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Introduction
La dérivation du nerf alvéolaire inférieur (NAI) a mauvaise
réputation de par les risques de séquelles nerveuses qu’elle
fait courir au patient. Pourtant, certains cas de chirurgie
préprothétique implantaire ne peuvent être résolus autre-
ment. Nous présentons ici une technique en « monobloc »
qui nous semble présenter un maximum de sécurité évitant
les chirurgies de libération à « rétro de proche en proche »
beaucoup plus risquées.

Bases anatomiques
Rajchel et al. [1] ont étudié la position vestibulolinguale du
canal mandibulaire et son trajet depuis le foramen mandi-
bulaire jusqu’au foramen mentonnier. Ils ont démontré que
l’épaisseur osseuse séparant la face interne de la corticale
vestibulaire du canal mandibulaire était maximale à hauteur
de la première molaire. À ce niveau, elle serait en moyenne

de 4,05 mm pour diminuer progressivement au fur et à
mesure que l’on se déplace distalement. À la hauteur de
la deuxième molaire, elle reste encore de 3,5 mm.
L’ostéotomie décrite dans notre technique sera donc effec-
tuée dans la zone d’épaisseur médullaire maximale afin de
minimiser le risque de lésion nerveuse.
Li et al. [2] ont étudié le trajet du NAI sur 15 mandibules.
Ils ont noté que la plus grande distance entre le canal
mandibulaire et la face externe de la corticale vestibulaire
se situait au niveau de la deuxième molaire (6,99 � 3,51 ou
7,22 � 3,29 mm).
Même si les études ne sont pas comparables, on peut retenir
que c’est à la hauteur des première et deuxième molaires
que le nerf alvéolaire est le plus éloigné de la corticale
externe. C’est pourquoi, dans notre technique, la section
corticale postérieure sera réalisée à ce niveau.

Historique
Depuis la description initiale faite par Alling [3], de nom-
breuses techniques de dérivation nerveuse ont été décrites.
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Une première technique d’ostéotomie corticale n’intéressant
pas le foramen mentonnier a été décrite par Smiler, en 1993
[4]. Il découpait une fenêtre corticale rectangulaire de 5 à
7 mm de long, environ 3 à 4 mm en arrière du foramen
mentonnier. Après quoi, l’os spongieux entourant le NAI
était soigneusement cureté. Ce procédé permettait la pose
d’un implant tout en assurant la protection du NAI en le
latéralisant. Cette technique nous semble risquée car néces-
sitant une coupe verticale dans une région où l’épaisseur
osseuse est réduite. Enfin ne mobilisant pas l’ensemble du
nerf, elle est, pour nous, source d’étirement nerveux.
En 2002, Peleg et al. ont proposé une technique d’ostéotomie
corticale bipartite intéressant le foramen mentonnier [5].
Après localisation du paquet vasculonerveux, l’os cortical
périforaminal d’une part, et l’os en regard de la portion
édentée postérieure de la mandibule d’autre part, étaient
retirés séparément. La pose d’implant était réalisée dans le
même temps après avoir écarté le NAI. Cette technique a
pour nous l’inconvénient de nécessiter une recoupe verticale
de l’os cortical dans une région où le pédicule nerveux est
proche de la corticale externe.

Technique chirurgicale
L’intervention se déroule sous anesthésie générale avec
intubation nasotrachéale. Après avoir infiltré le vestibule
inférieur à la Xylocaı̈neW adrénalinée, la crête alvéolaire
est incisée jusqu’au périoste. L’incision s’étend de la canine
à la région rétromolaire avec contre-incision sur la ligne
oblique externe. Le lambeau mucopériosté vestibulaire est

décollé à la rugine. L’émergence du paquet vasculonerveux
est visualisée au niveau du foramen mentonnier.
Un rectangle de corticale externe est sectionné jusqu’à l’os
spongieux (fig. 1). Le saignement provoqué signe le pas-
sage de la corticale en profondeur. Cette découpe est
pratiquée 3 à 5 mm en avant du foramen mentonnier.
La découpe postérieure est située grossièrement à
l’aplomb de la position théorique de la seconde molaire
mandibulaire.
Une rugine est insérée dans la coupe antérieure, une seconde
au milieu de la partie supérieure. Un mouvement de rotation
simultanée, avec une force contrôlée, détache le monobloc
comme si l’on ouvrait un livre. Le volet rectangulaire mono-
bloc cortical peut être retiré. La corticale externe en avant du
foramen mentonnier est sectionnée à la pince gouge jusqu’à
ce que le NAI soit totalement libéré (fig. 2).
L’os spongieux périnerveux est retiré délicatement à la
spatule de Creed. Le NAI est totalement libéré et placé en
position vestibulaire. Le volet cortical est replacé dans sa
position initiale et ostéosynthésé par des vis bicorticales
(fig. 3). Le lambeau mucopériosté est ainsi réappliqué et
suturé à sa place d’origine.
La technique est sûre, libérant le nerf pratiquement « sans le
toucher ».
Dans notre expérience, nous n’avons pas eu de dysesthésies
cliniques persistant au-delà de six mois.
La pose des implants est réalisée six mois après la première
intervention, les vis de synthèse étant retirées dans le même
temps. La mise en charge prothétique est effectuée sans
particularité dans des délais indépendants de la procédure
préprothétique.
Le résultat est contrôlé radiologiquement (fig. 4).
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Figure 1. Une section rectangulaire de la corticale externe est réalisée
5 mm en avant du foramen mentonnier et en arrière de la seconde
molaire.

Figure 2. Le nerf alvéolaire inférieur est libéré d’avant en arrière.
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