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Premiére Partie :

INTRODUCTION
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1. Anatomie descriptive

a) Le vomer

L“anatomie classique décrit le vomer comme un os unique, quadrilatére, mince et médian.
Rouviere (1) lui décrit deux faces et quatre bords. Il décrit un bord supérieur divisé en deux
lamelles, les ailes du vomer, ménageant entre elles une gouttiére qui répond a la créte médiane
de la face inférieure du sphénoide. Il précise que son bord antérieur, fortement oblique en bas
et en avant, est lui aussi divisé en deux lamelles ménageant une rainure dans laquelle pénetre
en haut le bord postérieur de la lame perpendiculaire et en bas le cartilage de la cloison. Son
bord inférieur s“articule en avant avec le bord postérieur de la créte incisive par un segment
trés échancré (Figure 1). Le dessin représentatif que Rouviére fait du vomer montre bien une
¢chancrure pour la créte incisive, située entre le bord antérieur et le bord inférieur, possédant
deux segments: un segment antérieur et supérieur horizontal dirigé vers 1“avant, et un
segment inférieur dirigé vers le bas, avec un angle de 90° entre eux. Ces deux segments
semblent ménager une loge pour une structure qui viendrait en butée entre eux (Figure 1a).
Selon Sobotta (2), son bord inférieur, qu“il nomme « processus cunéiforme du vomer »,
s“articule avec le processus palatin du maxillaire et la lame horizontale du palatin.

illon
bord
supérieur

silkon tostro-vomenen
FOSITO-VEmarian
alle 1

vOmerienne

baro
Superneur e

sphencidal

Yomenenne
droite |

.
_-_ — N
; Do ol borg
- h_ = antérieur
N T \; septal
bord postérieur . - ; : - {'
choanale 4 s p
/  échancrure
antérieure
A bard inférieur maxilisire 8

Fig.1. Schémas du vomer. A : vue sagittale droite. B : vue supérieure. (schémas d“apreés http://anatomy-
portal.info/tekahtml/osteologia/vomhyolacr.html, légendes selon Rouviére(1))

b) Le palais dur

Le palais osseux secondaire est situé¢ en arriere du prémaxillaire, qui porte les quatre incisives
supérieures. Il est constitué par la réunion d“avant en arriere des apophyses palatines des
maxillaires dans ses deux tiers antérieurs, et des apophyses horizontales des os palatins dans
son tiers postérieur. La muqueuse buccale palatine est marquée d“un raphé médian, témoin de
la suture de ces os pairs sur la ligne médiane. Ce raphé médian est marqué en avant par une
éminence : le tubercule palatin, situé en regard du foramen incisif.

Le palais mou en arriere est la réunion des fibres des muscles tenseurs du voile du palais, des
muscles élévateurs du voile du palais, des muscles palato-glosses et palato-pharyngiens.
(Figure 2)
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Fig 2. Schéma du palais osseux (schéma d“aprés www.shal kiev.ua/health/anatomie, Iégendes selon Sobotta(2)).

Le canal incisif est situé dans le palais osseux. Il a été décrit pour la premiére fois par Stenson
en 1683. L“anatomie communément admise de ce canal est celle d"“un entonnoir avec une
ouverture buccale unique, le foramen incisif, et une ouverture au plancher de chaque fosse
nasale de part et d“autre du septum nasal, les orifices de Stenson. Il est fréquemment décrit
deux canalicules accessoires supplémentaires : les foramens de Scarpa. Les orifices de
Stenson s“ouvrent a 1,9 = 0,2 cm en arri¢re de la columelle (3). Le canal incisif laisse passer
I“artére nasopalatine, branche de 1“artére maxillaire, et le nerf nasopalatin, branche du nerf
trigéminal. Il contient également de la graisse et des glandes salivaires.

2. Embryologie « classique »

A la quatrieme semaine de vie intra-utérine, 1“ectomésenchyme des crétes neurales se divise
en trois contingents (4) selon qu“il se situe en avant , au-dessus, ou au-dessous du tube neural.
En avant du tube neural, de part et d“autre du stomodeum, se différencient les cinq bourgeons
faciaux : le bourgeon frontal médian, les bourgeons maxillaires droit et gauche, et les
bourgeons mandibulaires droit et gauche. Au-dessus du tube neural, un contingent conjonctif
va former le desmocrane a [“orngine de la volte cranienne. Au-dessous du tube neural, une
plaque mésenchymateuse va former le chondrocrane a 1“origine de la base du crane.

A la cinquiéme semaine de vie intra-utérine, 1“ectoderme du bourgeon frontal médian va
s“invaginer formant les placodes olfactives droite et gauche qui vont progressivement se
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creuser pour créer les fosses nasales. Autour de chacune des placodes olfactives va se dessiner
un renflement mésenchymateux circulaire qui se différenciera en bourgeon nasal interne
(médial) et bourgeon nasal externe (latéral). Au cours de la septieme semaine la
morphogénése de la face se produit par confluence et fusion des bourgeons nasaux,
maxillaires et mandibulaires. La partie visible du nez provient de la fusion de cinq bourgeons
faciaux : le bourgeon frontal (dorsum nasal), deux bourgeons nasaux internes (philtrum,
pointe du nez et columelle) et deux bourgeons nasaux externes (ailes du nez) (5) (Figure 3).

Bourgeon Bourgeon nasal interne
frontal 5 semaines
Placode
olfactive Placode Bourgeon nasal externe
Bourgeon maxillaire optique
Bourgeon mandibulaire - Bougeon maxillaire
al

Stomodeum Bourgeon mandibuaire

N\
Bourgeon frontal 6 semaines
Placode optique Placode olfactive
Bourgeon nasal externe
Bourgeon nasal interne
a2 Stomodeum
bl
8 semaines
Bourgeon nasal externe
Bourgeon nasal interne
Oeil
Bourgeon maxillaire
Eourgeon mandibulaire Sill 1 I
illon naso-lacrymal b2
a3
10 semaines
Oeil
Sillon lacrymo-nasal
Philtrum b3
a4

Fig 3. Schéma de la formation embryonnaire de la face illustrant [“organisation des bourgeons de la face autour
des placodes olfactives de la cinquiéme a la dixiéme semaine de vie intra-utérine. (al : cinquiéme semaine, a2 et
bl : sixiéme semaine, a3 et b2 : huitiéme semaine de vie intra-utérine, a4 et b3 : dixiéme semaine de vie intra-
utérine.)

(schémas d“aprés https://web.duke.edu/anatomy/embryology/craniofacial/craniofacial.html et http://www.fente-
labio-palatine.fr/embryologie)
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Le chondrocrane mésenchymateux va émettre en arriére un processus occipital, latéralement
les processus orbito-temporaux et en avant le chondroethmoide ou processus éthmoide
médian. Le massif chondroethmoidien se différencie en trois structures de croissance
distincte : le mésethmoide qui donne un prolongement vertical inférieur a savoir le septum
nasal, et des prolongements latéraux qui se développent en avant pour former deux auvents
cartilagineux et la capsule nasale. La capsule nasale va former les os propres du nez, les os
frontaux, les inguis et les cartilages triangulaires. Le massif chondroethmoidien donne
également deux structures latérales : les ectethmoides qui forment ensuite les masses latérales
de I“cthmoide et les lames criblées (6).

La palatogénése se déroule de la sixiéme a la douziéme semaine de vie intra-utérine (Figure
4). A la sixiéme semaine de vie intra-utérine, les bourgeons nasaux internes aprés avoir
fusionné sur la ligne médiane, vont émettre vers 1“arriére une plaque horizontale postérieure
qui deviendra le palais primaire. Dans le méme temps la membrane bucco-nasale, qui sépare
les fosses nasales (formées par invagination des placodes olfactives) de la cavité buccale,
involue. Les fosses nasales s“ouvrent ainsi dans la bouche par les choanes primaires, le
plancher de la cavité buccale est alors formé uniquement des processus prémaxillaires (le
palais primaire). Le palais secondaire quant a lui se constitue pendant la huitiéme semaine de
vie intra-utérine a partir des bourgeons maxillaires. Les processus palatins des maxillaires en
avant et les processus horizontaux des os palatins en arriere se développent initialement vers
le bas, paralleles aux bords libres de la langue, puis se relévent pour progresser
horizontalement vers la ligne médiane. Ils fusionnent entre eux d“avant en arriere et avec le
palais primaire en avant (7)(8). La transformation mésenchymateuse du palais secondaire est
responsable dans sa portion ventrale d“une ossification endochondrale a 1“ongine du palais
dur, et dans sa portion dorsale de la formation de la musculature du voile du palais (8). La
formation du palais dur délimite alors les choanes secondaires a 1“aplomb du pharyngo-
larynx.
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Téme semaine

-

8eme semaing |2Zeme semaine
1- Bourgeon nasal externe

2- Bourgeon nasal interne

3- Bourgeon inter-maxillaire

4- palais primaire

5- processus palatin des makxillaire et apophyse horizontale du palatin

Cj Emergence du vomer dans la théorie embryologique classique.

Fig 4. Embryogénése « classique » du palais montrant la formation du palais primaire a partir du bourgeon
intermaxillaire (3), dérivant de la fusion des bourgeons nasaux internes (2) ; et la formation du palais secondaire
par réunion sur la ligne médiane des apophyses palatines des os maxillaires et des apophyses horizontales des os
palatins (5). Dans cette conception, le septum descend de haut en bas pour rejoindre le palais a partir du chondro-
mésenchyme du bourgeon frontal. (D*apres http://cvirtuel.cochin.univ-paris5.fr/Embryologie/Organ.htm).

En ce qui concerne 1“apparition du vomer, la théorie « classique » de 1“ossification du vomer
reste inchangée, depuis Fawcett (1911, (9)). Les vomers sont les derniers éléments du septum
a se mettre en place. Ils sont les premiers ¢léments du septum a s“ossifier aprés les centres
d“ossification mandibulaires, maxillaires et prémaxillaires, en méme temps que les palatins,
les os nasaux et les malaires (7). Deux points d“ossification membraneuse apparaissent a la
huitiéme semaine de vie intra-utérine a la partie postéro-inférieure du septum cartilagineux,
puis viennent se rejoindre sur la ligne médiane au niveau de la suture voméro-maxillaire,
formant un « U » ou un «Y » en coupe coronale (9). L ossification débute sous la berge
inférieure du cartilage pour former le rail vomérien dans lequel se place la partie basse du
cartilage. Cette ossification se fait vers 1“avant et le vomer se positionne lui-méme entre le
bord inférieur du cartilage et sur toute la longueur de la suture palatine (inter-prémaxillaire et
inter-maxillaire) (10). Le septum nasal est bordé des deux ailes vomériennes pendant les cinq
premiéres années de vie réalisant 1“image en « U » caractéristique en coupe coronale, puis le
vomer s*ossifie en totalité (6).
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Le reste du septum s“ossifie a la naissance. Son centre d“ossification apparait au milieu du
cartilage de la partie pré-chordale de la base du crane et s“éend au cartilage septal pour
former la lame perpendiculaire de 1“ethmoide (10).

3. Canal incisif et vomer : les discordances de la littérature.

Plusieurs points d“ombre dans la littérature concernent a la fois le vomer et le canal incisif. En
effet, le vomer est vastement abordé a travers la pathologie des fentes labio-alvéolo-palatines
et de son enjeu dans la croissance cranio-faciale. Cependant, il est peu développé dans les
ouvrages d“embryologie générale. Dans les atlas d“anatomie, si le texte ne précise pas la
situation du vomer par rapport au canal incisif, les schémas présentés détaillent la partie
antérieure du vomer échancrée, en retrait par rapport au canal incisif, sans butée contre le pré-
maxillaire (2).

Ce n“est que récemment que les auteurs se sont penchés sur 1“éude du canal incisif, obstacle a
prendre en considération en implantologie maxillaire.

Il ressort que la littérature est peu consensuelle en ce qui concerne la dénomination, la
constitution et la topographie du canal incisif, de méme en ce qui concerne 1“embryologie du
vomer.

a) Canal incisif

a.1 Dénomination :

La dénomination du canal incisif varie fréquemment entre les auteurs. La nouvelle
nomenclature anatomique frangaise, adoptée depuis 1976 par le College Médical Francais des
Professeurs d“Anatomie a remplacé 1“appellation « canal palatin antérieur » par « canal
incisif », afin d“€tre plus proche de la nomenclature anatomique latine internationale (1955).
Cependant la confusion est fréquente dans les ouvrages et articles entre les termes de « canal
nasopalatin » et de « canal incisif » utilisés par différents auteurs pour nommer une méme
structure. Dans la littérature anglophone c"est le terme « nasopalatine canal» ou
« nasopalatine duct » qui est le plus fréquemment repris, faisant persister le trouble.

a.2 Constitution :

Cette terminologie variable pose le probléme du contenu du canal incisif. Certains auteurs
décrivent le pédicule nasopalatin cheminant dans le canal incisif comme constitué seulement
de 1“artére naso-palatine et du nerf nasopalatin, prolongement du pédicule artério-nerveux
sphéno-palatin (11)(12). Sobotta décrit en avant de la ligne médiane et en arriére des deux
incisives médianes, la fosse incisive traversée par le foramen incisif et les canaux incisifs (2).
Ce sont les travaux récents sur la morphologie du canal incisif et notamment la persistance
d“un canal nasopalatin perméable qui ont permis de préciser cette anatomie (13)(14). Canal
incisif et canal nasopalatin seraient deux structures distinctes qui ne doivent pas Etre
confondues. Le canal nasopalatin serait une structure épithéliale qui chemine dans le canal
incisif, et s“obstrue spontanément avant la naissance (15). Ce canal serait le vestige de
I“organe voméro-nasal de Jacobson. Le canal incisif laisserait quant a lui passage a deux
pédicules naso-palatins, droit et gauche, constitués du canal nasopalatin, de 1“artére
nasopalatine et du nerf nasopalatin.
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a.3 Topographie :
Un dernier point de discordance porte sur la situation du canal incisif au niveau du palais dur.
En effet, des ouvrages d“ancienneté différente situent 1“orfice inférieur du foramen incisif sur
la ligne médiane a la partie antérieure de la suture intermaxillaire séparant, sur le plan
embryonnaire, le palais secondaire du palais primaire (7) (16) (17) (18).
Sobotta écrit que le foramen incisif est inclus dans le palais primaire et non a la jonction
palais primaire et palais secondaire (2).

Des études récentes se sont attachées a préciser la topographie du canal incisif.

Radlanski et al. (15), précisent que le foramen triangulaire qui peut persister a 1“union du
palais primaire et des deux apophyses palatines des maxillaires n“est pas le canal incisif. Leur
¢tude porte sur 7 embryons agés de 7 a 24 semaines de vie intra-utérine. Elle montre qu“a 7
semaines de vie intra-utérines le canal incisif traverse le mésenchyme du palais primaire. A 9
semaines, 1“ossification du palais primaire laisse libre I“aire du canal incisif. Les trabécules
osseux ne franchissent pas la ligne médiane, ni la jonction palais primaire-palais secondaire,
qui restent visibles. A 13 semaines, les canaux nasopalatins se distinguent des nerfs
nasopalatins dans le canal incisif. A 18 semaines, artéres et nerfs nasopalatins droits et
gauches sont séparés par un septum osseux. A la 24" semaine, la créte naso-maxillaire
sépare les pédicules nasopalatins droit et gauche, expliquant la forme en Y du canal en coupe
coronale. Dans cette description le canal incisif est inclus dans 1“éaisseur du palais primaire.

Pour Fawcett (9) le septum nasal s“intercale entre les deux lames palatines. Celles-ci se
soudent par 1“éithélium de surface puis par ossification du mésoderme sous-jacent. Une
travée épithéliale échappe a 1“ossification, se creuse et constitue un canal en Y, le canal
incisif, ainsi contenu dans le pré-maxillaire.

Ainsi, le canal incisif est une structure osseuse médiane située en arriére des incisives
médianes. Il est clair qu“il s“agit d“une région complexe dont I*“organisation exacte est encore
débattue.

b) Embryologie du septum nasal

Les auteurs s“accordent largement sur 1“embryologie de 1“unité septo-latérale du nez et du pré-
maxillaire. Il n"en est pas de méme pour la constitution du septum nasal. Pour certains, le
septum provient du prolongement mésethmoidien du bourgeon frontal qui s“ossifiera
secondairement (4). Ainsi pour Fawcett (9), le septum cartilagineux descend du toit nasal et se
différencie secondairement en trois contingents : un contingent fibreux ¢bauche du vomer,
une région postéro-supérieure qui s ossifiera aprés la naissance donnant la lame
perpendiculaire de [“ethmoide et une partie qui persiste a 1“identique, le cartilage septal. Pour
d“autres auteurs, le septum cartilagineux se forme, totalement ou partiellement, a partir de la
fusion des bourgeons nasaux internes suivant un axe de croissance antéro-postérieur (7).
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4. Théorie évo-dévo ou théorie phylontogénétique

a) Le nez olfactif

L“évolution des espéces montre que le nez est initialement un organe exclusivement olfactif
chez les premiers vertébrés.

Les premiers vertébrés sont apparus il y a 450 millions d“années. Un de leurs premiers
représentants est le poisson agnathe (I“actuelle Lamproie) qui posséde une narine externe
unique qui s“ouvre sur un canal borgne au fond duquel se trouve un sac olfactif connecté au
cerveau primitif (Figure 5). Un autre agnathe posséde quant & lui une narine externe qui
communique avec 1“intestin par un court canal nasal (Figure 6).

Fig 5. Coupe sagittale de la région antérieure dune lamproie. (Schéma issu de La Grande Encyclopédie
Larousse p.295) (19)

Crifice narinaire Poches Cuverture des poches
externe branchiales branchiales
— =1
Eau
Bouche velum  Pharynx

* Sac olfactif

Fig 6. Schéma d“un poisson agnathe possédant un court canal nasal ouvert a 1“extérieur par un orifice narinaire
externe et dans l“intestin par un orifice narinaire interne. Un sac olfactif borgne se situe au niveau du canal nasal,
directement reli¢ au cerveau par des filets nerveux. En bleu sont représentés les flux d“eau.

(Schéma d“aprés http://www.coproweb.free.fr/pagphy/physioan/ch3s3.htm).
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L“¢évolution se fait vers [“apparition d“une mandibule chez les Placodermii, puis vers
I“acquisition d“un poumon chez les tout premiers tétrapodomorphes, les Sarcopterygii.
Sarcopterygii, dont fait partie le dipneuste, est considéré comme la premiére espéce amphibie.
L“acquisition de poumons leur a permis de vivre en eaux marécageuses peu profondes et
pauvres en oxygene. Les dipneustes sont des poissons qui s“enlisent dans la vase et respirent
avec des poumons lors de I*“assechement des marais dans lesquels ils vivent. Les dipneustes se
nourrissent par succion grace a la contraction du plancher buccal qui agit a la manicre d“une
puissante pompe buccale permettant également d“aspirer de 1“cau a travers leur organe olfactif
lorsqu‘ils sondent la composition chimique de 1“eau qui les entoure. C“est a ce stade de
poissons gnathostomes, pourvus d“une mandibule, que se sont individualisés pour la premiére
fois au niveau du palais les vomers droit et gauche, appelés aussi pré-vomers, et
qu“apparaissent les orifices narinaires internes ouverts dans la cavité buccale. Les orifices
narinaires internes et externes communiquent entre eux par un court canal. Les orifices
narinaires internes sont situés au niveau du palais entre le pré-maxillaire et le maxillaire
latéralement, et les vomers et les palatins médialement (20). Il a été prouvé que les dipneustes
n“utilisent pas leur organe olfactif pour respirer, ni en milieu aquatique ni en milieu aérien
(21)(22).

b) Du nez olfactif au nez respiratoire

Ichthyostega apparait au Dévonien et est considéré comme 1“ancétre des actuels amphibiens.
I1 représente les premiers tétrapodes adaptés a la vie terrestre grace a leurs pattes antérieures
capables de les soulever sur la terre, leurs cotes et leur sternum capables de maintenir un
volume pulmonaire hors de 1“eau. Les amphibiens ont été les premiers a utiliser 1“organe
olfactif comme un organe respiratoire accessoire en milieu aérien, leur respiration étant
assurée essentiellement par la peau, et quelques fois des branchies. Les amphibiens utilisent
leur pompe buccale pour aspirer de [“air dans la bouche a travers leur organe olfactif et
ensuite déglutir cette bulle d“air dans la glotte ouverte a I“extrémité supérieure de 1“cesophage
pour 1“envoyer dans les poumons ; [“expiration est passive. Les amphibiens présentent donc
au sens propre du terme le premier organe nasal capable de sentir et respirer, bien que de
maniére intermittente et accessoire. La quasi-totalité de leur organe nasal est tapissé de
muqueuse olfactive et la fonction premiere des aspirations d“eau ou d“air grace a 1“efficience
de la pompe buccale est de sonder [“environnement chimique du milieu aquatique ou aérien
dans lequel ils se trouvent. Leur palais possede une configuration similaire a celle de
Sarcopterygii avec cependant un orifice narinaire interne placé un peu plus en arricre.

¢) Formation du palais dur

Les os dermiques sont une innovation évolutive apparue au Dévonien (entre moins 415 et
moins 362 millions d“années) avec les placodermes, des poissons dont la peau ou la
muqueuse s“est focalement sclérifiée et ossifiée dans le derme profond. Les os du palais et les
os de la voiite du crane sont par exemple des os dermiques (ces os gardent la dénomination
d“os dermiques qui rappelle leur origine alors qu“ils se sont individualisés ultérieurement et
ne sont plus contenus dans le derme).

Dun point de vue évolutif, la formation d“un toit buccal rigide et non déformable a
probablement donné une plus grande efficacité a la pompe buccale et a la respiration par
déglutition des premiers étres a vivre exclusivement en milieu aérien.
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Chez les tétrapodes, le palais secondaire est une structure plane, plaquée sous la base du
crane, formé par cinq os de membrane : les vomers, les palatins, les ptérygoides, les
ectoptérygoides et les apophyses palatines des maxillaires. Les choanes primaires occupent la
partie antérieure du palais, limitées en avant par les pré-maxillaires, médialement par les
vomers et en arriere par les apophyses palatines des maxillaires. Derrieére les choanes
primaires, le palais forme une plaque continue composée par les apophyses palatines des
maxillaires, les os palatins, les ectoptérygoides et les ptérygoides.

La distribution anatomique de ces os de membrane est réaménagée au cours de 1“évolution des
crocodiliens sous la double influence du développement de la dentition et de la
pneumatisation du crane. La nécessité pour les reptiles de manger des proies plus grosses a
fait évoluer la face vers une charpente osseuse solide et plus 1égeére. On assiste ainsi a la
latéralisation des fosses nasales et a une verticalisation du vomer avec le pré-maxillaire et le
sphénoide. Les os palatins se déplacent en position antéro-médiane pour rejoindre les
maxillaires et former le dome palatin. Les os ptérygoides, auparavant les os les plus
volumineux du palais, se réduisent a leurs rebords formant le toit et les murs latéraux de la
partie postérieure de la filiere nasale. Les processus quadrilatéres des ptérygoides diminuent
de taille, se médialisent et fusionnent avec la base du crane pour former une poutre de soutien
fermant la vacuité inter-ptérygoidienne. Les vomers, poussés par les apophyses horizontales
des maxillaires, s“adossent [“un a 1“autre et se verticalisent. Ils forment ainsi la partie postéro-
inférieure du septum nasal, s“articulant a leur partie postéro-supérieure avec les os ptérygoides
et a leur partie antéro-inférieure avec la face dorsale de la fusion des processus palatins
(10)(23) (Figure 7).
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Prémaxilizire
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Vaculte posi-palatine Palatin Prérygoide

Ecrprénygoiide

Fig 7. Schéma du crine (A) et de palais (B) du crocodilien. (A : crane de Spinosaurus d“aprés
http://en.wikipedia.org/wiki/Skull , B: palais d’alligator d’aprés https://pterosaurheresies.wordpress.
5com/author/davidpeters1954/page/79/)

Durant cette transition entre amphibiens et reptiles les orifices narinaires internes se
rapprochent de la ligne médiane. Les os palatins des crocodiliens organisent ainsi, en arriére
du palais primaire et sous la chambre olfactive, un couloir respiratoire séparé médialement par
les vomers. Les orifices narinaires internes se déplacent postérieurement pour se trouver
progressivement a |“aplomb du larynx, permettant ainsi au reptile de respirer tout en
maintenant une proie en bouche. Les choanes s“ouvrent loin derriere séparant les couloirs
alimentaire et respiratoire (Figure 8).
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Pm: os pré-maxillaire O: os occipital
Mx: os maxillaire C1: choanes primaires
Pa: os palatin C2: choanes secondaires
N:os nasal NE: orifice narinaire externe
F: os frontal

=> flux aérien

Fig 8. Schéma de la formation du palais secondaire avec le passage du reptile mammalien possédant des choanes
primaires ouvertes dans la partie antérieure de la cavité buccale, aux mammiféres avec des choanes secondaires
ouvertes a I“aplomb du larynx. (d“aprés A. Beaumont (24))

d) Verticalisation de la face chez ’homme

Chez les mammiferes, la face se ramasse sous la partie antérieure de la base du crane (1“os
ethmoide), les yeux se rapprochent. La base du crane s“¢largie en rapport avec le remodelage
du maxillaire et de la mandibule.

La volite palatine se dessine en repoussant latéralement les os maxillaires et palatins qui
forment les parois latérales de la volte, leur processus palatins formant la volte. Les
maxillaires gagnent en largeur et en longueur sur la surface palatine. La longueur du palais
primaire se réduit antéro-postérieurement. Le toit des cavités nasales est formé en avant des os
frontaux, centralement par les labyrinthes ethmoidaux et les lames cribiformes, a sa partie
postérieure par les os palatins et le vomer accolés par le parasphénoide (10). Le vomer se
retrouve ainsi connecté au pré-sphénoide.

Chez I“homme, la verticalisation de la face et I“aménagement des fosses nasales au profit de la
ventilation, a vu la croissance du septum passer de [“axe antéro-supérieure chez le mammifere
a 1“axe vertical chez 1“homme (25).
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La formation du palais au cours de 1“évolution des especes (23) permet d“évoquer deux étapes
successives :
1- La formation du palais primaire entre les narines externes et les choanes primaires.
Les choanes primaires le nez olfactif (ou nez primaire) initialement borgne dans la
cavité buccale.

2- La formation du palais secondaire par réaménagement des os du palais secondaire des
tétrapodes primitifs. Lors de la formation du palais secondaire, les vomers, les
processus verticaux des os palatins et les ptérygoides s“élévent venant former le nez
respiratoire secondaire. Les vomers s“érigent ainsi par compression en arriére du
palais primaire. (Figure 9)

Prémaxiilsire

MaxilEasre
Oriflce narinaire
X Palatin
Interne

Plérygoede

Bl Vvomer

EUTHERIODONT THRINAXODON MODERN MAMMAL (Dog)

Fig 9. Schéma des os dermiques du palais dur des tétrapodes et de leur évolution au cours des espéces. A :
Eutheridont, tétrapode ancétre des mammiferes. B Thrinaxodon : reptile mammalien. C: mammifére actuel
(chien). Dapres www.pterosaurheresies.wordpress.com/2013/06/12/where-are-the-internal-nares-in-
plesiosaurs).

5. Pathologies étayant la théorie phylontogénétique.

L“analyse des pathologies malformatives de la région médio-faciale semblent apporter des
preuves étayant la théorie évo-dévo.

a) Fente alvéolo-palatine unilatérale

Dans les fentes palatines unilatérales, on note une déviation du vomer du coté opposé a la
fente. Du co6té sain, le vomer reste en continuité avec le palais dur en présentant une déviation
presque a angle droit (26). Du coté de la fente, 1aille vomérienne est absente sur toute la
hauteur du vomer. La formation du septum dans les fentes unilatérales se déroule comme si
I“ale vomérienne unilatérale était absente du c6té de 1“apophyse palatine qui n“atteint pas la
ligne médiane (27).
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L*origine double du vomer et ses rapports avec la formation du palais prend son sens. Le
défaut de croissance apparait du co6té de la fente et 1aile vomérienne homolatérale ne prend
pas sa place au niveau du septum du fait de 1“absence de poussée palatine.

b) Holoprosencéphalie

L*holoprosencéphalie est une anomalie du fusion du prosencéphale qui se traduit par un
défaut de croissance du bourgeon frontal médian responsable de la formation du squelette
médio-facial (ethmoide, crista galli, septum nasal, os nasaux et pré-maxillaire) (28). Les
manifestations cliniques sont variables : la fente labiale médiane, 1“ethmocéphalie (agénésie
de I“ethmoide), jusqu™aa la cyclopie rhinencéphalie, et seraient en rapport avec des arréts de
maturation a des stades successifs du développement du nez olfactif fibro-cartilagineux. Les
zones de la face issues des bourgeons maxillaires et mandibulaires sont indemnes.

Un cas présenté par Veau (26) d“agénésie congénitale du tubercule médian de la face, semble
rentrer dans cette ensemble pathologique. Il montre [“absence de structure pré-maxillaire, une
lacune médiane de la Iévre supérieure et un moignon de philtrum. En vue endobuccale, une
ébauche de palais secondaire existe de part et d“autre sur des arcades mandibulaires de taille
normale. Les apophyses palatines des maxillaires et les apophyses horizontales des palatins
sont présentes mais non fusionnées sur la ligne médiane. L“unité septo-latérale est présente.
Un vomer est présent en position et de taille normale.

¢) Agénésie congénitale du septum nasal

Une ¢étude de 1968 (29) s“est intéressée a deux cas d“agénésie congénitale du septum nasal. 11
s“agissait de deux enfants agés de 3 ans. On remarquait [“absence de projection du dorsum
nasal. La columelle et les cartilages alaires étaient normaux. La croissance des maxillaires
était normale. L“étude radiographique standard permettait de monter des os nasaux de taille
insuffisante, une agénésie de 1“¢ine nasale antérieure et des crétes pré-maxillaires et
maxillaires. Cependant, le vomer et 1“ethmoide étaient de taille normale. Cet exemple
pathologique va donc dans le sens d“une origine différente du septum nasal et du vomer.

6. Imagerie septo-prémaxillaire : intérét du scanner.

Les premiceres ¢tudes radiographiques standards du septum (1989, (27)), donnaient une image
grossic¢re de la structure du vomer. Cependant, ces clichés montraient déja bien la présence
des ailes vomériennes des la premiére année de vie, qui fusionnent entre elles a la partie basse
du septum.

Depuis le développement du scanner puis du Cone Beam, 1“analyse fine du prémaxillaire, du
maxillaire et de leurs rapports avec le vomer est actuellement possible.

Lorsque 1“on déroule des coupes coronales d“un scanner du massif facial d"avant en arricre
plusieurs structures nous apparaissent (Figure 10). La premiére structure osseuse apparaissant
est celle de 1“épine nasale antérieure, suivie de la suture inter-prémaxillaire entre les deux
incisives médianes supérieures, s“en suit une créte pré-maxillaire dans la continuité de la
corticale des orifices piriformes. Cette créte pré-maxillaire s“ééve vers le haut traduisant les
contraintes d“affrontement auxquelles ont été¢ soumis les pré-maxillaires. Juste en arricre
s“ouvre le canal incisif, dont émerge en son sein une structure verticale avec une portion
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supérieure ¢évasée, formant une créte bifide. Le canal incisif se referme par la suture
intermaxillaire. Au-dessus de celle-ci se poursuit sans discontinuer la créte qui émerge a partir
du canal incisif (créte bifide décrite précédemment). Cette structure incluse dans le canal
incisif est en continuité avec le bord antérieur des vomers et rejoint par son bord supérieur le
cartilage septal en avant et la lame perpendiculaire de [“ethmoide en arriére.

En coupes axiales, [“analyse de la jonction entre le pré-maxillaire et le bord antérieur du
vomer est difficile. Le bord antérieur du vomer se perd dans la suture inter-prémaxillaire et le
canal incisif semble divisé en plusieurs canalicules par de fines travées osseuses.

Les études scanographiques et par Cone-beam de ces derniéres années se sont intéressées a
préciser la région du canal incisif, source de complications en implantologie dentaire du bloc
incisif supérieur. En coupes coronales, des variations de forme du canal incisif sont
fréquemment constatées. La forme avec une ouverture buccale et une ouverture sur le
plancher de chaque fosse nasale est largement majoritaire. Dans cette morphologie les deux
canalicules de Stenson sont séparés entre eux par un éperon osseux sur la partie haute du
canal. Une morphologie avec deux canaux incisifs distincts séparés sur toute leur hauteur par
un éperon osseux est également fréquemment constatée. Une forme de canal unique
cylindrique sur toute sa hauteur (une ouverture buccale et une ouverture nasale) est également

décrite (30)(31).

Coupes coronales modifiées passant
par le plan du canal incisif, déroulées
d'avant en arriére:

a) et b) Epine nasale antérieure,

c) et d) Suture inter-prémaxillaire,
e) f) et g) Créte pré-maxillaire bifide,
h) et i) Structure osseuse verticale
bifide au sein du canal incisif,

j) Fermeture postérieure du canal
incisif,

k) etl) Vomers sus-jacents a la
structure inter-maxillaire.

Fig 10. Coupes successives coronales déroulant le canal incisif. (Images issues de scanners archivés du service
d“Tmagerie Guilloz CHU Nancy).

Cette revue des connaissances montre bien la difficulté a synthétiser les données a notre
disposition. L objectif de notre travail sera donc de préciser [“organisation de cette région du

canal incisif, carrefour entre prémaxillaires, maxillaires et partie osseuse du septum nasal.
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RESUME

Dans la théorie évo-dévo, les vomers sont des os du palais secondaire. La croissance des
plaques palatines des maxillaires les pousse a fusionner sur la ligne médiane en arriére du
palais primaire qui sert de butée a leur ¢lévation en direction de la cloison du nez primaire,
formée du cartilage quadrangulaire et de la lame perpendiculaire de 1'ethmoide.

Dans cette hypothese, le bord antérieur du vomer s'articule avec la face postérieure du
prémaxillaire au niveau du canal incisif.

Le but de cette étude rétrospective était de mesurer l'incarcération du bord antérieur du vomer
dans le canal incisif sur des scanners de cloison nasale non déformée. 32 scanners de sinus sur
506 archivés ont permis les mesures sur des coupes coronales passant par le canal incisif.
31 vomers sur 32 étaient incarcérés dans le canal incisif. Lorsque le vomer avait une forme en
Y (n=26), 43% de sa hauteur étaient incarcérés dans 41% de la hauteur du canal incisif. Dans
les formes en I (n=6), 34% de la hauteur du vomer étaient incarcérés dans 41% de la hauteur
du canal incisif. Le seul vomer non incarcéré avait une forme de Y.

L'incarcération du vomer dans le canal incisif en arriere du pré-maxillaire trouve son
explication dans la conception évo-dévo de la formation des fosses nasales. La description
embryologique classique de formation de la cloison nasale ne permet pas quant a elle

d'expliquer l'incarcération vomérienne.

Mots clés

Vomer ; canal incisif ; septum nasal ; évo-dévo ; phylogénétique.
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INTRODUCTION

Dans la conception embryologique classique, la formation du palais secondaire résulte de
1“éévation suivie de la fusion sur la ligne médiane des plaques palatines des maxillaires, en
arriere du palais primaire dont elles restent séparées par le canal palatin antérieur ou canal
incisif. Une ossification enchondrale du mésenchyme de la portion ventrale des plaques
palatines fusionnées résulte dans la formation du palais osseux, alors que le mésenchyme de
la portion dorsale subit une différentiation myomateuse qui aboutit a la formation du palais
mou (1)(2). Le septum nasal résulte quant a lui d“une prolifération sur la ligne médiane de
I“ectoderme et du mésoderme du toit du bourgeon fronto-nasal et du processus olfactif médian
qui progresse de haut en bas pour fusionner avec les plaques palatines et séparer sagittalement
I“une de 1*autre les fosses nasales qui s“ouvrent dans le pharynx par les orifices choanaux.
Dans cette conception, ni la constitution anatomique du palais secondaire formé par les
apophyses palatines du maxillaire mais aussi les apophyses horizontales des palatins, ni la
constitution de la cloison nasale formée du cartilage quadrangulaire, de la lame
perpendiculaire de 1“ethmoide et du vomer ne peuvent étre clairement expliquées.

Dans la conception évo-dévo (3), les vomers sont des os du palais secondaire qui, suite au
développement des apophyses palatines des maxillaires, sont poussés a fusionner sur la ligne
médiane en arriere du palais primaire qui sert de buttée a leur élévation en direction des
cavités nasales pour former la partie basse ou respiratoire de la cloison nasale sous la cloison
du nez olfactif. La cloison du nez olfactif est formée quant a elle de la lame perpendiculaire
de 1“ethmoide (1“os de la base du crane dans lequel se loge la muqueuse olfactive issue de
I“invagination du centre des placodes olfactives) et du cartilage quadrangulaire (qui se
différentie a partir de la paroi médiane séparant les puits d“invagination des placodes
olfactives). Dans la conception évo-dévo, 1“¢élévation et la fusion des plaques palatines des
maxillaires se poursuivent par 1“émergence verticale des précurseurs des vomers au-dessus de
la ligne de fusion médiane des plaques palatines, en arriere du palais primaire.

L*hypothése de ce travail était que 1“articulation voméro-prémaxillaire pouvait révéler des
indices en faveur de la conception évo-dévo du développement du palais humain. En effet,
dans la conception classique d“une cloison nasale qui sépare les fosses nasales en venant a la
rencontre du palais depuis le toit des fosses nasales et qui subit secondairement une
différentiation tissulaire en ses trois composants (vomer, lame perpendiculaire et cartilage
quadrangulaire), il y a peu de raison pour que les vomers s“enfoncent méme partiellement
dans le canal incisif. En revanche dans la conception évo-dévo, les apophyses palatines des
maxillaires (dont les précurseurs sont déja différentiés des précurseurs des vomers dans les
plaques palatines des maxillaires) poussent les vomers a fusionner sur la ligne médiane puis a
se verticaliser en prenant appui derricre le palais primaire. L“¢lévation des vomers se fait donc
en compression derriére le palais primaire et peut aboutir a une incarcération de son angle
antéro-inférieur dans le canal incisif.

Le but de cette étude était de mesurer sur la coupe coronale du scanner qui passe par le canal
incisif la hauteur du vomer et la proportion de cette hauteur incarcérée dans le canal incisif.
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MATERIEL ET METHODE

Nous avons analysé rétrospectivement des scanners de sinus adultes provenant de 1*“archivage
du service d“imagerie Guilloz de I“hopital Central du CHU de Nancy, réalisés sur la période
de janvier 2013 a juin 2014. Il s“agissait de scanners multiplanaires, en coupes natives, en
fenétre osseuse. Les scanners ont ¢été réalisés sur les imageurs Aquilion One Toshiba®
(coupes natives 0,5 mm) et Aquilion 64 Toshiba ® (coupes natives 1 mm). Puis les images
ont ¢été reconstruites et analysées en coupes jointives d“€paisseur 1,5 mm sur une console
Vitréa (Console Vitréa, logiciel de traitement Vitréa, Vital Images, Minnesota, Etats Unis).

Le critére d“inclusion principal €tait un septum nasal rectiligne. Le septum était défini comme
rectiligne lorsquil vérifiait les critéres suivants analysés sur deux types de coupes.

En coupe coronale standard, plan de coupe par définition perpendiculaire au palais osseux, le
débord du septum dans 1“une ou [“autre des fosses nasales n“excédait pas 3 mm de distance
avec la ligne verticale passant par 1“épine nasale antérieure et 1“insertion de la lame
perpendiculaire sous la base du crane. Il n"y avait pas d“aspect de rupture septale (de type
éperon chondro-vomérien) et le vomer était rectiligne.

En coupe sagittale, les trois éléments (cartilage quadrangulaire, lame perpendiculaire de
1“ethmoide et vomer) devaient étre visualisables sur une méme coupe passant en avant par le
canal incisif, en arriére par [“odontoide et en haut par 1“insertion de la lame perpendiculaire de
1“ethmoide sous la base du crane (Figure 1).

Ont été exclus de 1“¢ude tous les scanners révélant des comblements ou opacités des fosses
nasales et/ou de I“ethmoide, de méme que ceux réalisés chez des patients aux antécédents de
traumatisme ou chirurgie nasale ou édentés.

La forme du vomer était classée en trois types : en Y lorsqu“un segment vertical et deux ailes
¢étaient visualisés, en I lorsque seul le segment vertical du vomer était visualisé, en V lorsque
seules deux ailes étaient visualisées sans segment vertical. Plusieurs parameétres étaient
mesurés : la longueur des ailes vomériennes droites et gauches lorsquelles étaient visibles, la
hauteur du segment vertical du vomer et la hauteur du canal incisif. A partir de ces mesures,
des proportions ont été calculées : la proportion du segment vertical du vomer inclus dans le
canal incisif et la proportion du canal incisif occupée par le segment vertical du vomer.

Le canal incisif visualisé dans le plan coronal a une forme de diabolo. I a été décidé par
convention de mesurer sa hauteur en ne prenant en compte que sa portion rectiligne. N“était
considérée comme incluse dans le canal incisif que la portion du segment vertical du vomer
s“engageant dans cette portion rectiligne du canal incisif. (Figure 2A)

Le canal incisif étant oblique dans le plan coronal standard, les mémes mesures et calculs de
proportions étaient ensuite réalisés dans un plan coronal modifié¢ passant par 1“axe du canal
incisif. Le but était de s“assurer que les mesures dans 1“axe du canal incisif n“€taient pas
différentes de celles accessibles au clinicien en pratique courante. Dans ce plan, le canal
incisif apparait comme une structure cylindrique verticale, permettant d“obtenir sur une seule
coupe la plus grande hauteur du vomer et la plus grande longueur de ses ailes et la longueur
réelle du canal incisif. (Figure 2B)
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STATISTIQUES

Les tests statistiques ont été effectués sous le logiciel SPSS (version 15.0 pour Windows).

Les données quantitatives numériques ont été exprimés en millimétres (moyenne, écart-type).
Le test T de Student a été utilis€ pour les comparaisons de moyenne, apres vérification de
'équivalence des variances par test de Levene. Concernant la longueur des ailes vomériennes,
seuls les vomers ayant une forme en « Y » ont été pris en compte.

Une valeur de significativité p inférieure ou égale a 0,05 était considérée comme significative.

RESULTATS

Trente-deux scanners avec septum rectiligne ont été inclus dans cette étude, sur 506 scanners
lus.

Le tableau 1 présente les résultats des mesures réalisées en coupes coronales standards.

Le vomer avait une forme de Y dans 26 cas sur 32 (81%), une forme de I dans 6 cas sur 32
(19%). Aucune forme en V n“était retrouvée.

En coupes coronales standards, la hauteur totale du segment vertical du vomer variait de 4,3 a
19,2 mm et la hauteur du canal incisif était comprise entre 5,3 et 17,7 mm. Lorsque le vomer
avait une forme en Y, quarante-trois pourcent de la hauteur du vomer étaient incarcérés dans
quarante et un pourcent de la hauteur du canal incisif. Lorsqu“il avait une forme de I, trente-
quatre pourcent du vomer étaient incarcérés dans quarante-et-un pourcent de la hauteur du
canal incisif.

Il n“existait pas de différence significative entre les longueurs des ailes vomériennes droites et
gauches pour les 26 vomers en Y. Dans un seul cas, le vomer ne présentait pas d“incarcération
dans le canal incisif (vomer en Y).

En coupes coronales modifiées, la hauteur du segment vertical du vomer et la hauteur du
canal incisif étaient significativement plus importantes qu“en coupes coronales standards
(p=0,05 et p=4*107, respectivement). A 1“inverse, la hauteur du vomer incluse dans le canal
incisif, la proportion du segment vertical du vomer inclus dans le canal incisif et la proportion
du canal incisif occupé par le vomer n“€taient pas significativement différentes. Trois vomers
apparaissaient non inclus dans le canal incisif en coupes coronales modifiées, contre 1 seul en
coupes coronales standards (Figure 3).

DISCUSSION

L“analyse scanographique des 32 cloisons nasales rectilignes de cette étude retrouve une
incarcération du vomer dans le canal incisif dans une majorité des cas.

La hauteur moyenne du canal incisif en coupes coronales standards (11,47 + 3,39 mm) est
comparable a celle retrouvée dans la littérature (4)(5)(6).

La proportion de vomer incarcérée en coupes coronales standards est confirmée sur les coupes
coronales modifiées passant dans le plan du canal incisif. L*utilisation de ces coupes
coronales modifiées a permis de vérifier la réalité anatomique des images décrites dans le plan
coronal standard, qui est le plan d“analyse du scanner des sinus en clinique, et d“exclure tout
phénomeéne d“image construite.
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L“existence d“une incarcération du vomer dans le canal incisif constitue un argument fort en
faveur de la conception évo-dévo du développement du palais osseux chez I“homme.

La conception €vo-dévo, qui repose sur les liens pouvant unir évolution des espéces et
développement embryologique, semble étre un fil conducteur réaliste pour comprendre
I“anatomie complexe du nez humain, du tiers moyen de la face et aussi de 1“é&age antérieur de
la base du crane (3). Dans cette conception, le développement de [“embryon semble
reproduire de maniére cyclique les acquis successifs de la transformation des espéces au cours
de I*“évolution qui apparait quant a elle contingente et non reproductible.

Le nez est initialement un organe exclusivement olfactif connecté au cerveau primitif chez les
premiers vertébrés (les poissons agnathes). Il apparait ensuite ouvert par des orifices
narinaires internes dans la cavité buccale des dipneustes. Les dipneustes sont des poissons qui
s“enlisent dans la vase et respirent avec des poumons lors de 1“asséchement des marais dans
lesquels ils vivent. Les dipneustes sont considérés comme 1“espéce qui a assuré la transition
entre les poissons et les premiers tétrapodes amphibies. Les dipneustes se nourrissent par
succion grace a la contraction du plancher buccal qui agit a la maniére d“une puissante pompe
buccale. Cette pompe leur permet également d“aspirer de 1“eau a travers leur organe olfactif
lorsqu“ils sondent la composition chimique de 1“eau qui les entoure. Il a été¢ prouvé que les
dipneustes n“utilisent pas leur organe olfactif pour respirer, ni en milieu aquatique ni en
milieu aérien (7) (8).

Les amphibiens ont été les premiers a utiliser 1“organe olfactif comme un organe respiratoire
accessoire en milieu aérien, leur respiration étant assurée essentiellement par la peau, et
quelques fois par des branchies. L organe nasal des amphibiens est entiérement contenu dans
leur museau. Il s“ouvre sur [“environnement par des narines externes et dans la bouche par des
narines internes et est séparé de la bouche par le palais primaire. En arriére des orifices
narinaires internes se trouvent deux vacuités interptérygoides entourées symétriquement sur
leurs bords postérieurs et latéraux par les ptérygoides et sur leurs bords antérieurs et médians
par trois ¢léments squelettiques dénommés vomers, palatins et ectoptérygoides.

Ptérygoides, ectoptérygoides, palatins et vomers forment dans la bouche des premiers
tétrapodes exclusivement aériens, en arriére du palais primaire et des narines internes, un toit
osseux dermique directement accolé a la base du crane d“un maxillaire a 1“autre (9).

La transformation du toit buccal en un palais secondaire séparant le nez respiratoire de la
bouche n“advient qu“avec 1“évolution des crocodiliens, il y a 251 millions d“années.
L“évolution des crocodiliens est marquée par le développement d““un nez respiratoire dont les
narines internes vont se déplacer progressivement vers [“arriére pour venir finalement s“ouvrnr
a 1“aplomb de la glotte. Le décollement du toit osseux buccal de la base du crine, laissant
passer 1“air respiratoire du nez primaire dans les interstices qui se développent ainsi entre eux,
peut s“expliquer par les forces de contraintes masticatoires développées avec 1“évolution de
|“alimentation des crocodiliens : le toit osseux buccal en se décollant de la base du crane sert a
ce dernier de contre-coudée et d“¢tai qui rigidifie les montants latéraux (10)(11)(12)(13).
Ainsi la formation du palais secondaire et du nez respiratoire secondaire ne résultent pas a
priori du développement de la fonction respiratoire mais du développement de la fonction
masticatoire, ce qui correspond a un phénomeéne d“exaptation (14) . Au cours de 1“évolution
des especes, le nez respiratoire secondaire est ensuite coopté pour servir la fonction
respiratoire en conditions aériennes.

Les os dermiques formant le toit buccal sont profondément remaniés au cours de 1“évolution
pour former chez les crocodiliens un palais secondaire dont la structure sera transmise aux
mammiferes (qui apparaissent il y a moins 65 millions d“années) et a I“homme. Dans ce palais
secondaire, les apophyses palatines des maxillaires représentent le moteur des modifications
morphologiques que vont subir les os dermiques du toit buccal. Globalement, les os
dermiques du toit buccal vont se repositionner, en changeant de morphologie, en arriére et en
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dessous du nez olfactif primaire creusé dans la base ethmoidale du crane pour rigidifier la
base du crane et former les parois du nez respiratoire, ou nez secondaire.

Les vomers disparaissent alors du palais secondaire pour s“¢lever et participer au
cloisonnement médian du nez respiratoire. Les ptérygoides deviennent les apophyses du
sphénoide et participent avec les palatins et le bord postérieur des vomers fusionnés a la
constitution des orifices narinaires internes ou choanes. Les ectoptérygoides ont un devenir
phylogénique plus mystérieux mais sont a priori les candidats les plus sérieux pour devenir
les cornets inférieurs osseux.

Larticulation voméro-prémaxillaire méritait d“ére é¢tudiée dans ce scénario de 1“évolution des
especes qui menent a 1"homme. L“incarcération du bord antérieur des vomers dans le canal
incisif apparait ainsi comme un témoin de cette évolution.

Les articles de la littérature traitant du sujet, s“attachent majoritairement aux variations
anatomiques du canal incisif (4)(6)(8)(15).

Le canal incisif (ainsi nommé dans la nouvelle nomenclature anatomique frangaise de 1976),
anciennement canal palatin antérieur, est décrit comme un canal osseux en forme d*“entonnoir
qui s“ouvre sur le versant buccal par le foramen incisif et sur le plancher de chaque fosse
nasale par un foramen de Stenson accompagné accessoirement, de chaque coté du septum
nasal, d“un foramen de Scarpa, soit 2 a 4 ouvertures sur le plancher des fosses nasales.
Plusieurs formes sont décrites. La forme la plus fréquente semble comporter une ouverture
buccale et deux ouvertures nasales.

Les études scanographiques tridimensionnelles associent cette anatomie a la présence d“un
éperon osseux au niveau du plancher de la fosse nasale, divisant le canal incisif et
individualisant les deux canalicules de Stenson. Les images scanographiques en coupes
coronales standards illustrant ces descriptions, sont comparables a celles de notre étude
montrant 1“extrémité antérieure du vomer insérée dans le canal incisif. Cette forme
correspondrait ainsi a [“incarcération partielle du vomer dans la partie haute du canal incisif.
Une forme de canal incisif unique, cylindrique sur toute sa hauteur, est également
fréquemment retrouvée dans la littérature, et correspondrait a 1“absence de cet éperon osseux
compartimentant le canal. Par analogie cette configuration se retrouve dans notre étude pour
le cas du vomer non incarcéré.

Une autre variante est 1“existence de deux canaux incisifs paralleles individualisés sur toute
leur hauteur. Les images illustrant un canal incisif dédoublé¢ sur toute sa hauteur sont
comparables a nos scanners montrant le vomer descendant dans la totalit¢ de la hauteur du
canal incisif.

La problématique du dédoublement du canal incisif par un septum palatin médian a été abordé
dans notre étude par une analyse « de haut en bas » partant des rapports du vomer avec le
prémaxillaire, suivant le bord antérieur du vomer dans sa descente dans le canal incisif. Ainsi,
les illustrations proposées par les différents auteurs sont comparables aux images que nous
avons recueillies en coupes coronales montrant le vomer incarcéré dans le canal incisif.

Il est intéressant de noter que les longueurs des ailes du Y vomérien ne sont pas
significativement différentes entre elles lorsque le septum nasal est droit (tableau 1, p<0,05).
Ces ailes vomériennes, bien décrites dans la littérature anatomique, reflétent 1“origine double
du vomer. Leur caractére symétrique dans notre groupe de cloisons nasales non déformées
traduit probablement une fusion, une érection et une articulation harmonieuse des vomers
avec les autres €léments constituants le septum nasal, ce qui était attendu dans nos cas
sélectionnés de cloisons nasales rectilignes.
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Il existe par ailleurs des exemples cliniques qui prouvent indirectement la théorie évo-dévo.
L“agénésie congénitale du bourgeon médian de la face est un modele pathologique illustrant
I“émergence du vomer a partir du palais secondaire par la poussée exercée par les processus
palatins. En effet, Veau (16) décrit dans ce cas 1“absence du segment prémaxillaire et de la
partie médiane de la lévre supérieure. Cependant il retrouve un vomer de taille normale en
position habituelle. Un autre exemple bien étudi¢ est celui des fentes alvéolo-palatines
unilatérales, dans lesquelles le vomer est couché et attiré vers le coté sain et dans lesquelles
1“aille vomérienne du coOté atteint est absente. Cet exemple rend compte a la fois de 1“origine
double du vomer et de 1“effet de la poussée de plaques palatines sur son €¢lévation.

Au-dela de ce role de témoin dans I“histoire évolutionniste, [“articulation voméro-
prémaxillaire pourrait étre en clinique humaine un facteur d“analyse des déformations
septales. La cloison nasale est en effet formée dans le concept évo-dévo par le développement
potentiellement conflictuel de trois éléments d“origines phylogéniques différentes. Les
vomers se développent de bas en haut, la lame perpendiculaire de 1“ethmoide de haut en bas,
et le cartilage septolatéral d“avant en arriére en interposant son prolongement sphénoidal entre
lame perpendiculaire de 1“ethmoide et vomer. Nous avons sélectionné dans cette étude des
scanners avec cloisons nasales rectilignes. L“analyse des dysmorphies septales mériterait des
études spécifiques s“intéressant non seulement a 1“articulation voméro-prémaxillaire, mais
également a 1“articulation voméro-perpendiculaire et voméro-quadrangulaire.

CONCLUSION

Cette étude a permis de confirmer que le vomer est bien incarcéré dans le canal incisif. Cette
impaction trouve son explication dans la conception évo-dévo de la formation du nez et des
fosses nasales, 1a ou la conception embryologique classique présente des lacunes. Ces
résultats soutiennent 1“hypothése phylogénétique de la constitution du vomer par réunion sur
la ligne médiane de deux précurseurs vomériens qui s“érigent ensuite verticalement sous
1“effet de la compression des plaques palatines a la rencontre de la cloison du nez olfactif.
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ANNEXES

Forme du vomer Y | Vv
Effectifs 26 6 0
Aile droite du vomer 272+ 0,86 NA NA
en mm (moy, o)
Aile gauche du vomer 248+ 0,98 NA NA
en mm (moy, o)
Hauteur du segment vertical du 9.55 + 3,56 12.93+7.15 NA
vomer en mm (moy, o)
Hauteur du canal incisif 11,33 £ 3,19 12,10 + 4,43 NA
en mm (moy, o)
Hauteur <_:Iu vomer incluse dans le 452 +2.90 5,22 + 5 51 NA
canal incisif en mm (moy, o)
Proportion de_ vomer inclus dans le 0,43 £ 0,21 0.34 £ 0,16 NA
canal incisif (moy, o)
Proportion de canal incisif occupé 0414026 0,41+ 0,30 NA

par le vomer (moy, o)

Tableau 1. Résultats des mesures réalisées sur les coupes coronales standards. Moy = moyenne ; ¢ =

écart-type.
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Fig 1. Coupe sagittale passant par le canal incisif en avant, [“insertion basicranienne de la lame
perpendiculaire de 1“¢thmoide en haut et “odontoide en arriére, d“un septum rectiligne alignant sur une
méme coupe les trois constituants : lame perpendiculaire (Ip), cartilage quadrangulaire (cq) et vomer

).
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A B

Fig 2. A. Coupe coronale passant par le canal incisif montrant sa forme en diabolo (traits pleins) et les
limites de mesures supérieure et inférieure de la hauteur du canal incisif (pointillés).

B. Coupe sagittale passant par le canal incisif alignant les trois structures composant le septum nasal.
a) Axe de la coupe coronale standard. b) Axe de la coupe coronale modifiée passant par canal incisif.
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Fig 3. Coupes coronales passant par le canal incisif au niveau de la plus grande hauteur du vomer,
chez un méme patient, en coupe coronale standard (plan perpendiculaire au palais osseux) (A), en
coupe coronale modifiée (plan du canal incisif — cf figure 2B) (B).
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RESUME

Dans la théorie évo-dévo, les vomers sont des os du palais secondaire. La croissance des
plaques palatines des maxillaires les pousse a fusionner sur la ligne médiane en arriere du
palais primaire qui sert de butée a leur ¢élévation en direction de la cloison du nez primaire
formée du cartilage quadrangulaire et de la lame perpendiculaire de I'ethmoide.

Dans cette hypothese, le bord antérieur du vomer s'articule avec la face postérieure du
prémaxillaire au niveau du canal incisif.

Le but de cette étude rétrospective était de mesurer l'incarcération du bord antérieur du vomer
dans le canal incisif sur des scanners de cloison nasale non déformée. 32 scanners de sinus sur
506 archivées ont permis les mesures sur des coupes coronales passant par le canal incisif.
31 vomers sur 32 étaient incarcérés dans le canal incisif. Lorsque le vomer avait une forme en
Y (n=26), 43% de sa hauteur étaient incarcérés dans 41% de la hauteur du canal incisif. Dans
les formes en I (n=6), 34% de la hauteur du vomer étaient incarcérés dans 41% de la hauteur
du canal incisif. Le seul vomer non incarcéré avait une forme de Y.

L'incarcération du vomer dans le canal incisif en arriere du pré-maxillaire trouve son
explication dans la conception évo-dévo de la formation des fosses nasales. La description
embryologique classique de formation de la cloison nasale ne permet pas quant a elle

d'expliquer l'incarcération vomérienne.
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