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I- _INTRODUCTION

Le mert lingual est considéré comme une entité
chirurgicale & part entidére pour deux raisons; la premiére
bien éstimée de tous les chirurgiens en stomatologis découle
de son croisement au niweau du plancher buccal avec le canal
de WHARTON, qu’il socus-tend. La deuxidéme moins connus (ouU
moins évaluéedr, vient du Ffait de sa proximité du site

déveiution de la 2&me molaire mandibulaire.

Les lésions des nerfs sensitifs associées a
1“avulsion de lx troisidme molaire mandibulairs sont plus
fréquentes que ce gue les chirurgiens le pensgent. Ce qui
pPéEEnte urr  piége énatomique suplémentaire en chirurgie

imptantaire.

Ainsi =i 1‘on croit les articles parus récemment des
lézions du nerf lingual ont été rapportées dans 1174 des cas
dont plus de la moitié trouvent une rémizsion totale au bout
de & semaines, Mais environ 35X de ces cas sont responsables
de lésions définitives avec toutes les .COHSéqUEHCEE
neurcphysiclogigques &t psychologiques dont peut etre victime

le patient.

Cette fréquence d atteinte du nerf lingual deit
alerter lee chirurgiens odonto-stomatclogistes sur le réel

risqgue de cette complication,




En Framce aucune étude statistique n’a été entreprisze,
maies & priori les chiffree ne dewraient pas etre trop
différente, ce qui a motivé neotre choix sur ce sujet de

méemoire.,

CONSIDERATIONS ANATOMIGUES

Le nerf lingual & ses origines, =st paraliéle au neref
dentaire inférieur en £tant en avant et en dedans de ce
dérnier. la corde du tympan le rejoint & ce niveau. Aprés
cette jonction le nerd lingual wéhicule des fibhres déstinees
5 la sensibilité des 273 antérieures de la muqueuse linguale
la partie adjacente du plancher buccal, la gencive linguale,
et 1a glande =sublinguale. la corde du tympan Jui confie des
fibres sensorielles spéciales déetindes auy gout, et des
fibres parasympathiques préganglionaires pour le ganglion

zoge—maxiilaire.

Puie le nerf poursuit son trajet entre le muscle
ptérwvgoidien interme et la face interne de la mandibule en
décrivant une courbe concave en haut et en avant, guitte
cette région en passant sous le ligament pltérygo-maxillaire,
pour rejoindre la loge scus-maxillaire. &' ce niveau souvent
e nert =st sépard de 1a table interne de la mandibule par
e péricete, en sachant que ceftte takle & ce niveau du fait
de la présence de la troisiéme mcl]aife est trés fine entre

2 et (0,2 mm dans certains cas et quand cetie takle interne




n’exigte pas ¢e nerf peut adhérer directement au  sac
péri-carcrnaire de la troisiéme mollaire ou  au kvate
marginal de celle-gl en cas d'accident hyperplasique de ce
kKyste, ce qui met toutes les chances du coté de la lésion du

nerf au cours de 1 avulsion de cette dent.

C'est sur cette zone que nous avons concentré 17étude
en pratiguant 17 dissections afin détudier les variationsg

du nerf lingual dans =on trajet.

Danz un premier temps ) etude porte sur 1 anatomie
classique, puis les différents cas de dissections, et en
conclusian quelques données pratiques gquon a pu meire en

édvidence au cours de ces travaux.




I11- ANATOMIE DESCRIPTIVE CLASSIQUE

DU_NERF LINGUAL

1~ ORIGINE

Nerf sensitif pour la muqueuse linguale, né du tronc de
terminaison postérieurldu nerf maxillaire inférieur qui est

la plus grosse branche du trijumeau.
Origine des fibres sensitives :

Les filets zensitifs constituent le contigent sensitif
dui prend ses origines au niveau le ganglion de Gasser,
homologue d“un ganglion spinal et formé de cellultes en "T",
qui emettent une fibre périphérique et une fibre centripéte.
Ainsi la racine sensitive du trijumeau & la signification de
la racine postérieure d’un nerf rachidien. La racine
sencitive pait au bord postérieur concave du.ganglion et

gagne la protubérance ol elle se divige en deux branches:

-~ L‘une descendante bulbo~spinal se termine dans le

noyau gélatineux (portion bulbo-spinall;

- L7autre ascendante, courte gagne la partie supérieure
protubérantielle du norau gélatineux nommé noyau sensitif
principal. Le novau gélatineux, =zinsi constitue est en

connexion avec le thalamus par deux voies dont }’unme suit le




NERF TRIJUMEAU ET GANGLION DE GASSER

Origine réelle

. Noyau buibaire gélatineux

Noyau protubérantiel

V racine sensitive

\ V racine molrice (branchial moteur}

Protubérance annulaire
Les noyaux du V

Keil médian\\_)

_, Noyau mésenséphaligue

. N. ophtaimique
— N, maxillaire supérieur

N. maxillaire inférieur

Racine motrice

Noyau moteur
{masticateur}
N. protubérantiel
F.ST-
"Noyau gélatineux bulbaire
F.ST—1 1!
" ., - -r‘:P
L (D -aprés Delmas)
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. Ner{ temporal profond antérieur
- Nerf temporal prolond moyen

- Nerf temporal profond postérieur
. Nerf auriculo temporal

- Ner! buccal

- Netl massétérin

- Nerl dentaive inféricar

- Nerf mylo-hyoidien

- Nerf mentonnies

- Nerl tingual

(D' apres COULY)




ruban de Reil centro-latéral &t 1“autre passe par le

faisceau spino-thalamique;

- 11 faut ajouter le norau mésencéphalique du ¥
habituellement décrit comme un noyau moteur, qui permettrait
la transmiseion des influx proprioceptifs. 11 serait
}7équivalent des ganglﬁans maie n’aurait pas migré lors de

la formation de la crete neurale.

- NEUROPHYSIOLOGIE

Troie sortes de transmission centripetes sensitives et

sensorielles, existent i

- Les influx prothopatigues et nociceptifs qui
aboutissent 4 la partie bulbo-spinale du norau gélatineux, ¥

font relais et rejocignent le faisceau gpinothalamique;

~ Lee influx sengitifs épicritiques qui faont relais
dane la partie protubérantielle du novau gélatineux et

rejoignent le faisceau du Reil médian;

~ Lee influx proprioceptife (voie de la sencibilite
profonde) des muscles masticateurs, et des récepteurs
propriocepti%s de la capsule de 1*articulation
tempOFOﬂmand}bu}aire, qu i aboutiraient au oy au

mésencéphalique.




3- TRAJET ET R&PPORTS

11 chemine successivement

b

2.1- Dans la region interptérygoidienne, entre les &

aponévrose

- En dedans |’aponévrose interptérygoidiennes et le

muscle ptérygoidien interne.

~ En dehors 17 aponévrose ptérvgo-temporc-maxillaire et

le muecle ptérigordien externe.

Dane cette régicon il est presque vertical , trés
légérement oblique en bas et en avant., Il regoit & ce niveau
la corde du tympan, qui débouche de 1a base du crane prés de
1“épine du sphénoide et, oblique en bas.et en avant, =e
jette & la face postérieure du lingual., [l est accompagné
par une artériocle trés fine : 17artére du nerf lingual,

branche de 1 artére dentaire inférieure, <ituée le plus

souvent en arridre du nerdf.

3.2- Dans l’espace ptérygo—-maxiliaire, le nerf est

compris entre

- En dedans, 1‘aponévrose interptérygoidienne tapissant

le muscle ptérygoidien interne

- En dehcors, la +éce interne de 1a branche montante de

la mandibule.




Dans la fosse ptérygo-maxiliaire

(D' apres COULY)
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11 s’écarte de plus en plus du nerf dentaire inférieur,

en décrivant une courbe concave en avant et en haut.

9.3- Sur la face latérale de la langue, il gquitte la
région en passant sous le ligament ptérygo-maxillaire, donc
au~dessous du muscle buccinateur, puis débouche dane la loge
sous maxillaire dont i1 traverse la partie haute,

répandant

~ En dehors & la mugueuse linguale, quitse réfléchit

pour former le sillon gingivo-lingual;

- En dedans , au strlo-glosse (faisceau SUperisurd, &

1“hyogleosse (chef basioc-glossed;

- En bas au pole supérieur et postérieur de la glande

sous maxillaire. Le ganglion sous maxillaire est appendu &

l1a face inférieure du nerf.

Le merf lingual passe dans ta partie supérisure du

défilé mueculaire hyoglosse—-mylo~hyoidien entre
~ En dedans 1 hroglosse;
- En dehors lte mylo-hyeoidien.

4u bord antérieur de 17hyoglosse, le nerf débouche dans
lx région sublinguale ol i1 est oblique én haut et en avant,
traverse la partie toute supérieure de cette lage

répondant




- En haut & la muqueuse

- En dedans - AU mMUsC
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Les nappords avec £a
GLANDE SOUS-MAXILLAIRE

(D' aprbs COULY)
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Sur £a face Latérnale de La Langue
(D' apnls COULY)
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4~ TERMINAISON :

11 se termine dans la loge sublinguale, en avant de
1“bhyoglosse, par un  trés grand nombre de branches se

distribuant:

- Essentie]lement‘a la mudueuse des faces latérxles de
la lTangue, du sillan alvéolo~Tingual, de la face inférieure
de la pointe, des 273 anterieurs de la fzxce dorsale de la

Tangue .

- Accessoirement pour 1 artére linguale, les glandes
1ingua!ee salivaires (glandes de Nuhn et de Weber), situdes

cur 1z face inférieure de la pointe et sur les borde de 1a

langue .,

S— COLLATERALLES :

~ Anpastomose avec le dentaire inférieur.

- Racine= du ganglion =zaous-maxillaire.

- Filete pour ; — L& muqueuse du sillon gingive-lingual

et de la face latérale de la langue.

- La muqueuse gingivale.

- La muqueuse de la partie antérieure

du pharynx et de 17amygdale.




- Filets anacstomosiques avec le XII sur la face externe

de 1" hyoglosse.

- Merf sublingual, né au niveau du croicement avec le
canal de wharton, oblique en bas et en avant sur la face
externe de la langue, i1 s'épanouit en plexus avant de la

pénétrer, au milieu de ce plexus se trouve le gangl ion

zublingual de Blandin.




111- PARTICIPATION A L/ETUDE DES VARIATIONS

DES RAPPORTS ET DU TRAJET DU NERF LINGUAL

1~ METHODOLOGIE :°

Neus avons utilisé trois méthodes de recherche

1.1- Dissections sur cadavres frais: 14 sujets.
1.2- Dissections sur cadavres formolés: 3 sujet.
1.3~ Etudes topographiques lors d’interventions sur des

patients sous anésthésie générate.

2- DISSECTIONE

Nous avone pratiqué 2 sortes d’abord chirurgical

2.1- Un abord endo-buccal: Typique utiligé.paour
I“avulsion de la 2eme molaire mandibulaire , dont 17incision
est conduite aux collets des molaires puis en distal le long
du versant interne de ta ligne oblique externe. Le lambeau
est récliné en vestibulaire ainsi gu’en JTingual ol est mise

ern évidence lx ligne obligque interne, et le Tligament

ptérygo-maxillaire.

fe premier abord a pour but dfexplorer les structures

exposées lors de ces interventions,




2.2- Un abord exo-buccal : Pratiqué sur les memes
sujets &n cacrifiant fes plane cutanéo-muscul xires

superficiels, sur une surface limitée 3

— En haut: Par une ligne horizontale passant un travers

de doigts au dessus du zygoma.

-~ En avant: Par sa perpendiculaire menée Jusgu‘au bord

inférigur de la mandibule.

- En bae: Par le bord inférieur de la mandibule

jusqu‘en arriére du gonion.

- En arriére: Par 1x verticale pré-auriculaire menée

Jusqu’a lta premiére ligne.

l.Le prolongement antérieur de la Parot{de ect rédssequé,
le jour obtenu met en en évidence immédiatement le Maszséter
couvrant la face externe de la mandibule, et:-le cansl de
Stenon qui court d/arriére en avant, sur la face externe du
muscle. Les inserticns zyoomato-malaires du muscle sont
incisées puis ruginées wers le bas. La branche montante est
découvertes au prix du sacrifice des rameaux nerveux et

vasculaires qui innervent et vascularisent le muscle.

Le puissant tendon du temporal apparait, descendant
trés bas cur le bord antérieur de ta branche montante, il

ezt en arriére de ta boule de Bichat.




l.-accés de.la région est 1imité par la branche
montante, celle-ci est secticnnée & Ja scie de Gigli au
dessous du col du condyle et au dessue de 17épine de spix,
on découvre la boule de Bichat, dont 1‘ablation découure la
tubérosité, les branches de 1 artére maxillaire interne et

leg nerfe maxillaires et mandibulaires.

Le condyie est Juxé,et desarticulé le ptérrgoidien
externe est désinséré, on peut alors monter le trajet des
nerfs Jjusqu’au trou ovale en dissequant les tissus

attenants.

3~ MESURES

Nous avons pratiqué 4 types de mesures sur chague sujet
effectudes & dreoite et & gauche, et un examen de paltpation

du nert lingual.

3.1- Mesures aprés repérage du nerf lingual sur 17abord
endo~buccal & 2mm en mésial de 1 insertion du ligament

ptéryogo-maxillaire:

A- Distance Médio-tatérale entre le nerf lingual et

la face interne de la mandibule,

B- Hauteur du nerf par rapport au rebord alvéclaire

supérieur,

3,2~ Mesures aprés 17 abord exo-buccal:




C— Hauteur de bifurquation entre le nerf lingual et

le nert dentaire inférieur par rapport & 17épine de spix.
3.3~ Mesure du stade de résorption de la mandibule:

D= Hauteur de 1a mandibule au niveau de 1“insertion du

jiguament ptéryago-maxillaire.




4- RESULTATS 1

Les meeures classées dans le tableau ci-dessous son t
celles du coté droit.

! T AGE ! T E 8 MESURES  PALPATION
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! ! ' ! ! e !
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Coupe frontale de La branche horizontale de La mandibufe au niveau de La
dent de sagesse ol Les mesunes A et B ont &ie paises [explications P.19)

-’
i
)
0
%
° 0
4]
Ligne oblique Ligne oblique o 2
intgane myle-hyoitlien

cxterne

Les variations de position du Nerf Lingual en fonction du degré de La
nesonption de La branche hornizontale de La mandibufe {discution P.23)




S— DISCUSSION

Les résultate sont trés wariables suivant le stade de
résorption de la branche horizontale de la mandibule, cette
derniére est fornction de 1‘zge du patient, de | édentement,

et de la date de cet édentement

L

Dares les cas ol le stade de részorpticon est identique &
draite et & gauche chez lg meme sujet, on a noté la meme
position du nerf lingual. En cutre, cette comparaison entre
le cote droit et gauche rnous & permis de noter dans les cas
ol les stades de résorption sont différents, un changement

des rapports du fait du changement de position du nert

Tingual & ce niveau.

En prenant comme valeur de référence la position du
rert lingual épousant rebord alvéolaire supérieur, ou en cas
d’édentement le rebord supérieur de la crete, on & pu
enregistrer des valeurs positives, négatives, et nrutles pour

1a mesure "RB",

Pour un meme stade de résorption, on & pu noter des
valeurs positives ou nulles pour la mesure "A" (distance
médio-latérale), donc wvaleur = O quand le nerf lingual

épouse la table interne (sous péricster,
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IVM- APPLICATIONS CLINIQUES ET CONSIDERATIONS

PATHOLOGIQUES

Sur les sujets disséqués, pas de valeur négative pour
ta mesure "A". Malheureusement cette wvaleur négative est
loin d'etre rare, mize en évidence sur des patients opérés

pour avulsions de Teurs dents de sagesse,

Remarque: dans 3 cas MN"1,12,et 13 ta bifurcation se
fait dans le trou ovale, et la mesure "A" = 0, il peut sigir
ici d'une corrélation dont 1“importance n'a pas pu etre miss
en eévidence en raison du rombre pas trop important de sujets

étudiésy IL peut sigir d'une =imple coincidence.

Les possibilités de lésions du nerf lingual au cours
dee interventions esur cette région mandibulaire sont
ecstiméeg & 0¥ dans les cas ol la mesure "&" {( ou = 0 si Je
chirurgien est habile; si cette derniére condition n‘est pas
remplie cette possibilité pasge & 80X et suivant le sijte

N

choisi pour 1intervention implantaire, ce qui correspond &

environ 10X des interventions.

Deux constatations personnelles decoulent de catte
#tude; La premidre est que le nerf lingual est palpable dans
&7 des cas et & lendroit ou la mesure "A" a été effectuéd,

dane ces cas la lé=zion du merf par incision directe pourra

- 24 -




Coupe grontale de La mandibufe au
niveau de La dent de sagesse
montrant Les variations de rhapporis
du Nerg L:E'.ngua,!i en fonetion de La
position de cetie dent (P.24)

Le tract d' ineision wtilise poun
Lavulsion de La dent de sagesse
(abond endo-buccal P.17)




L

stre duitée, ot =a protection pour la suite de pe doit pas

poser de probigme; la deuxi#me constatation est que =i le
nerf lingual n‘est pas patpable, le tigament
ptérygo-maxillaire 17est dans 254 des cas, il sagit ici d un

repere trés important, car le nert lingual trace scen trajet
tojours & enwiron imm en dessous de ce ligament {en

décrivant ume caourbe comcave en avant et en hautl.

Il faut savoir que le risque de léser le nert lingual
est trés important, ces lésions peuvent aller dun simple
gtirement & une section partielle ou complete en passant par

tous lee stades intermédiairecs des lésiong nerveusces.,

- o -




CLASSIFICATION DES LESIONS NERVEUSES

La classification des lésions nerveuses permet de
mieux comprendre les processus de dégénerescence, de
régénérescence, le diagnostic et le pronostic de ce genre de

lésion ainsi que leur approche thérapeutique.
Classiquement on parle de 3 types de lésions nerveuses:

{—- Neuropraxie : C'est la lésion la plus bénigne,

2lle peut etre causée par une simple contusion. Cliniquement
elle s traduit par urn  dysfonctionnement total mais
traneitoire du nert. Dans ce cas les dégats anatomiques

sont minimes, et la dégénerescence axonale n’a pas lieu,

La quérison st assez rapide et se fai't spontanément en

quelques jours voire guelgues semaines.

2— Avonctmesis @ Dans cg cas il y a dégénérescence

des axones mais la regénérescence se fait sans difficul te,

l.La guérison est plus lente que dans le& cas de neuropraxie.

Les premiers signes du retour de la sencibilite se
traduisent sous forme d'une paresthésie, qui n'apparaissent
généralement pas avant un délai de & & 8 cemaines apres la

lésion.,

La guérison peut etre totale mais le degré de la

sensibilité peut Jui rester inférieur & la normale.




3~ WNeurctmesis : C'est une séparation totale du nerf

réalicée soit par une incision directe, compression,
diltlasceration, traction, ou par certains produits

chiimiques.

Une combinaison de ces 3 types de lésioms peut
s’ pbeerver sur le meme nerf ce qui complique le diagnostic,
et influence la thérapeutique, la qualité et le degré de la

guérison.

Donc que se soit Neuropraxie, Axonotmesis, ou
neurotmesis, les signes aprés la disparition de I anesthesie
csont ltes memes: Absence de lta sensibilité au niveau des
téritoires innervés par ce nerf, qui se traduit cliniquement
par un zensation d'engourdissement de 1a mUQueuss

correspondante 3

-~ de la face latérale de 1la langue;

~ du plancher;

- ¢des 2/3 antérieurs de la face dorsale de la langue;
- du sillen gingivo-lingual;

- de la gencive linguale,

- de ta partie antérieure du pharynx et de 17 amygdale.

Outre les complicxtions traumatigues possibles suite &
cette sjtuation comme ltes morsures et les brulures par
absence de sensibilités; ce genre de lésions est

psychologiguement trés mal supporté.




Pour 1a Neu'ropraxie, et 1 mxonotmesis, la therapeutigue
c’est le temps, i1 faut etre patienty pour la Neurotmesis

cela relédve de la microchirurgie,




CONCLUSTION

NMous avons cbservé dans cette étude des variations de
trajet nettes, ce qui nous sécurise pasi biensbtr certaines
techniques d’abord de cette région présentent plus de
risques pour le nerf lingual comme 1a techniqug d’ abord
lingual abondonnée depuis quelques années en France mais

toujoure pratiquée en Grande Bretagne.

Guoiqu’ il en soit le risque de léser ce nert e
minimise quand 1 habilité et les connaissances anatomiques

du chirurgien s’aceroisnt,

Nous eapéroﬁa avoir apporté une modeste contribution &

1"étude de cette région.
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