure du plancher buccal (50) 

3.1.5.2 Les précautions à prendre pendant la chirurgie 

Se mettre en bonne condition pendant la chirurgie permet de réduire considérablement le 

risque de lésion artérielle : 

- Chirurgie pratiquée à quatre mains : l’aide opératoire découvre le champ 

opératoire, permettant au praticien d’avoir une bonne visibilité et protège la 

langue et le plancher buccal, avec un miroir ou un écarteur, d’un possible dérapage 

instrumental. 

3 
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- Utilisation d’une compresse en contre-appui : le dérapage éventuel de 

l’instrument peut être contenu par le doigt protégé de la compresse. 

Il sera indispensable ici de respecter les procédures définies en pré-opératoire. Par 

exemple, lors d’une pose d’implant en secteur mandibulaire antérieur, l’utilisation d’un 

guide chirurgical réalisé à l’issue de la planification implantaire, réduit considérablement 

les risques.  

Pour les chirurgies muqueuses profondes où un risque de lésion a été établi, les éléments 

vasculaires, en particulier l’artère sublinguale au niveau du plancher buccal, doivent être 

recherchés et protégés, si notre étude préopératoire et notre connaissance anatomique 

nous indiquent qu’ils peuvent se trouver sur la zone en question. 

3.1.5.3 Les précautions à prendre après la chirurgie 

Le patient sera averti des possibles complications hémorragiques pouvant apparaître 

quelques heures après l’intervention. Il doit connaître les signaux d’avertissement du 

développement d’un hématome de plancher lingual et savoir comment réagir. 

Le suivi du patient est important et assez long, surtout pour une pose d’implant dans la 

région mandibulaire antérieure. 

3.2 Pathologies concernant l’artère linguale 

3.2.1 Les lésions ischémiques 

L’artère linguale et ses branches peuvent être atteintes lors de problèmes pathologiques 

généraux ou consécutifs à un traitement. Ceci se manifeste cliniquement par une nécrose 

qu’on peut retrouver au niveau d’une partie de la langue (Figure 37) ou plus rarement au 

niveau des autres zones qu’elle vascularise. La nécrose est la mort anormale et non 

programmée, d’une cellule ou d’un tissu. Elle peut être retrouvée au niveau de la langue 

dans certaines circonstances, notamment en cas d’infection, de processus cancéreux et 

d’occlusion de l’artère linguale entraînant une ischémie (13). 
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Figure 37 : Photo clinique de nécroses linguales partielles associées à une sténose bilatérale des 

artères linguales post radio-chimiothérapie (51) 

L’ischémie est la diminution de l'apport sanguin artériel à un organe. Cette diminution 

entraîne essentiellement une baisse de l'oxygénation des tissus de l'organe en dessous de 

ses besoins. Elle peut être causée par une thrombose (un caillot sanguin obstruant la 

lumière artérielle), des plaques d’athérome, une hémorragie (empêchant certains tissus 

d’être bien alimentés), une compression (hématome, tumeur, épanchement …). Ce 

phénomène est davantage décrit pour les grosses artères (conductrices) mais peut 

s’appliquer aux artères distributrices comme l’artère linguale. 

 Au cours de la vie, les parois artérielles se durcissent. On parle d’artériosclérose pour 

désigner les lésions généralisées liées à la sénescence et conduisant à un durcissement des 

parois. L’athérosclérose, quant à elle, désigne des lésions localisées qui se développent 

dans l’intima, ce sont des plaques d’athéromes composées d’une accumulation 

segmentaire de lipides, glucides complexes, sang et produits sanguins, tissus adipeux, 

dépôts calcaires et autres minéraux (1). Cette plaque peut devenir importante et diminuer 

suffisamment le calibre de l'artère pour diminuer son débit. Il existe plusieurs types de 

complications à l’athérosclérose :  

❖ La croissance lente de la plaque obstrue de plus en plus le passage du sang jusqu'à 

l'arrêter totalement. Nous verrons que la formation de ces plaques peut être plus 

rapide dans certaines circonstances aboutissant à une sténose artérielle. 

❖ La rupture brutale de l'endothélium crée une brèche qui sera obstruée par une 

agrégation des plaquettes sanguines ; la formation d'un caillot sanguin peut 

rapidement obstruer le vaisseau totalement. Ce caillot peut également se détacher 

et obstruer plus en aval.  

❖ Le détachement de la plaque peut obstruer partiellement et totalement la lumière 

artérielle. 
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Ciantar et al. (52) et Ory et al. (53) répertorient les possibles cas d’occlusion de l’artère 

linguale entrainant des nécroses de la langue : 

- Embolie artérielle 

- Tumeurs malignes (carcinome épidermoïde de la langue, lymphomes de Hodgkin 

et sarcomes) 

- Infections (syphilis, tuberculose, Herpès) 

- Œdème de la langue ou du plancher buccal 

- Granulomatose de Wegener 

- Accident ischémique transitoire (AIT) 

- Arrêt cardiaque : Une nécrose linguale bilatérale a été décrite par Libersa et al. 

(54) à la suite d’une ischémie probablement suite à un arrêt cardiaque. 

- Artérite à cellules géantes (décrite au paragraphe 3.2.1.1) : Il s’agit de la cause la 

plus fréquente de nécrose linguale. Elle est plus connue sous le nom de maladie 

de Horton.  

- Radiothérapie (Un cas est présenté au paragraphe 3.2.1.2)  

- Prise de traitements (ergotisme, agents cytotoxiques et même corticoïdes comme 

présenté au paragraphe 3.2.1.3)  

Cependant, comme nous l’avons présenté précédemment, la langue et les territoires 

alentours sont richement vascularisés, de manière bilatérale avec de nombreuses 

anastomoses possibles. C’est pourquoi la nécrose de la langue est exceptionnelle (55). 

Aucun cas de nécrose n’a été rapporté dans la littérature suite à une ligature de l’artère 

linguale réalisée en cas d’hémorragie non contrôlable.  

Le chirurgien-dentiste omnipraticien doit connaître ces possibles étiologies d’occlusions 

de l’artère linguale et doit adresser le patient atteint à une équipe spécialisée. La prise en 

charge passe tout d’abord, si possible, par l’élimination de la cause et les traitements 

curatifs sont nombreux, ils dépendent de l’origine des nécroses. Des curetages, voire des 

résections des lésions nécrotiques peuvent s’avérer nécessaires, associés potentiellement 

à des reconstructions linguales secondaires. 

3.2.1.1 La maladie de Horton (56) 

Il s’agit d’une maladie inflammatoire subaiguë des vaisseaux touchant principalement le 

sujet âgé avec une prédominance pour la race caucasienne et pour les femmes. Elle a été 

décrite pour la première fois en 1890 par Hutchinson et précisée par Horton en 1932. 

Cette panartérite à cellules géantes est prédominante dans le territoire céphalique, en effet 

ce sont principalement les branches de l’artère carotide externe qui sont touchées, mais 
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capable de diffuser par l’intermédiaire des gros troncs artériels. La paroi des artères 

présente des modifications pathologiques suite à l’importante inflammation artérielle, 

avec une possible destruction des fibres musculaires lisses de la média, une diminution 

de la limitante élastique interne et une infiltration d’éléments figurés du sang au niveau 

de l’intima et de la média des artères atteintes, qui à son tour conduit à la sténose ou 

l'occlusion de la lumière artérielle.  

Parmi les branches touchées, l’artère temporale superficielle est la plus fréquente, 

cependant les autres branches de l’artère carotide externe, notamment les artères 

maxillaire et linguale le sont dans un nombre non négligeable de cas. Ces lésions se 

situent habituellement dans les territoires vasculaires terminaux.  

La maladie de Horton peut prendre de nombreuses formes (ophtalmiques, neurologiques, 

psychiatriques, respiratoires…). Parmi les symptômes pouvant être révélateurs de la 

maladie, on retrouve :  

- Des céphalées permanentes, pulsatiles et lancinantes qui sont souvent révélatrices 

(retrouvées chez 60% des cas)  

- Des troubles visuels 

- Des signes généraux de l’inflammation 

- Une anomalie à la palpation des artères temporales 

- Une ischémie subaiguë des membres supérieurs 

- Une claudication de la mâchoire (en cas d’atteinte des artères maxillaires) 

- Une nécrose partielle de la langue (en cas d’atteinte des artères linguales). Ciantar 

et al. (52), dans un rapport de cas publié en 2008, ont décrit le cas d’une femme 

de 74 ans présentant des nécroses linguales, associées à une importante douleur. 

Les auteurs ont montré que la diminution de l’apport sanguin au niveau de la 

langue était due à des lésions localisées au niveau des artères linguales dans le 

cadre de la maladie de Horton (Figure 38).  

Ces lésions se situent habituellement dans les territoires vasculaires terminaux 

(face latérale et pointe de langue). 

Le diagnostic sera établi à l’aide d’examens complémentaires tels que :  

- le bilan biologique sanguin mettant en évidence une augmentation de la vitesse de 

sédimentation, la présence de protéines inflammatoires et une cholestase 

biologique. 
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- l’histologie : la biopsie de l’artère temporale mettant en évidence une panartérite 

segmentaire et focale avec des granulomes épithélioïdes et gigantocellulaires, et 

une destruction de la limitante élastique interne au contact des granulomes. 

- l’artériographie et la scintigraphie au gallium (rarement effectuées) 

Le traitement principal se fait par corticothérapie (prednisone ou prednisolone) à raison 

de 0,5 à 1 mg/kg/j en traitement d’attaque (4 à 6 semaines), il s’avère dans la plupart des 

cas efficace (Figure 38). Le traitement d’entretien dure 12 à 18 mois, il consiste en la 

diminution progressive de la posologie de la corticothérapie. L’utilisation au long cours 

des anti-inflammatoires stéroïdiens peut entraîner des complications métaboliques, 

cutanées, infectieuses, neuropsychiques et ostéoporotiques, d’où la nécessité d’autres 

traitements préventifs (vitamine D par exemple) ou curatifs (antifongiques par exemple). 

D’autres thérapeutiques peuvent être utilisées comme la dapsone, les antipaludéens de 

synthèse, les AINS, le méthotrexate et l’azathioprine. 

  
Figure 38 : Nécrose linguale due à la maladie de Horton avant (A) et après traitement par 

corticothérapie (B), persistance d’ulcération sur le côté gauche de la langue (52)  

3.2.1.2 Complications de la radio-chimiothérapie 

La radiothérapie entraîne un épaississement des parois artérielles, ce qui mène à la 

formation plus rapide de plaques d’athéromes. Ce phénomène, s’appliquant aux grosses 

artères, est bien documenté : le lien entre la radiothérapie et la maladie cérébro-vasculaire 

est à présent bien établi. Gujral et al. (57) ont mené une revue systématique de 34 articles, 

montrant un risque d’accident vasculaire cérébral après irradiation chez 5,6% des patients 

traités. Il s’applique également aux petites et moyennes artères, bien que ceci soit moins 

bien documenté. Holtz et al. (51) ont publié un rapport de cas en 2017, dans lequel un 

patient de 61 ans présentait une sténose bilatérale des artères linguales quatre ans après 

une chirurgie et une chimio-radiothérapie adjuvante pour un carcinome épidermoïde du 

plancher buccal. Le patient présentait alors une importante glossodynie associée à une 

aphagie, un trismus, une nécrose subtotale de la langue de manière bilatérale (Figure 37). 

La sténose a été mise en évidence par un CT-scan avec injection de produit de contraste, 

mettant en évidence une opacification complète de l’artère linguale à gauche et partielle 

A B 
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à droite. Les lésions linguales nécrotiques ont été débridées sous anesthésie générale et 

analysées.  

L’hypercholestérolémie et l’hyperlipidémie jouent également un rôle dans l’apparition 

des sténoses post radiothérapie, d’où l’intérêt de la mise en place d’un traitement adapté. 

Des techniques ultrasonores permettent de mesurer la rigidité artérielle et l’inflammation 

artérielle. Celles-ci pourraient permettre une détection précoce des modifications 

vasculaires et si nécessaire, l’adoption de mesures préventives ou thérapeutiques chez les 

patients ayant reçu une radiothérapie cervico-faciale. 

3.2.1.3 Nécrose linguale sous corticoïde 

Ory et al. (53) ont présenté un cas de lésion linguale médiane d’allure nécrotique 

s’étendant aux 4/5e antérieurs de la langue après quinze jours de corticothérapie à forte 

dose (prednisone 40 mg par jour). Une biopsie a été réalisée et l’immunohistochimie a 

montré des cellules très marquées par l’anticorps anti Herpès simplex virus-1. Une 

surinfection herpétique d’une nécrose vasculaire a été évoquée et le diagnostic de glossite 

herpétique favorisée par la corticothérapie a été posé. Les infections herpétiques de la 

sphère oropharyngée peuvent se présenter sous des aspects cliniques atypiques. Selon 

Sobotta et Welsch (1), une infection antérieure des parois vasculaires par le virus de 

l’herpès ou les chlamydias, favorise le développement de l’athérosclérose. 

3.2.2 Les MAV touchant l’artère linguale (58) 

Les malformations artérioveineuses (MAV) sont des anomalies vasculaires congénitales 

rares pouvant être identifiées à la naissance ou passer inaperçues et découvertes de 

manière fortuite ou accidentelle. L’origine embryonnaire n’est pas clairement établie. 

Elles peuvent être isolées ou associées à certaines maladies génétiques (la maladie de Von 

Hippel-Lindau et la maladie de Rendu-Osler par exemple). Ces lésions se composent 

d'artères et de veines anormales, tortueuses et hypertrophiques, elles peuvent entraîner 

la formation d’une masse vasculaire. Sans intervention, ces lésions se développeront à 

des tailles exorbitantes tout en infiltrant les tissus et menant à des modifications 

esthétiques importantes et des déficits fonctionnels. La progression soudaine des MAV 

peut être observée après un traumatisme, des changements hormonaux ou des 

saignements internes spontanés. Cependant, certaines malformations vasculaires peuvent 

passer totalement inaperçues (59). 

Les MAV se caractérisent par de multiples voies de communication entre les artères et 

les veines. Il en résulte un shunt, qui provoque des changements réactifs dans les 
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vaisseaux contributifs (l'épaississement de l’intima, l'hypertrophie de la média et des 

dilatations vasculaires). La localisation du shunt se nomme le « Nidus ». 

Richter et al. (58) se sont intéressés à onze cas de MAV touchant les artères linguales et 

ont identifié deux entités cliniques :  

- La MAV focale (7 des 11 cas des MAV linguales étudiés) : lésion ferme 

unilatérale bien limitée, localisée exclusivement à la langue, seule l’artère linguale 

est incriminée. L’apparition clinique de la lésion se fait le plus souvent lors de 

l’enfance ou de la préadolescence avec possible obstruction partielle des voies 

aéro-digestives supérieures. Chacun des patients présentés a subi une résection 

chirurgicale (Figure 39) et une ligature de l’artère linguale a été réalisée pour deux 

d’entre eux.  

 
Figure 39 : Photos cliniques d’une résection d’une MAV focale (58) 

- La MAV diffuse ou étendue (4 des 11 cas des MAV linguales étudiés) : lésions 

compressibles souvent bilatérales, mal limitées, localisées à la langue, au plancher 

buccal et au pharynx, plusieurs artères dont l’artère linguale peuvent être 

incriminées (Figure 40). Les lésions sont identifiées et prises en charge dès la 

naissance. Chacun des patients présentés avait déjà subi une intervention 

chirurgicale antérieure ou une embolisation ; une résection chirurgicale a été 

effectuée en raison de lésions récalcitrantes et progressives. Les interventions 

chirurgicales pour ce second type de MAV sont plus complexes, plus longues et 

les suites opératoires plus difficiles. 
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Figure 40 : Vues intra et extra-orales d’une MAV diffuse (58) 

Kriwalsky et al (60) ont présenté, en 2014, le cas d’une patiente de 52 ans présentant une 

MAV diffuse touchant la partie droite et inférieure de la langue et le plancher buccal (les 

artères incriminées sont les artères maxillaire et linguale) sans aucune intervention 

chirurgicale antérieure et devant subir l’extraction de la 48 pour raison infectieuse. 

L'extraction de la dent a été effectuée sous anesthésie générale, une hémorragie massive 

s'est alors développée ne pouvant être contrôlée par des techniques locales. Une 

transfusion intraveineuse immédiate a été mise en place. Le chirurgien a réalisé une 

incision sous-mandibulaire droite, des ligatures artérielles extra-orales ont dû être 

réalisées.  

Bien que ces lésions soient rares, les praticiens qui effectuent des actes chirurgicaux dans 

la zone des malformations doivent être conscients des risques potentiels associés. Une 

prise en charge hospitalière et pluridisciplinaire est indispensable. 
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Conclusion 

L’artère linguale ne peut être négligée lors d’une planification d’une chirurgie orale. En 

effet, de nombreuses publications décrivent des complications graves d’hématomes du 

plancher buccal à la suite d’une lésion artérielle linguale, mettant en jeu le pronostic vital. 

Une bonne connaissance de l’anatomie de la région est indispensable, ainsi qu’une étude 

préopératoire précise de la zone critique dans le but de mettre en évidence notamment le 

trajet intra-osseux des branches terminales au sein des canaux vasculaires linguaux et de 

détecter des concavités anatomiques marquées. En effet, les principales causes 

d’hémorragies répertoriées ont pour origine la lésion iatrogène de l’artère sublinguale 

après perforation de la corticale linguale de la mandibule ou celle de ses branches 

terminales intra-osseuses. Les nombreuses variations anatomiques possibles, ainsi que 

des malformations artérioveineuses congénitales, compliquant la planification 

chirurgicale, pourraient être détectées par d’autres examens complémentaires (techniques 

ultrasonores, artériographies…) ; ceux-ci sont pour le moment difficilement 

envisageables comme outils systématiques avant une chirurgie, mais seront probablement 

amenés à se développer dans les années futures.  De plus la connaissance des territoires 

vasculaires de l’artère linguale permet de comprendre la relation entre les lésions 

tissulaires à type de nécrose et des lésions vasculaires de celle-ci secondaires à des 

pathologies générales et/ou des thérapeutiques. 
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Résumé de la thèse en français 

Une connaissance anatomique rigoureuse du trajet, des collatérales, des rapports 

anatomiques et des variations de l’artère linguale semble être indispensable au chirurgien-

dentiste, de surcroît s’il pratique la chirurgie orale. Cette artère peut être atteinte lors de 

diverses pathologies ou de prises médicamenteuses entraînant des manifestations 

cliniques à type de nécroses linguales. Elle peut être lésée de manière traumatique, 

essentiellement iatrogène, lors de certains actes chirurgicaux ; ceci peut aboutir à des 

complications rares mais graves d’hémorragies mettant en péril la vie du patient. 

L’analyse pré-chirurgicale dans cette région est compliquée par les nombreuses variations 

anatomiques relativement fréquentes de l’artère linguale et de ses branches. 

L’objectif de ce travail réside tout d’abord dans l’étude anatomique de l’artère linguale et de 

ses collatérales, à l’aide de la réalisation de dissections anatomiques. Puis nous 

analyserons ses possibles implications en odontologie, ainsi que la prise en charge des 

complications éventuelles et des pathologies la concernant. 
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