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1 Introduction  

 

Les progrès constants des techniques chirurgicales ont considé-

rablement amélioré la qualité des reconstructions osseuses, mu-

queuses et prothétiques. Toutefois, la restauration des fonctions sen-

sitives après lésion nerveuse demeure un enjeu majeur. Parmi les nerfs 

les plus fréquemment atteints lors des actes bucco-dentaires et des 

interventions chirurgicales du massif facial, le nerf alvéolaire inférieur 

et le nerf lingual occupent une place centrale. Leur atteinte, qu’elle soit 

partielle ou complète, altère significativement la qualité de vie du pa-

tient. 

Les paresthésies du territoire mandibulaire et lingual représen-

tent en effet une complication redoutée, tant pour le patient que pour 

le praticien. La fréquence de ces lésions varie selon la nature de l’acte, 

la proximité anatomique du nerf et la précision du geste chirurgical. Si 

certaines atteintes sont transitoires et réversibles, d’autres conduisent 

à des séquelles sensitives permanentes avec des répercussions fonc-

tionnelles, esthétiques et psychologiques notables. 

La réparation des nerfs périphériques demeure un domaine com-

plexe, à la croisée de la neurobiologie, de la microchirurgie et des bio-

matériaux. En effet, la régénération spontanée des fibres nerveuses 

lésées est souvent insuffisante, notamment en cas de discontinuité im-

portante. La prise en charge de ces lésions nerveuses a longtemps re-

posé sur des approches conservatrices ou sur des techniques chirurgi-

cales classiques telles que la neurorraphie directe et l’autogreffe ner-

veuse (utilisant par exemple le nerf sural ou le nerf auriculaire supé-

rieur). Si l’autogreffe demeure une référence historique, elle présente 

plusieurs inconvénients majeurs. 
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Dans ce contexte, l’allogreffe neuronale est apparue comme une 

alternative prometteuse. Cette technologie, largement validée dans la 

réparation des nerfs périphériques des membres, a progressivement 

trouvé sa place en chirurgie orale, notamment pour la reconstruction 

du nerf alvéolaire inférieur et du nerf lingual. 

L’intérêt de cette technique s’inscrit donc dans une approche plus 

globale de la prise en charge des paresthésies d’origine iatrogène : 

depuis le diagnostic précoce des atteintes nerveuses jusqu’à leur trai-

tement chirurgical et fonctionnel. 

 

 À travers ce travail, il s’agira d’analyser les fondements anato-

miques et physiopathologiques des atteintes nerveuses périphériques, 

d’évaluer les indications précises et les mécanismes de l’allogreffe neu-

ronale, et de discuter ses résultats cliniques et ses limites en compa-

raison avec les techniques conventionnelles. 

 

2 Situation anatomique  

2.1 La mandibule  

Os impair, médian et symétrique, la mandibule est le seul os mo-

bile de tout le massif crânio-faciale. Elle a une forme de fer à cheval 

dont les extrémités vont vers le haut. Constitué essentiellement d’os 

compact, elle est recouverte d’une mince couche de tissu spongieux. 

C’est un os composé de trois parties principales : un corps et deux 

branches, ou ramus mandibulaires, unies par les angles mandibulaires.  

Le corps de la mandibule est une structure horizontale, arqué et 

à concavité postérieure s’étendant d’une branche montante à l’autre. 
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Il comporte une face externe, une face interne, une partie alvéolaire et 

une base.  

La face externe présente la symphyse mentonnière, la protubé-

rance mentonnière dont les angles de sa base forment les tubercules 

mentonniers. Sur cette même face, on retrouve la ligne oblique, point 

d’attache pour certains muscles faciaux, et le foramen mentonnier si-

tué en dessous de la région de la 2ème prémolaire. Il permet le passage 

des vaisseaux sanguins et nerfs mentonniers. (1). 

La position du foramen mentonnier peut varier légèrement d’une 

personne à l’autre. Une étude menée sur 400 hémimandibules a mon-

tré qu’il se situe le plus souvent entre la première et la deuxième pré-

molaire maxillaire dans environ 38% des cas, et dans l’axe longitudinal 

de la seconde prémolaire dans près de 28% des cas (2). 

La face interne est concave en arrière, elle comprend les épines 

mentonnières qui sont des proéminences situées de chaque côté de la 

ligne médiane. Sur les épines supérieures s’insèrent les muscles génio-

glosses et sur les épines inférieures, on retrouve les muscles génio-

hyoïdiens. On observe des dépressions servant de point d’attache à des 

muscles, comme la fosse digastrique pour le muscle du même nom, ou 

encore à des glandes salivaires comme la fosse sublinguale et subman-

dibulaire.  Marquant la séparation entre ses deux fosses, on trouve la 

ligne mylo-hyoïdienne, crête s'étendant de la région de la troisième 

molaire à la région du foramen mentonnier. Elle est le lieu d’insertion 

du muscle mylo-hyoïdien en antérieur, et du raphé ptérygo-mandibu-

laire du muscle constricteur supérieur du pharynx en postérieur (1).  

Les branches mandibulaires jouent un rôle essentiel dans la fonc-

tion masticatoire et l'articulation de la mâchoire et servent de points 
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d'ancrage pour les muscles masticatoires et de structures importantes 

pour l'articulation temporo-mandibulaire :  

- Le condyle, recouvert de fibro-cartilage, s’articule avec la fossette 

mandibulaire du temporal par l’intermédiaire du disque temporo-

mandibulaire pour former l'articulation temporo-mandibulaire (3). 

- Le processus coronoïde offre un point d'attache au muscle temporal. 

- L’incisure mandibulaire : située entre le condyle et le processus co-

ronoïde, elle sert de passage aux vaisseaux et nerfs massétériques. 

- Le foramen mandibulaire permet le passage du nerf et des vais-

seaux alvéolaires inférieurs. 

- Le sillon mylo-hyoïdien débute au niveau du foramen mandibulaire 

et descend en bas et en avant, il est marqué par le passage du nerf 

du même nom (1). 

-  

 

Figure 1 : Vue antérolatérale de la mandibule de l’adulte (4)  
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Figure 2 : Vue postérolatérale de la mandibule de l’adulte (4) 

 

 

2.2 Le nerf alvéolaire inférieur  

2.2.1 Définition 

Le nerf alvéolaire inférieur joue un rôle clé dans la sensibilité de 

la mandibule. Il émane du tronc postérieur du nerf mandibulaire, lui-

même provenant du nerf trijumeau (5). 

Le nerf trijumeau, par sa troisième branche (V3), présente deux 

composantes principales : une composante sensitive majoritaire et une 

composante motrice (6). Les deux principales branches sensitives sont 

le nerf lingual et le nerf alvéolaire inférieur, le premier est situé en 

dedans, le second en dehors. Ces deux nerfs ont un trajet commun 

puis se séparent au niveau de la face profonde du muscle ptérygoïdien 

latéral, à proximité de l'incisure mandibulaire. Dans une récente étude, 
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la bifurcation a été faite au-dessus de l’incisure mandibulaire dans près 

de 66% des cas (8). 

 

2.2.2 Trajet du nerf alvéolaire inférieur  

En ce qui concerne le trajet du NAI, il descend en avant vers 

l'orifice postérieur du canal mandibulaire, parallèle au nerf lingual. Il 

est d’abord situé entre les muscles ptérygoïdiens et est croisé latérale-

ment par l’artère maxillaire interne et médialement par la corde du 

tympan qui rejoint le nerf lingual. Plus bas, il pénètre dans le corps 

mandibulaire par le foramen mandibulaire, situé sur le versant lingual 

du ramus. Puis il parcourt le canal mandibulaire accompagné de l’artère 

et des veines alvéolaires inférieures, avec une position qui peut être 

linguale ou vestibulaire variant en hauteur par rapport au rebord basi-

laire. Le nerf alvéolaire inférieur commence son parcours intra mandi-

bulaire au niveau de la lingula à l'arrière. Il converge vers la corticale 

vestibulaire puis, au niveau de la branche horizontale, se déplace vers 

la corticale linguale. Enfin, ce nerf se termine au niveau du foramen 

mentonnier du côté vestibulaire (4). 
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Figure 3 : Schéma du trajet du nerf alvéolaire inférieur (9) 

 

2.2.3 Variations anatomiques  

Le trajet intra mandibulaire variable nous permet de décrire plu-

sieurs types :  

- Le type trifurqué : le plus fréquent, il correspond au type I de Rou-

vière. Pour cette typologie, le NAI chemine aux côtés des vaisseaux 

et se divise en trois branches : le nerf incisif, le nerf mentonnier, et 

le nerf alvéolaire postérieur qui chemine dans le canal rétro molaire 

et innerve les molaires et prémolaires. Généralement, les deux nerfs 

qui innervent les dents ont un trajet très court en commun. Par 

conséquent le canal mandibulaire contient souvent un unique nerf 

principal pour l'innervation des dents : le nerf dental, 
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- le type bifurqué : correspondant au type II de Rouvière, le NAI se 

divise dès son entrée en 2 branches terminales qui s’anastomosent 

fréquemment : le nerf mentonnier et le nerf dental, 

- le type plexiforme : forme, la plus rare, le NAI se divise en plusieurs 

branches, créant un réseau complexe similaire à celui du plexus al-

véolaire supérieur du maxillaire. Un nerf mentonnier est générale-

ment identifiable dans la partie terminale du canal mandibulaire 

(10). 

 

Le NAI émet deux rameaux terminaux. Le premier est le nerf 

incisif qui se dirige généralement en suivant le chemin le plus court 

vers les apex des racines dentaires. On retrouve parfois des variations 

anatomiques, avec des rameaux nerveux pouvant avoir des origines 

distantes des dents ou des parties molles qu'ils innervent (9). Le se-

cond rameau est le nerf mentonnier. Son émergence se fait par le fo-

ramen mentonnier, situé sur le versant vestibulaire de la région pré-

molaire. Il permet la sensibilité de la lèvre inférieure et du menton (7).  
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Figure 4 : Le  nerf alvéolaire inférieur et de ses variations anatomiques, (a) le nerf se divise haut 

dans la fosse infra temporale puis se réunit avant l’entrée dans le canal mandibulaire, (b) rami-

fications du NAI avec le nerf lingual, (c) branche unique du NAI qui entre dans la canal mandi-

bulaire puis se divise, (d) NAI se divise en 3 branches distinctes, (e) variations unilatérales du 

NAI, (f) d’un côté un nerf bifide entrant dans le canal mandibulaire, de l’autre un NAI unique (11)   

 

2.3 Le nerf lingual  

2.3.1 Définition 

Le nerf lingual est un nerf sensitif qui naît du tronc postérieur du 

nerf mandibulaire, lui-même branche du nerf trijumeau. Il est respon-

sable de l’innervation des deux tiers antérieurs de la langue ainsi que 
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le plancher buccal et la gencive linguale adjacente (12). Il fournit les 

informations sensorielles afférente, à l’exception du goût qui est prin-

cipalement assuré par le nerf facial via la corde du tympan (8). 

 

2.3.2  Trajet du nerf lingual 

Le nerf lingual émerge entre les muscles ptérygoïdiens latéral et 

médial, en avant du nerf alvéolaire inférieur. Il suit un trajet descen-

dant en antérieur, longeant la partie médiale du ramus mandibulaire 

en direction de la cavité buccale. Il passe ensuite sous le bord inférieur 

du muscle constricteur supérieur, à proximité de l’insertion du raphé 

ptérigomandibulaire, puis il se dirige en avant et en bas au voisinage 

des racines des troisièmes molaires mandibulaires. Le nerf lingual con-

tinue son parcours vers la partie antérieure de la langue, mais change 

de direction pour atteindre la langue, en passant entre les muscles 

hyoglosse et mylohyoïdien. Il s'étend jusqu'à la face latérale de l'hyo-

glosse et atteint son bord antérieur. Enfin le nerf forme une boucle sous 

le canal sous-mandibulaire en se dirigeant vers le bout de la langue 

(13).   
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Figure 5 : Le nerf lingual (LN) et ses rapports avec éléments environnants : (B) muscle buccina-

teur, (PMR) raphé ptérygomandibulaire, (SC) constricteur supérieur, (MHM) muscle mylo-

hyoïdien, (SMD) canal sous mandibulaire, (SLG) glande sublinguale (14)   

 

2.3.3 Variations anatomiques  

Les variations physiologiques décrites concernent :  

- Les branches terminales de ce nerf au niveau de l’apex de la langue. 

En effet, dans les cas les plus courants on observe 2 branches, mais 

ça peut aller de 1 à 4 branches, 

- la distance parcourue par le nerf au niveau du plancher buccal avant 

de se diriger médialement vers la langue. Cette déviation se produit 

le plus couramment entre la partie mésiale de la première molaire 

et la partie distale de la deuxième (12), 

- les connexions éventuelles entre le nerf lingual et les nerfs mylo-

hyoïdiens qu’on retrouve dans 12,5% des cas (15), 
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- la localisation du nerf lingual par rapport à la crête alvéolaire lin-

guale, qui est 77,87% en dessous (8).  

 

Cette description anatomique du nerf lingual nous permet de 

montrer sa vulnérabilité lors de pratique de la chirurgie dentaire de par 

sa proximité avec les 3èmes molaires mandibulaires mais également par  

son parcours au niveau de plancher buccal.   

 

 

3 Paresthésie et lésions nerveuses 

 

3.1 Définition 

La paresthésie désigne une sensation anormale spontanée s’ex-

primant par des symptômes comme un engourdissement, des fourmil-

lements, des picotements ou une sensation de brûlure. Cette anomalie 

sensorielle affecte spécifiquement la ou les régions sous le contrôle du 

nerf endommagé (16). De plus, ces sensations sont accompagnées de 

douleurs neuropathiques pouvant grandement affecter la vie des pa-

tients (17).  

Ces douleurs surviennent à la suite d’une lésion d’un nerf, comme 

dans notre cas, ou du système nerveux central. Elles peuvent être sou-

daines, intenses, continues ou non. Elles apparaissent sans aucune sti-

mulation ou, plus fréquemment, en réponse à des stimulations norma-

lement indolores, comme un léger toucher, un courant d'air, ou le con-

tact avec un tissu. Elles sont exacerbées par le froid ou les émotions. 
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Ainsi, le quotidien des patients est rendu plus difficile par la présence 

de ces douleurs qui affectent rapidement le bien-être mental (18) 

 

3.2 Les lésions nerveuses  

3.2.1 Physiologie des nerfs et lésions  

 La structure anatomique des nerfs et la réponse physiolo-

gique à une lésion nerveuse sont intrinsèquement liées et possèdent 

un rôle important dans la régénération éventuelle des nerfs lésés et la 

restauration de la fonction nerveuse (16).  

Les nerfs périphériques sont composés de 3 grands types de neu-

rones en fonction de leur rôle : neurones sensoriels, les neurones mo-

teurs (ou motoneurones) et les neurones végétatifs (ou autonomes). 

Les neurones sensoriels transmettent les signaux des récepteurs sen-

soriels vers le système nerveux central (SNC). Les neurones moteurs, 

provenant de la moelle épinière, atteignent les muscles squelettiques 

pour former la jonction neuromusculaire. Les neurones autonomes pré-

ganglionnaires se terminent dans les ganglions autonomes, tandis que 

les axones post-ganglionnaires forment des jonctions avec diverses 

cellules cibles comme les muscles lisses, cardiaques, et les glandes. 

La structure d’un nerf périphérique repose sur : les axones qui 

sont myélinisés ou non, des tissus conjonctifs et des vaisseaux san-

guins appelés vasa nervorum (6). Les axones myélinisés sont envelop-

pés par les cellules de Schwann, qui forment des couches appelées 

feuillets myéliniques. Les zones sans myéline sont appelées nœuds de 

Ranvier et abritent des canaux sodiques qui permettent au potentiel 

d'action d’être initié ou réinitié. Ainsi la présence de myéline assure 

une conduction nerveuse rapide et efficace appelée la conduction 
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saltatoire (19). Les fibres nerveuses se regroupent en fascicules qui 

s’alignent dans le tronc nerveux (16). Les tissus conjonctifs sont pré-

sents à plusieurs niveaux :  

- L’endonèvre est un tissu conjonctif lâche présent entre les axones 

au sein d'un même fascicule.  

- Le périnèvre entoure chaque fascicule et est constitué de cellules 

nourricières et de tissu conjonctif, qui forme une barrière sang-nerf 

protégeant les axones de substances toxiques.   

- L’épinèvre enveloppe tous les fascicules d'un nerf et les vaisseaux 

sanguins (5).	 La protection mécanique et la forme anatomique sont 

assurées par cette couche externe qui recouvre l'ensemble du nerf 

(20).   

 

 

 

Figure 6 : Représentation schématique d’une coupe transversale d’un nerf périphérique mettant 

en évidence sa structure fasciculaire (21) 
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 La réponse neurologique à une lésion est complexe et implique 

des changements proximaux et distaux du nerf. Les lésions trauma-

tiques peuvent entraîner le processus de dégénérescence wallérienne, 

caractérisée par la dissolution des axones en distal du site de la bles-

sure (6). Cela implique la dégradation de la gaine de myéline qui en-

toure l'axone, et s’initie plusieurs heures voir plusieurs jours après la 

lésion. Les cellules de Schwann, qui composent la gaine de myéline, 

survivent généralement à cette dégénérescence axonale. Elles jouent 

un rôle crucial en fournissant des métabolites nécessaires à la régéné-

ration nerveuse et en aidant à la phagocytose des débris. La dégéné-

rescence wallérienne est donc une étape initiale et essentielle pour pré-

parer le terrain à la régénération du nerf en éliminant les débris de 

l'axone endommagé et en permettant la prolifération des cellules de 

Schwann, qui faciliteront la repousse des fibres nerveuses.  

La régénération axonale commence environ 2 semaines après la 

survenue de la lésion. Elle débute en proximale, tente de traverser le 

site de lésion, pour finalement atteindre les segments distaux. La ré-

ussite de cette régénération dépend de la préservation des tubes en-

doneuraux et de l'alignement correct des fibres nerveuses. En effet, 

suite à une lésion les fascicules mal alignés peuvent provoquer des 

fibroses intraneurales et être à l’origine de perturbation de la continuité 

nerveuse (16). 

La vitesse de régénération varie selon la position de la lésion 

traumatique le long de l’axone et son étendue. Les segments proxi-

maux peuvent croître de 2 à 3 mm par jour, tandis que pour les seg-

ments plus éloignés progressent d’1 à 2 mm par jour (19). 

Pour autant, les segments de myéline nouvellement formés sont 

plus courts et plus fins que ceux d'origine. Cela qui explique pourquoi 
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l'axone régénéré présente une vitesse de conduction nerveuse infé-

rieure à celle de l'axone intact initial (5). De plus, la régénération axo-

nale ralentit avec le temps et le nerf régénéré contient généralement 

un nombre réduit d’axones par rapport au nerf d’origine. Cela peut en-

traîner un retour de la sensation accompagnée par une douleur et une 

sensibilité accrue à la température (16). 

 Dans les cas de lésions traumatiques graves, la déconnexion des 

corps cellulaires des axones qui déclenche le processus de mort cellu-

laire programmé dans les 6 heures suivant la blessure. Ce processus 

est appelé chromatolyse. C’est pourquoi dans certains cas de blessures 

importantes, le processus de régénération est limité ou compliqué et 

le patient doit recourir à des interventions chirurgicales pour parvenir 

à rétablir la conduction nerveuse (22). 

 

3.2.2 Classification des lésions nerveuses  

En 1943, Sir Herbert Seddon a classé les lésions nerveuses en 3 

types en fonction de l’étendue des lésions anatomiques, du temps de 

guérison et du pronostic (23) : 

- Neuropraxie : interruption fonctionnelle de la conduction sans lésion 

axonale avec un excellent pronostic dans les 3 mois suivant la lésion 

(24). Elle provoque une perte de la fonction, motrice et sensitive, 

temporaire en l’absence de compression ou lésion persistant (25), 

- axonotmèse : interruption de la continuité des axones et de la gaine 

de myéline avec dégénérescence Wallérienne. Les structures con-

jonctives sont en grande partie intacte et guideront la régénération. 

Elle peut être partielle ou totale. (23,24). Elle survient fréquemment 
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dans les cas de lésions par compression, étirement et percussion 

(25), 

- neurotmése : état du nerf dont toutes les structures nerveuses sont 

sectionnées, le pronostic est mauvais sans intervention chirurgicale 

(23,24). 

 

Figure 7 : Schéma de la classification décrite par Seddon (21)  

 

 

 En 1952, Sir Sydney Sunderland propose une classification 

qui a pour but de distinguer l’étendue des lésions au niveau des tissus 

conjonctifs. Les grades I et V correspondent à la neuropraxie et à la 

neurotmésis de Seddon. Les grandes II, III et IV sont des formes 

d’axonotmésis avec des lésions croissantes des tissus conjonctifs. Le 

grade II traduit des lésions des axones sans dommage des tissus 
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conjonctifs. Dans le grade III, on retrouve des dommages de l’endo-

nèvre. Et le grade IV implique des lésions du périnèvre (26). 

 

Une mise à jour récente de cette classification a été faite par 

Mackinnon et Dello, en 1988. Elle correspond à la création d’un sixième 

grade où on observe la survenue de lésions mixtes dans le même nerf 

(20). 
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Figure 8 : Schéma de la classification décrite par Sunderlan (19) 
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Les facteurs de réussite de la régénération nerveuse compren-

nent la distance entre les segments endommagés, la dégénérescence 

wallérienne, la précision du guidage axonal et la viabilité des organes 

cibles. La présence d'un tube endoneural intact favorise souvent une 

meilleure régénération nerveuse. Par conséquent, les lésions de grade 

II, qui affectent uniquement les axones sans endommager le tissu con-

jonctif environnant, offrent des conditions optimales pour la repousse 

axonale. En revanche, les lésions de grade III et IV, caractérisées par 

un tube endoneural perturbé, rendent difficile la formation correcte des 

bandes de Bungner et sont souvent accompagnées d'une formation ac-

crue de tissu cicatriciel. Ce tissu cicatriciel peut constituer un obstacle 

majeur pour le cône de croissance, entraînant une croissance axonale 

désorganisée. 

De surcroît, plus la lésion du neurone est distale, plus les chances 

de récupération sont élevées. Inversement, les lésions très proximales, 

proches des corps cellulaires neuronaux, peuvent souvent déclencher 

la mort cellulaire neuronale programmée. La longueur de l'espace entre 

les segments lésés est inversement corrélée au succès de la régénéra-

tion, ce qui signifie que plus la lésion est grande, moins la croissance 

axonale sera fidèle (19). 

 

 

3.3 Application au nerf alvéolaire inférieur et au nerf lingual 

3.3.1 Étiologies  

Les paresthésies peuvent être d’origine traumatique ou iatrogène. 

La iatrogénie est définie par « l’ensemble des conséquences néfastes 

pour la santé, potentielles ou avérées, résultant de l’intervention 
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médicale (erreurs de diagnostic, prévention ou prescription inadaptée, 

complications d’un acte thérapeutique) ou de recours aux soins ou de 

l’utilisation d’un produit de santé » (27). 

 

La lésion iatrogénique du nerf alvéolaire inférieur et lingual est 

une complication connue en chirurgie buccale et maxillo-faciale. Les 

lésions de ces deux branches de la division mandibulaire du nerf triju-

meau peuvent entraîner une altération des sensations au niveau de la 

lèvre inférieure ipsilatérale et/ou de la langue (28). Il existe différents 

types de déficits sensitifs, qui peuvent être associées, parmi lesquels 

la paresthésie, sensation anormale spontanée ou provoquée. Il en 

existe d’autres :  

- Anesthésie : absence complète de perception de stimuli, y compris 

le toucher, 

- dysesthésie : sensation anormale désagréable, spontanée ou pro-

voquée, 

- hyperalgésie : augmentation de la douleur en réponse à un stimulus 

qui provoque normalement de la douleur, 

- allodynie : douleur due à un stimulus qui ne provoque normalement 

pas de douleur, 

- hypoesthésie : diminution de la sensibilité à la stimulation doulou-

reuse et non douloureuse, 

- hyperesthésie : sensibilité accrue à la stimulation douloureuse et 

non douloureuse (29). 
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3.3.1.1 L’extraction des dents de sagesse 

À l’exception des chirurgies maxillo-faciales majeures, pour les-

quelles la manipulation des nerfs est inévitable, l'extraction de la troi-

sième molaire est considérée comme la cause la plus fréquente de 

troubles neurosensoriels affectant à la fois le NAI et le NL (30). Le taux 

d’incidence varie entre 1% et 5,3% (31,32) pour le premier, et 3,3% 

pour le second (33).  

Concernant la paresthésie du nerf alvéolaire inférieur, elle s’ex-

plique par la proximité étroite de la 3ème molaire avec le nerf cheminant 

dans le canal mandibulaire. Lorsque les racines sont adjacentes au nerf, 

l’incidence de lésion peut atteindre 19% (34) à 22% (35). Cette lésion 

peut résulter d’une compression indirecte du nerf par les forces trans-

mises par les racines lors de leur retrait, soit d’une compression directe 

causée par les instruments utilisés. Le nerf peut être également en-

dommagé par des instruments rotatifs ou durant l’extraction de la dent 

lorsque les racines et l’apex sont crochetés (36).  
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Figure 9 : Schéma illustrant la relation entre le nerf alvéolaire inférieur et les différentes positions 

de la 3ème molaire mandibulaire (37) 

 

Pour le nerf lingual, une étude a mis en évidence plusieurs fac-

teurs augmentant le risque de survenue d’altération de sa sensibilité : 

l'impaction horizontale, la rétraction du lambeau lingual, le fractionne-

ment des dents, ainsi qu'une intervention chirurgicale de plus de 30 

minutes (33) ainsi que l’utilisation d’un rétracteur sous-périosté en po-

siton linguale (36).  

Une autre étude a souligné l’influence de l’orientation des racines 

des 3èmes molaires, indiquant que le risque est plus élevé lorsque la 

racine se trouve du côté lingual (38). Le déplacement de la dent/d'un 

fragment de dent dans le plancher de la bouche peut se produire lors 
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d'une chirurgie de la troisième molaire inférieure, ce qui a été signalé 

comme une cause possible de lésion du nerf lingual (8).  

 

 

Figure 10 : Schéma illustrant la proximité du nerf lingual et de la région de la 3ème molaire 

mandibulaire, avec en point A : la région rétromolaire, B : l’alvéole de la troisième molaire, C : 

intersection entre le nerf lingual et le canal sous-mandibulaire, D : le nerf et E : le point du nerf 

lingual, au niveau de l'alvéole mandibulaire de la troisième molaire, le plus proche de la corticale 

linguale (39). 

 

 

3.3.1.2 Les chirurgies maxillo-faciales  

 Les lésions du nerf alvéolaire inférieur et du nerf lingual consti-

tuent une complication fréquente et redoutée des chirurgies maxillo-

faciales majeures. Plusieurs contextes chirurgicaux sont impliqués :  
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- La chirurgie orthognatique : L’ostéotomie sagittale des branches 

mandibulaires représente l’une des principales sources de lésions 

nerveuses. Ces atteintes surviennent par contusion ou traction di-

recte du nerf, mais également par des fractures imprévues du volet 

osseux (40), 

- la résection tumorale et excision de lésions néoplasiques (30), 

- les chirurgies des glandes salivaires, 

- l’intubation sous-mentale : l’intubation oro-trachéale par voie sous-

mentale, utilisée dans les cas de traumatismes maxillo-faciaux, peut 

être responsable d’une atteinte du nerf lingual par compression ou 

déviation forcée (41). 

 

 

3.3.1.3 L’implantologie  

Les lésions nerveuses liées à la mise en place d'implants à la 

mandibule présentent une incidence variable au fil du temps. Celle-ci 

est estimée à 13 % dans les dix jours suivant l'intervention, pour en-

suite chuter à 3 % au bout d'un an. Il a également été démontré que 

80 % des patients récupèrent une sensation normale après six mois, 

ce taux atteignant 91 % après un an.  

 

3.3.1.3.1 Conséquences médico-légales   

Même si les paresthésies sont temporaires, avec des engourdis-

sements ou des picotements, elles peuvent avoir un impact significatif 

sur la satisfaction des patients vis-à-vis de la chirurgie implantaire. Ces 

désagréments peuvent également entrainer des litiges médico-légales 
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dans certains cas. Ainsi, l’'absence de paresthésie est non seulement 

un signe de réussite de la pose implantaire, mais aussi un facteur clé 

de la satisfaction thérapeutique des patients (42). 

 

 

3.3.1.4 L’anesthésie  

La majorité des complications neurologiques postopératoires liés 

aux anesthésies régionales s’améliore progressivement avec le temps. 

Bien que des troubles neurosensoriels puissent apparaître suite à ces 

interventions, ils sont souvent transitoires. Les cas de lésions ner-

veuses graves et persistantes à long terme sont rares (43).  

L'American Society of Regional Anesthesia (ASRA) identifie 

quatre mécanismes de lésions des nerfs périphériques liés à l'adminis-

tration de l'anesthésie en régionale : mécanique, par injection, isché-

mique et neurotoxique.  

- Une lésion mécanique est un traumatisme causé par l’aiguille. Si-

tuée au niveau du périnèvre, elle peut compromettre la protection 

du faisceau nerveux,  

- l'injection d'un anesthésique local dans un axone exposé peut en-

traîner une réaction inflammatoire aiguë ou une neurotoxicité,  

- l'injection peut provoquer une augmentation temporaire de la pres-

sion intraneurale, à l’origine une ischémie,  

- les nerfs peuvent être endommagés par d'autres réponses inflam-

matoires non spécifiques qui entraînent des lésions neurotoxiques 

(44). 
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3.3.1.5 Les traitements endodontiques  

Les paresthésies liées à la réalisation de traitement endodontique 

peuvent résulter de l’extravasation du matériau d'obturation ou du 

pansement intracanalaire, de chirurgie périapicale, ou d’infection pé-

riapicale. De plus, si la lésion est sévère, une pathologie irréversible 

peut en résulter. Une préparation canalaire excessive peut provoquer 

un élargissement du foramen apical et ainsi une perte de constriction. 

Cela entraîne le passage des produits d'irrigation ou du matériau d'ob-

turation au-delà de l'apex, pouvant provoquer des lésions nerveuses 

d'origine chimique (causée par les produits utilisés) ou mécanique 

(causée par la pression ou les instruments) (45).  

Le traitement du canal radiculaire peut également indirectement 

provoquer des troubles neurosensoriels en raison du remplissage ex-

cessif des canaux radiculaires des prémolaires et des molaires de la 

mâchoire inférieure ou directement par des lésions nerveuses induites 

par un instrument endodontique. L'altération de la sensation causée 

par le traitement endodontique est une complication rare, avec une 

incidence de 0,96 % (46). 

 

Il est important de noter que certains facteurs de risque prédis-

posent les patients aux lésions nerveuses en cas d’exposition à des 

situations potentiellement iatrogènes, ce sont ceux qui diminuent 

l'intégrité neuronale. Ces facteurs incluent les maladies métaboliques 

ou toxiques systémiques, l'ischémie vasculaire et neurogène. L'un des 

facteurs de risque les plus important pour le développement de lésions 

nerveuses postopératoires est une déficience neurologique sous-ja-

cente (43).  
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3.3.2 Diagnostic  

 

3.3.2.1 Anamnèse  

L’anamnèse va avoir pour but de recueillir des informations pré-

cieuses auprès du patient afin de mieux comprendre la nature de la 

paresthésie, mais également son délai d’apparition, son évolution au 

fil du temps et sa sévérité.  

Pour affiner le diagnostic, un questionnaire peut être proposé au 

patient. Il existe principalement deux outils largement utilisés dans 

l’évaluation des douleurs neuropathiques : le questionnaire LANSS et 

DN4 (annexe 1 et 2). Ils ont pour objectif de classer la douleur mani-

festée par le patient en douleur neuropahtique. Le questionnaire LANSS 

(Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs) est en faveur 

d’une douleur neuropathique pour un score supérieur ou égale à 12 

(47). Pour le DN4, il suffira d’un score total supérieur ou égale à 4 pour 

poser un diagnostic de douleur neuropathique (48). Ces outils sont es-

sentiels pour guider le clinicien dans l’évaluation et la prise en charge 

de la paresthésie et des douleurs associées.  

 

3.3.2.2 Examen clinique  

Dans un second temps, l’examen clinique est effectué pour con-

firmer et mieux comprendre la paresthésie du patient. Cet examen re-

pose sur la réalisation de différents tests effectués à la fois en exo 

buccal mais aussi en endo buccal. Ces tests permettent d’objectiver 

cliniquement la zone atteinte ainsi que les symptômes ressentis, qu’il 
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s’agisse de douleur, d’engourdissement ou de sensation anormale. 

Cette série de test sera répétée à chaque rendez-vous afin de suivre 

l’évolution de l’état du patient et d’adapter la prise en charge. L’objectif 

est d’évaluer de manière continue l’évolution des symptômes, ce qui 

permet d’ajuster les traitements en fonction des progrès observés ou 

des complications potentielles.  

Deux types de tests cliniques de neurosensibilité peuvent être 

réalisés, en fonction des récepteurs spécifiques stimulés lors du contact 

cutané : les tests mécanoceptifs et les tests nociceptifs (45). Les tests 

mécanoceptifs reposent sur l’application d’un toucher statique léger. Ils 

visent à évaluer la sensibilité tactile discriminative au niveau du site 

atteint et de la comparer au site controlatéral. Les tests nociceptifs, 

quant à eux, évaluent la réponse à des stimuli douloureux. Ils consis-

tent en la mesure de la sensation de chaleur et de froid en plus de la 

sensation tactile douloureuse provoquée par des instruments tran-

chants.  

Les tests nociceptifs permettent l’évaluation de la perception à la 

douleur au niveau du côté de la zone atteinte ainsi que du côté sain. 

L’intensité de la douleur ressentie est évaluée sur une échelle allant de 

0 à 1. Cette évaluation permet d’établir un ratio (valeur du côté sain/ 

valeur du côté atteint). Une valeur inférieure à 1 indiquera une hype-

ralgésie, une valeur supérieure, une hypoalgésie.  

Ces tests s’accompagnent d’une cartographie précise de la zone 

affectée, réalisée à l’aide d’un schéma anatomique ou d’une photogra-

phie du patient. Sur ce support, le contour de la zone atteinte est soi-

gneusement tracé au crayon afin d’identifier les limites exactes des 

altérations neurosensitives. Cette cartographie permet d’obtenir une 
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représentation visuelle claire des zones présentant des anomalies, 

telles que des paresthésies ou des douleurs spontanées.  

Pour garantir une évaluation complète et standardisée, chaque 

test doit être effectué sur trois sites : la lèvre inférieure, la région du 

repli labio-mentonnier et le menton pour évaluer cliniquement la fonc-

tion de la branche terminale du nerf alvéolaire inférieur. Si le diagnostic 

inclut le nerf lingual, l'évaluation doit s'étendre à la face latérale de la 

langue et au plancher buccal (35). 

 

3.3.2.3 Examens complémentaires  

 Les réactions de la zone affectée aux différents stimuli, qu’ils 

soient thermiques, mécaniques ou électriques, contribuent à l’établis-

sement d’un diagnostic précis. En complément, les radiographies sont 

indispensables pour obtenir une vue détaillée des structures osseuse 

et dentaires sous-jacente, en particulier la relation entre l'apex den-

taire et les terminaisons nerveuses environnantes.  

L’Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) joue un rôle central 

dans l’évaluation des lésions nerveuses. Elle permet de visualiser di-

rectement le nerf lésé, qu’il s’agisse du nerf alvéolaire inférieur ou du 

nerf lingual, ainsi que d’examiner l’état des tissus mous environnants. 

Grâce à cette technique, il est possible de détecter une compression, 

une inflammation ou une section nerveuse, ce qui facilite le diagnostic 

précis des atteintes neurales (45). 
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3.3.2.4 Stratégie Thérapeutique et suivi 

3.3.2.4.1 Évaluation du pronostic et de la récupération senso-

rielle  

Le suivi et l’évaluation des lésions des nerfs trigéminaux, y com-

pris le NAI et le NL, repose sur des méthodes de tests neurosensoriels 

et l'utilisation de l'échelle du Medical Research Council (MRC) pour éva-

luer la récupération sensorielle. La récupération sensorielle fonction-

nelle (FSR) est un indicateur clé pour évaluer le succès des greffes 

nerveuses, en mesurant la capacité du patient à retrouver une sensa-

tion normale ou quasi normale après la réparation. La FSR représente 

un niveau de récupération où les patients retrouvent des fonctions sen-

sorielles significatives, considérées comme un indicateur de succès 

(49). 

 

L’échelle du MRC est un outil d’évaluation clinique utilisé pour 

évaluer la récupération sensorielle fonctionnelle (FSR). Elle mesure in-

directement la sensation nerveuse à travers plusieurs tests, mécano-

ceptifs et nociceptifs, notamment : 

- Discrimination à deux points,  

- toucher léger,  

- sensation de vibration, 

- test thermique avec application de chaud et de froid, 

- piqûre d'épingle (49). 
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Le MRC a créé une classification standardisée pour la récupéra-

tion nerveuse sensorielle, dans laquelle chaque stade correspond à une 

récupération sensorielle.  

S0 : Aucune sensation dans la zone 

S1 : Récupération de sensations profondes, non localisées 

S2 : Récupération de sensations superficielles, non localisées 

S3 : Récupération du toucher et de la douleur sans surréaction, 

discrimination à deux points de moins de 20 mm 

S4 : Récupération complète, discrimination à deux points de 

moins de 6 mm (49). 

 

Dans de nombreuses études, le critère d’évaluation principal uti-

lisé est le Meaningful Recovery (MR). Il correspond aux stades S3 à S4 

de l’échelle du MRC (50). 

 

3.3.2.4.2 Indications et techniques de réparation chirurgicale  

Lorsqu’un patient rapporte une diminution ou une modification 

de la sensibilité, il convient de mettre en place un suivi médical rigou-

reux. Ce suivi doit inclure des évaluations fréquentes et systématiques 

pendant une période minimale de 6 mois. Cela permet non seulement 

de surveiller l’évolution des symptômes mais également de détecter 

tout signe de progression ou de régression de la paresthésie. Ce pro-

cessus est une aide pour les professionnels de santé afin d’ajuster le 

traitement en conséquence et décider si une intervention chirurgicale 

est nécessaire (42). 
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Le calendrier pour réaliser une réparation chirurgicale après une 

lésion reste un sujet de controverse parmi les experts. Néanmoins un 

consensus semble se dégager sur le fait que dans la majorité des cas, 

une intervention chirurgicale est indiquée lorsque le déficit neurosen-

soriel ne montre aucune amélioration dans un délai de 3 mois suivant 

le diagnostic. L’absence de progrès à ce stade suggère généralement 

que la récupération spontanée est peu probable justifiant une opération 

(46). 

 

 La plupart des études ont utilisé un délai de 3 ou 6 mois pour 

définir la réparation « précoce » et, dans l'analyse quantitative, les 

deux délais ont abouti à un résultat plus favorable dans les groupes 

précoces par rapport aux groupes tardifs. Ces études ont mis en évi-

dence un taux de réussite de 93,0 % pour la prise en charge précoce 

et 78,5 %, pour la tardive. Cependant, la plupart des études ont éga-

lement montré un FSR raisonnablement satisfaisante chez les sujets 

ayant subi une réparation tardive, confirmant qu'une intervention re-

tardée n'empêche pas nécessairement d'obtenir des résultats accep-

tables. 

Plusieurs facteurs influencent ces résultats, notamment l’étiolo-

gie et la gravité de la lésion nerveuse, la variabilité de la régénération 

neuronale de chaque patient, le degré d’inflammation ou d’infection 

dans la zone de la lésion, la formation de cicatrices, ainsi que l’expé-

rience chirurgicale du neurochirurgien et la technique chirurgicale uti-

lisée. Il est difficile de déterminer quelle variable peut jouer un rôle 

plus dominant et laquelle peut masquer l’effet. Il convient de recon-

naître que même si la tendance est en faveur du « plus tôt est mieux 

», une réparation retardée au-delà des délais de 3 et 6 mois a égale-

ment montré des résultats de récupération neurosensorielle 
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acceptables et n'a pas nécessairement empêché la capacité d'obtenir 

une récupération sensitive fonctionnelle FSR (30). 

 

En matière de technique de reconstruction, la réparation directe 

de bout en bout sans tension, également appelée suture neurale, est 

considéré comme la meilleure méthode. Cependant si l’espace entre 

les extrémités du nerf lésé est trop important, d’autres méthodes doi-

vent être considérées : ce sont les neurorraphies indirectes (51).  

Traditionnellement, la greffe nerveuse autologue représente la 

méthode de référence pour combler un défaut de continuité nerveuse, 

mais elle présente certaines limites, notamment un risque de morbidité 

au site donneur et un temps opératoire augmenté. Ces contraintes ont 

favorisé l’émergence de solutions alternatives, telle que l’utilisation de 

conduits nerveux ou les greffes allogéniques (49). 

 

3.3.3 Prise en charge médicamenteuse  

 

Le choix des médicaments doit être personnalisé en fonction du 

profil individuel du patient, de ses pathologies associées et de ses pré-

férences. L’association de médicaments de classes différentes est cou-

rante.  

Pour le traitement médicamenteux d'une paresthésie faciale du 

nerf alvéolaire inférieur ou du nerf lingual, on observe une graduation 

et une évolution des prescriptions selon la sévérité et la durée des 

symptômes. Initialement, l'approche thérapeutique de ces paresthé-

sies combine l'action anti-inflammatoire de la prednisone-prednisolone 

et le soutien neuro-régénérateur des complexes vitaminiques. La 
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prednisone, un corticostéroïde de faible puissance, est utilisée pour 

moduler l'inflammation du faisceau vasculonerveux, réduisant ainsi la 

compression et accélérant la récupération fonctionnelle. En complé-

ment, des vitamines comme la mécobalamine (vitamine B12 active) et 

le complexe cytidine + hydroxocobalamine sont couramment adminis-

trées pour leurs propriétés neuroprotectrices et antioxydantes, favori-

sant activement la régénération nerveuse, malgré des preuves scienti-

fiques qui restent à consolider pour cette dernière approche (52). 

 

En cas de persistance des troubles au-delà de quelques semaines, 

des médicaments plus spécifiques comme les anti-épileptiques ou les 

antidépresseurs peuvent être envisagés pour gérer la douleur neuro-

pathique. Dans ce cas, la prise en charge médicamenteuse vise à con-

trôler la douleur et restaurer une qualité de vie acceptable. En première 

intention, les traitements les plus efficaces sont : 

- La gabapentine (1 200 à 3 600 mg par jour, en trois prises) et sa 

forme à libération prolongée (1 200 à 3 600 mg en deux prises), 

efficaces pour les douleurs neuropathiques périphériques et cen-

trales, 

- la prégabaline (300 à 600 mg par jour, en deux prises), qui offre un 

bon équilibre entre efficacité et tolérance, 

- les antidépresseurs IRSNa, en particulier la duloxétine (60 à 120 mg 

par jour en une prise) et la venlafaxine LP (150 à 225 mg par jour 

en une prise), 

- les antidépresseurs tricycliques (comme l’amitriptyline, l’imipramine 

ou la clomipramine) à des doses de 25 à 150 mg par jour, en une 

ou deux prises, tout en restant prudent chez les personnes âgées 

(≤75 mg/jour après 65 ans). 
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En seconde intention, pour les douleurs résistantes ou quand les 

médicaments ci-dessous sont mal tolérés :  

- Les patchs de capsaïcine 8 %, appliqués pendant 30 à 60 minutes 

tous les trois mois,  

- les patchs de lidocaïne 5 %, appliqués sur la zone douloureuse 

jusqu’à 12 heures par jour,  

- le tramadol (200 à 400 mg par jour, en deux ou trois prises), qui 

peut être utile mais nécessite une surveillance des effets secon-

daires. 

 

En troisième intention, quand les traitements précédents rencon-

trent des échecs :  

- La toxine botulinique A (50 à 200 unités en injections sous-cutanées 

tous les trois mois),  

- les opioïdes forts (comme l’oxycodone ou la morphine, à doses in-

dividualisées), réservés aux cas réfractaires et sous surveillance 

stricte (53). 

 

Cette approche graduée du traitement pharmacologique doit tou-

jours s'inscrire dans une prise en charge globale du patient, car l'im-

pact émotionnel et psychologique de la douleur chronique requiert une 

attention particulière pour optimiser les résultats thérapeutiques. En 

effet, les personnes atteintes de douleurs chroniques présentent un 

risque accru de développer une dépression, laquelle peut accentuer la 

perception et l’intensité de la douleur. Il est donc primordial de prendre 

en charge la dépression associée afin d’optimiser le traitement de la 
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douleur neuropathique. Dans ce contexte, la thérapie cognitivo-com-

portementale (TCC) peut être utile pour certains patients souffrant de 

douleurs prolongées, en contribuant à améliorer leur bien-être et leur 

qualité de vie (18). 

 

4 Principe de l’allogreffe neuronale  

4.1 Composition et propriétés  

L’allogreffe nerveuse est un outil chirurgical utilisé pour réparer 

un nerf périphérique endommagé avec un greffon nerveux provenant 

d’un donneur humain. Une allogreffe nerveuse implique l'utilisation de 

nerfs de la même espèce mais génétiquement différents (49). 

 Par le passé, les greffes nerveuses allogéniques nécessitaient 

l'utilisation de tissu nerveux cadavérique ou de donneur. Cependant, 

l'inconvénient majeur de ces allogreffes était la nécessité d’une immu-

nosuppression systémique pouvant durer jusqu'à 18 mois. Afin de pa-

lier à cette faiblesse, des scientifiques ont créés des allogreffes ner-

veuses traitées, rendues non immunogènes, qui ont permis d’éviter la 

mise en place d’une immunosuppression (54). 

Aujourd’hui, des laboratoires proposent des allogreffes nerveuses 

cadavériques acellulaires congelées facilement accessibles provenant 

de banques de tissus humains. Ces allogreffes sont conservées à des 

températures allant de -80 °C à 4 °C (55). 

Les allogreffes utilisées sont traitées par des procédés de décel-

lularisation pour réduire la réponse immunitaire tout en préservant la 

matrice extracellulaire, microarchitecture tridimensionnelle du tissu 

nerveux. Les procédés utilisés, variables selon les laboratoires, 
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incluent : des cycles de congélation-décongélation, une exposition à 

des radiations, des bains prolongés dans l’eau froide, ou l’utilisation 

successive de détergents. Ils permettent de garder la structure tout en 

éliminant les cellules, les débris cellulaires et protéines antigéniques. 

Le résultat est une matrice biologique qui offre un environnement pro-

pice à la régénération axonale permettant l'infiltration cellulaire, la re-

vascularisation et la croissance axonale (54).  

Le greffon sert d’échafaudage biologique et physique qui guide la 

régénération des axones depuis la portion proximale saine du nerf vers 

la portion distale. Ainsi, il favorise la restauration progressive des fonc-

tions sensitives et motrices (56). 

 

 

Figure 11 : Avance® Nerve Graft, Axogen 

 

4.2 Indications  

Les allogreffes nerveuses sont principalement employées dans la 

réparation des lésions des nerfs périphériques, notamment ceux de la 

main, du bras, du visage, et dans certains cas dans les nerfs alvéolaires 

inférieurs ou lingual, avec l'objectif de restaurer la fonction motrice ou 

sensitive (56). 
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L’utilisation sûre et efficace de l’allogreffe a été démontré pour 

une perte nerveuse allant de 5 à 50mm (57). L’allogreffe nerveuse al-

logénique AvanceⓇ, Axogen, dont la longueur maximale actuellement 

disponible est de 70 mm, représente une option thérapeutique appro-

priée pour les lésions nerveuses étendues. En effet, la distance 

moyenne entre le foramen mandibulaire et le foramen mentonnier 

étant d’environ 65 mm, ce greffon couvre adéquatement la majorité 

des pertes de continuité du nerf alvéolaire inférieur (58). 

 

Les contre-indications de l’allogreffe concernent les patients pré-

sentant un risque infectieux tel que : un diabète déséquilibré, une chi-

miothérapie en cours, et une immunodépression (59). Le fabricant d’al-

logreffe Axogen® précise que toute pathologie limitant l’apport sanguin, 

compromettant ainsi la cicatrisation, ou que tout signe d’infection est 

contre indiqué (55) 

 

4.2.1 En neurologie 

Les anomalies du système nerveux périphérique désignent des 

lésions ou des destructions du système nerveux périphérique, affectant 

les membres supérieurs, inférieurs ou le visage. Les lésions du nerf 

périphérique surviennent le plus souvent à la suite de traumatismes, 

la lésion d'un ou plusieurs nerfs digitaux étant la plus fréquente (56) 

La reconstruction des lésions nerveuses représente un défi spé-

cifique en neurochirurgie, nécessitant des stratégies thérapeutiques 

adaptées. La suture nerveuse en bout à bout, réalisable dans 80% des 

cas, constitue la méthode de référence, à condition que la réparation 

soit effectuée sans tension (60). 
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Dans les cas de lésions complexes, caractérisées par une perte 

de substance nerveuse plus importante ou lorsque la réparation est 

différée, d’autres approches sont nécessaires pour combler le déficit 

axonal. Les techniques courantes reposent sur l'autogreffe de nerfs ou 

l’utilisation de substituts nerveux artificiels. Néanmoins, ces méthodes 

présentent certaines limites, telles qu'une disponibilité insuffisante de 

nerfs donneurs ou des résultats de régénération post-transplantation 

insatisfaisants (56). 

L’emploi des allogreffes nerveuses permet une régénération ner-

veuse fonctionnelle avec restauration partielle ou complète des fonc-

tions motrices et sensitives, cruciale en neurochirurgie reconstructive. 

Cette approche offre de nouvelles perspectives thérapeutiques dans la 

prise en charge des lésions nerveuses complexes en neurochirurgie. 

L’emploi d’allogreffes nerveuses traitées, pouvant atteindre une lon-

gueur de 70 mm et appliquées à différentes régions anatomiques, est 

considéré comme une approche efficace et sûre pour la reconstruction 

du système nerveux périphérique, permettant une récupération fonc-

tionnelle significative (60). 

 

 

4.2.2 En chirurgie orale  

Les lésions nerveuses sont des complications redoutées en chi-

rurgie orale et maxillo-faciale, notamment celles touchant le nerf al-

véolaire inférieur et le nerf lingual, en raison de leur proximité anato-

mique avec les zones d’intervention (61). 

Sur le plan fonctionnel, la récupération même partielle de la sen-

sibilité constitue une amélioration majeure par rapport à l’absence de 

reconstruction, contribuant directement à la qualité de vie post-
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opératoire, en particulier pour les fonctions de la parole, de la masti-

cation et de la déglutition (58).  

 

 

Figure 12 : A, vue peropératoire d'une pose d’allogreffe AvanceⓇ sur une lésion du nerf lingual 

droit. B, avec protecteurs nerveux AxoGuardⓇ pour protéger les 2 sites de greffe (61) 

 

Il existe des protecteurs nerveux, constitués de sous-mu-

queuse de l'intestin grêle porcin (AxoGuardⓇ, Axogen). Ils sont à utili-

ser en complément des allogreffes au niveau des sites de neurorraphie 

proximale et distale. Leur objectif est d’empêcher la micro-germination 

axonale et l'adhérence aux tissus mous environnants pendant la gué-

rison (61). 

 

4.3 Protocole opératoire 

La réalisation des interventions de reconstruction nerveuse exige 

un environnement opératoire rigoureusement contrôlé. Ces interven-

tions se déroulent sous anesthésie générale, avec intubation nasale 

endotrachéale, afin de garantir une parfaite immobilité du patient tout 

au long de la procédure. Le respect absolu de la stérilité est essentiel 

pour minimiser les risques infectieux et optimiser les conditions de ci-

catrisation. 
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La visualisation précise des structures nerveuses nécessite 

l’usage d’un microscope opératoire. Ce grossissement permet au chi-

rurgien d’identifier et de manipuler avec exactitude les tissus nerveux 

délicats, condition sine qua non à la réussite de la réparation. 

L’intervention fait appel à un matériel spécialisé adapté à la mi-

crochirurgie. Parmi les instruments requis figurent des pinces à tissus, 

des ciseaux fins, une fraise ronde, ainsi que des curettes osseuses, 

telles que les curettes Rhotong, particulièrement utiles pour exposer 

les structures nerveuses situées dans les canaux osseux. Les porte-

aiguilles spécifiques et les crochets à nerfs complètent cet arsenal in-

dispensable à la manipulation atraumatique des nerfs. 

Pour la suture, le choix se porte sur un matériau de suture non 

réactif, de type monofilament, généralement de calibre 7-0 à 9-0. La 

technique privilégiée est la suture épineurale, consistant à placer les 

points uniquement dans l’épinèvre. Cette approche est recommandée 

pour les branches du trijumeau, qui sont polyfasciculaires, car elle fa-

vorise de meilleurs résultats fonctionnels par rapport à la suture péri-

neurale. 

Enfin, une hémostase rigoureuse s’avère primordiale tout au long 

de l’intervention. Elle facilite la visualisation des structures et limite la 

formation de tissu cicatriciel, facteur susceptible de compromettre la 

régénération nerveuse.  

En ce qui concerne le nerf alvéolaire inférieur, l’approche consiste 

à effectuer une décortication de la corticale latérale de la mandibule, 

également appelée corticotomie mandibulaire latérale. Cette technique 

permet d’accéder directement au nerf tout en préservant les structures 

environnantes, indispensable pour la réussite des interventions de re-

construction nerveuse dans cette région. 
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Pour accéder au nerf lingual, la voie privilégiée est l’abord tran-

soral. Le nerf lingual est spécifiquement mis en évidence grâce à une 

incision réalisée au niveau paralingual ou lingual du sulcus gingival. 

Cette méthode permet d’exposer le nerf de manière précise tout en 

limitant les risques de complications liées à l’accès chirurgical (62,63) 

 

 

 

Figure 13 : Vue peropératoire d’une réparation par  une allogreffe nerveuse traitée utilisée dans 

la réparation d'un nerf lingual  (63). 
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4.4 L’efficacité et les limites de l’allogreffe  

4.4.1 Avantages de cette technique  

Les greffons allogéniques, du fait de leur nature, disposent de 

certains avantages qui sont :  

- La disponibilité : ils sont disponibles à la vente, ce qui permet de 

contourner les limitations de disponibilité et de qualité associées aux 

autogreffes, 

- l’absence de prélèvement chirurgical : l’utilisation d'une allogreffe 

évite les complications liées au prélèvement de nerfs sur le patient 

lui-même, en cas d’autogreffe, telles que la douleur, la perte de 

fonction sensorielle, et les infections post-opératoires, 

- la facilité d'utilisation : les greffons sont reçus prêts à l’emploi, ce 

qui simplifie la procédure chirurgicale (49), 

- la structure tridimensionnelle : non immunologique, inerte, elle per-

met de conserver l’architecture fasciculaire et certaines molécules 

utiles à la croissance axonale comme la laminine (51). 

 

4.4.2 Complications potentielles  

L’utilisation de l’allogreffe AvanceⓇ est toléré biologiquement 

avec des taux d’échecs faibles, mais certaines complications mineures 

peuvent apparaitre au niveau du site opératoire. Elles incluent notam-

ment une légère rougeur, une sensibilité accrue, un léger œdème et 

une douleur localisée dans la zone d’intervention. Par ailleurs, une 

perte potentielle de sensation et d’engourdissement transitoire sont 

également apportés. Ces effets secondaires sont généralement 
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temporaires et ne nuisent pas à la récupération de la sensibilité fonc-

tionnelle. Aucun signe d’infection grave ou de rejet massif n’a été sys-

tématiquement observé, ce qui souligne la bonne compatibilité de cette 

allogreffe traitée et décellularisée (55). 

Bien qu'un risque théorique de rejet du greffon ou de réactions 

immunitaires existe pour toute allogreffe, les techniques modernes de 

décellularisation réduisent considérablement ces risques, permettant 

au greffon de fonctionner comme une matrice biologique non immuno-

gène. 

Une des limites est l'incapacité à réaliser une réintégration fasci-

culaire précise. Alors que l'autogreffe permet d'aligner les différents 

faisceaux nerveux du greffon avec ceux du nerf receveur pour guider 

spécifiquement la régénération, les allogreffes ne permettent pas cette 

correspondance parfaite, ce qui pourrait nuire à l'organisation fonction-

nelle des axones régénérés (49).  

 

4.4.3  Taux de Réussite  

Le taux de réussite après réparation nerveuse par allogreffe est 

estimé à 88% pour les intervalles courts et longs (49,50). Les résultats 

sont comparables à ceux des autogreffes, avec l'avantage supplémen-

taire d'éviter les complications liées au site donneur (49,51). 

Dans un premier temps, ces résultats sont issus d’une revue sys-

tématique menée selon les directives PRISMA, incluant 10 études sé-

lectionnées selon des critères stricts d’inclusion, totalisant l’analyse de 

151 nerfs lésés. L’objectif principal était d'évaluer l'efficacité 

des greffes nerveuses allogéniques dans la réparation des lésions ia-

trogènes du nerf alvéolaire inférieur ou du nerf lingual : la récupération 
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sensitive fonctionnelle (FSR) rapporté est de 88% avec un suivi post 

opératoire de un an. L’objectif secondaire était d’identifier des facteurs 

influençant l’efficacité des allogreffes, dans le but de mieux définir les 

contextes cliniques les plus favorables à leur emploi. L’analyse des 

études incluses semblent indiquer que :  

- Aucun délai optimal entre la lésion et la réparation du nerf ne peut 

être établi, puisque des FSR équivalents ont été observés tant pour 

les réparations précoces que tardives,  

- la longueur de greffe n’a pas d’effet significatif sur le succès, les cas 

sans FSR présenté des longueurs allant de 15mm à 70mm, 

- la nature de la lésion ne semble pas influencer la probabilité d’ob-

tention d’un FSR, 

- le sexe des patients ne constitue pas un déterminant. 

Ce constat résulte de l’absence de corrélation statistique significa-

tive entre ces paramètres et les résultats observés (49). 

 

Dans un second temps, une étude compare les trois modalités de 

neurorraphie indirecte : autogreffe, allogreffe et utilisation de conduits, 

en évaluant leur récupération sensitive fonctionnelle (FSR) ainsi que la 

survenue de complications post opératoires. Cette analyse s’appuie sur 

une revue systématique et une méta analyse, incluant 35 études pour 

un total de plus de 1500 réparations nerveuses.  

Concernant les réparations de nerf sensoriels à espace court (de 

5 à 30 mm, seule catégorie avec des données disponibles pour les con-

duits), le taux de récupération significative (MR) était de 82% pour les 

autogreffes, 87%, pour les allogreffes et 63% pour les conduits.  
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Les principales complications, regroupant la nécessité d’une chi-

rurgie de révision, le développement d’un névrome symptomatique, la 

douleur, l’infection ou une altération de la sensibilité, présentaient une 

fréquence comparable entre autogreffes et allogreffes mais étaient plus 

marquées pour les réparations par conduit, notamment en ce qui con-

cerne la douleur  

De manière globale, le taux MR pour la fonction sensitive était de 

72% pour les autogreffes et de 82% pour les allogreffes (50). 

  

Ces résultats mettent en évidence la performance favorable des 

allogreffes. Afin de synthétiser ces données et de faciliter la prise de 

décision clinique, une comparaison complète des trois neurorraphies 

indirectes (autogreffe, allogreffe et conduits nerveux), examinant leur 

efficacité et leurs complications chirurgicales, est présentée dans l'an-

nexe 3. 

 

 

Conclusion  

 

La prise en charge des paresthésies iatrogènes des nerfs alvéo-

laire inférieur et lingual demeure un défi diagnostique et thérapeutique 

majeur. L’approche repose sur une évaluation clinique rigoureuse, sou-

tenue par des examens complémentaires ciblés et par des outils de 

référence tels que l’échelle du MRC, permettant d’objectiver la récupé-

ration sensitive fonctionnelle. Lorsque la réparation spontanée est in-

suffisante, la reconstruction microchirurgicale s’impose pour restaurer 

la continuité nerveuse et la fonction sensitive. 
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Dans cette optique, l’allogreffe nerveuse acellulaire se présente 

aujourd’hui comme une alternative crédible et performante à l’auto-

greffe. En offrant un support biologique dépourvu d’immunogénicité, 

elle favorise la régénération axonale tout en supprimant la morbidité 

liée au site donneur. Les résultats actuels attestent de taux de récupé-

ration comparables, renforçant sa légitimité dans la chirurgie recons-

tructrice des lésions trigéminales. 

Cependant, malgré ces avancées, certaines interrogations sub-

sistent sur l’optimisation des paramètres techniques et biologiques de 

la greffe, notamment l’alignement fasciculaire, le délai d’intervention 

et la longueur du segment greffé.  

Ainsi, l’intégration de l’allogreffe nerveuse dans la pratique cli-

nique ouvre des perspectives prometteuses, permettant d’envisager 

une restauration fonctionnelle plus fiable et plus sûres. Les travaux fu-

turs permettront de consolider la place de l’allogreffe nerveuse dans la 

prise en charge des neuropathies périphériques oro-faciales et d’opti-

miser les stratégies thérapeutiques au service des patients. 
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ANNEXE 1  

 

THE LANSS PAIN SCALE
Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs

Name___________________________________ Date_______________________

This pain scale can help to determine whether the nerves that are carrying your pain signals are working

normally or not. It is important to find this out in case different treatments are needed to control your pain.

A. PAIN QUESTIONNAIRE

• Think about how your pain has felt over the last week.

• Please say whether any of the descriptions match your pain exactly.

1) Does your pain feel like strange, unpleasant sensation in your skin?  Works like

pricking, tingling, pins and needles might describe these sensations.

a) NO - My pain doesn't really feel like this......................................................................... (0)

b) YES - I get these sensations quite a lot............................................................................ (5)

2) Does your pain make the skin in the painful area look different from normal?

Words like mottled or looking more red or pink might describe the appearance.

a) NO - My pain doesn't affect the colour of my skin.......................................................... (0)

b) YES - I've noticed that the pain does make my skin look different from normal........... (5)

3) Does your pain make the affected skin abnormally sensitive to touch? Getting

unpleasant sensations when lightly stroking the skin, or getting pain when 

wearing tight clothes might describe the abnormal sensitivity.

a) NO - My pain doesn't make my skin abnormally sensitive in that area........................... (0)

b) YES - My skin seems abnormally sensitive to touch in that area.........................…....... (3)

4) Does your pain come on suddenly and in bursts for no apparent reason

when you're still. Words like electric shocks, jumping and bursting describe

these sensations.

a) NO - My pain doesn't really feel like this........................................................................ (0)

b) YES - I get these sensations quite a lot................................................................…....... (2)

5) Does your pain feel as if the skin temperature in the painful area has changed

abnormally? Words like hot and burning describe these sensations.

a) NO - I don't really get these sensations.......................................................................... (0)

b) YES - I get these sensations quite a lot................................................................…...... (1)
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ANNEXE 3 

Tableau : synthèse des performances cliniques des différentes 

méthodes de réparation nerveuse périphérique (49,51). 

Critères Autogreffe  

nerveuse 

Allogreffe 

 nerveuse  

decellularisée 

Conduits  

nerveux 

Principe Greffe d’un nerf 

sain prélevé sur le 

patient (ex. sural) 

Greffe d’un nerf 

cadavérique hu-

main decellularisé 

Tube synthétique 

ou biologique ser-

vant de guide 

Indication 5 à 70mm 5 à 70mm <30mm 

MR 72% 82% 63% 

Douleur post 
opératoire 

Faible au site ré-
cepteur 

Faible au site ré-
cepteur 

Plus élevée 

Sensibilité 

altérée 

Faible Plus élevée Plus élevée 

Complications 
au site donneur 

Névrome, douleur Non Non 

Avantages Matériau auto-

logue 

Pas de rejet im-

munitaire 

Non immunogène 

Pas de site don-

neur 

Prêt à l’emploi 

Simple, prêt à 

l’emploi 

Non immunogène 

Inconvénients 
majeurs 

Morbidité du site 

donneur 

Temps opératoire 

augmenté 

Disponibilité limi-

tée 

Risque infection 

Alignement fasci-

culaire difficile 

Taux de récupéra-

tion moindre 

Réservé aux pe-

tits écarts 
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Thèse d’exercice : Chir. Dent. : Lille : Année 2025 – 

Gestion des paresthésies du nerf alvéolaire inférieur et du nerf lingual par 

allogreffe nerveuse  

Par Halima ADNANE. - p. 78 : ill. 13 ; réf. 63. 

Domaine : Chirurgie orale 

Mots clés Libres : Chirurgie orale ; Paresthésie ; Lésions nerveuses ; Nerf 
alvéolaire inférieur ; Nerf lingual ; Allogreffe 

Les lésions iatrogènes des nerfs alvéolaire inférieur et lingual sont des 
complications redoutées en chirurgie orale et maxillo-faciale, impactant 
sévèrement la qualité de vie des patients. Ce travail pose les bases ana-
tomiques et fonctionnelles des nerfs trigéminaux et de leurs lésions, puis 
explore l'ensemble de la démarche diagnostique : de l'évaluation neuro-
sensorielle clinique rigoureuse, standardisée notamment par le Medical 
Research Council (MRC), jusqu'à l'établissement de l'indication thérapeu-
tique chirurgicale. Face aux défis posés par les pertes de substance ner-
veuse et à la morbidité associée à l'autogreffe, ce travail met en lumière 
l'émergence de l'allogreffe nerveuse acellulaire. Cette technologie inno-
vante, agissant comme un échafaudage biologique non immunogène, 
offre une solution de reconstruction fiable avec des taux de récupération 
sensitive fonctionnelle comparables à la technique de référence, tout en 
éliminant la nécessité d'un site donneur.  Les principes d'utilisation, l'ef-
ficacité prouvée et les limites actuelles de l'allogreffe, soulignant l'impor-
tance des travaux futurs pour affiner les protocoles et optimiser la prise 
en charge des lésions nerveuses trigéminales. 
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