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Premiere partie

INTRODUCTION



Introduction :

La formation de I'éthmoide est classiquement déctins la littérature comme I'évagination
de cavités issues du méat moyen depuis chaque castle (1). Les cellules ethmoidales seraient
a l'origine de la formation des sinus paranasawcpbnisation des os maxillaires, sphénoidaux et
frontaux (2). Pourtant, sur un plan phylogénigi&hmoide et les sinus paranasaux n’ont pas la
méme origine ni la méme fonction. Le réle de I'étide est de loger et de protéger I'organe
olfactif (3).

Chez les mammiféeres macrosmatiques, I'organe dlfast un récessus osseux borgne logeant les
ethmoturbinaux, lamelles osseuses transversalsségs de muqueuse olfactive. lls transforment la
cavité olfactive en un labyrinthe olfactif. Chelldmme, le labyrinthe olfactif se transforme de part
et d'autre de la cloison en un labyrinthe ethmailéglourvu de muqueuse olfactive, avec une fente
olfactive dans laquelle se cantonne la muqueuseé\(Bours de I'évolution, la lame criblée semble
avoir pris une taille et une structure correspohdaria localisation actuelle de la muqueuse
olfactive (4) (5). La lame criblée passe d'une fosi quasi-verticale chez les mammiferes

guadrupedes a une position horizontale dans |'espemaine.

LAME CRIBLEE ‘
] \

iﬁﬁ*

™ N

PLANCHER DE LA FOSSE NASALE

Bas

Fig. 1: Horizontalisation du labyrinthe olfactif au cewte I'évolution. (D’apres Perrot, 2013)

Quant aux ethmoturbinaux, initialement en positi@amsverse, ils deviennent des lamelles osseuses
s’enroulant de dedans en dehors et de haut en®adds transformations de I'os éthmoide
semblent résulter de différentes forces de comjmrediges a I'acquisition de la bipédie (courbure

de la base du crane), a la frontalisation des Yéarce de compression latérale centripéte), a la
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régression du museau (compression de I'éthmoideadtaen arriere) et au développement des
lobes frontaux (compression-rotation d'arriere erard) (7) (8). L'empilement courbe des
endoturbinaux avec une structure en bulbe doigies masses latérales de I'ethmoide serait un

témoin du résultat de ces forces de remodelage (9).

Selon la théorie phylontogénique ou Evo-Devo, tasgdformations phylogéniques pourraient étre
rejouées au cours de I'embryogenése humaine etadprdmiere année de vie qui permet
I'apprentissage de la marche. On peut donc émétyngothése que la frontalisation des yeux, la
croissance des lobes frontaux au cours du dévetopmiefoetale, et de fagon plus large I'acquisition
de la bipédie au cours des premiéres années dpwent un rble sur I'aspect anatomique définitif

de I'éthmoide.

PRESSURES

Frontalization of eyes
Development of frontal lobe
Regression of midface
Upper

Masal Septum

|
Py

Lower

Fig. 2: Evolution du labyrinthe ethmoidal chez les ptiesa A. Coupe sagittale d’'un crane de
[émur. B. Coupe sagittale d’'un crane de chimpafzéVlouvements des exo (courts) et des endo
(longs) turbinaux. Evolution d’'une orientation tmmtale vers une superposition en bulbe
d’oignon. (d’apres Jankowski, 2013)
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L’objectif de notre travail est de décrire les nfmditions et les différents aspects de I'ethmoide a
cours du développement cranio-facial et notammantaurs des premiéres années de vie chez

'’Homme.

1. Le remodelage ethmoidal

a) L’ethmoide adulte

L’ethmoide est un os impair et médian de la baseré@ine, situé entre les deux orbites. Il est
formé d’'une lame osseuse perpendiculaire médidnegdame horizontale percée de multiples
orifices (la lame criblée) et de deux masses lEerdes labyrinthes éthmoidaux). Les labyrinthes
ethmoidaux sont classiquement décris comme desifmasseux parallélépipédiques creusés de
cavités constituant le sinus ethmoidal. En tenamhpte de la théorie Evo-Devo, les masses
latérales ne sont pas des sinus mais des caviésommhées par des lamelles ethmoturbinales

superposées en bulbe d'oignon entre lesquelssileedes espaces ethmoturbinaux (6).

Ethmoturbinaux

Fig. 3: Coupe scanographique en coupe coronale a l&igore I'ethmoide antérieur et postérieur
droit et gauche. Visualisation du c6té gauche @t de deux ethmo-turbinaux, I'un inséré sur lé toi
de I'ethmoide et l'autre sur la paroi orbitaire geéiimitent entre eux un couloir aérien borné sur |
base du crane et la paroi orbitaire, et ouvert tiafente olfactive. (D’apreés Perrot 2013)
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La paroi médiale des masses latérales est enrntagoer la fosse nasale. Elle présente des reliefs
0sseux constitués par les cornets suprémes, supgéeiemoyens. Seul le cornet moyen se prolonge
classiguement au sein du labyrinthe ethmoidal paratine cloisonnante du cornet moyen et
représente un élément de segmentation dans largtstéation classique de I'ethmoide. Dans la
théorie Evo-Devo, les trois cornets principauxsprés chez les hominoides, s'attachent sur la paroi
latérale ou orbitaire et traversent toute la mastsale, leur extrémité libre étant au contactade

cloison et formant les cornets ethmoidaux.

Dans la conception classique, I'ethmoide antémstirdivisé en deux systemes : le systeme pré-
bullaire d’'une part, situé en avant de la racir@sonnante de la bulle, et les cellules de la bulle
d’autre part, situées en arriere de cette mémeaeadbisonnante. Le groupe prébullaire est lui-

méme divisé par une cloison sagittale médianead¢ine cloisonnante du processus unciné, en
cellules de l'unciné en dehors et cellules méasgere dedans. La cellule unciformienne antérieure
peut étre trés pneumatisée et s’appeler Agger hasi.cellules de I'éthmoide postérieur sont

divisées dans le plan coronal en cellules avancéedrales et reculées. La cellule reculée postéro-

supérieure latérale porte aussi le nom de cell@aadi.

Fig. 4: Drainage des différents systemes cellulaireéettemoide (Selon Mouret). (Cahiers
d’anatomie. F. Legent)
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Dans le concept Evo-Devo, il n'y a pas de celltieneidale mais des espaces ethmo-turbinaux de
forme semi-lunaire arrangés en bulbe d'oignon cruivpnt étre cloisonnés par des lamelles
osseuses transversales issues des exoturbinauxfqroner quelques cellules, c’est-a-dire des
cavités polyhydriques qui n'ont pas valeur detéasinusienne car elles ne sont pas drainées par un

orifice ostial.

b) Le développement de I'ethmoide au cours de la viectale

L’ethmoide se développe a partir du cartilage fw@érdal, précurseur de la capsule olfactive
cartilagineuse. Cette derniere apparait dans leemoByme qui sépare les vésicules cérébrales
primitives du fond des puits d’invagination deaqades olfactives : au cours de la 5eme semaine
de vie embryonnaire, I'ectoderme du bourgeon flomasente de chaque c6té une zone
d’épaississement appelée placode olfactive. Aureeti¢ ces placodes, I'ectoderme s’invagine
donnant le puits olfactif au centre et les processtactifs médian et latéral de part et d’'autra. L
fusion des processus olfactifs médians donneradeepsus intermaxillaire & 1&™f semaine, qui
sera a l'origine du cartilage septolatéral. A la die la 6™ semaine, la fusion en profondeur des
deux puits olfactifs forme un sac olfactif qui d¢ren direction de la cavité buccale. Le sac olfacti
est séparé en bas de la cavité buccale par I'aileasal qui va s’amincir pour donner la membrane
oro-olfactive ou membrane oronasale de HochsteBtette membrane se rompt au début de'T§ 7
semaine, permettant au sac olfactif de s’ouvrirsdin cavité buccale par un orifice narinaire

interne, la choane primaire.
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Fig. 5: Formation de la cavité oronasale (D’apres Gaigl2011)

A : 5" semaine tardive : 1. Processus nasal latérglyits nasal ; 3. Processus intermaxillaire ;
4. Cavité buccale

B : 6°"°semaine tardive : 1. Processus intermaxillairePuits nasal

C : 6 semaines : 1. Palais primaire ; 2. Membraonaasale

D : 7 semaines : 1. Cavité nasale ; 2. Palais prém&. Choane primitive ; 4. Langue

Fig. 6 : Coupe axiale au stade 17 selon Carnegie (5-6 ses)ail’aileron nasal (fleche blanche)
sépare le sac nasal de la cavité orale. (D’aprdieMit O'Rahilly, 2004)

Des l'apparition des placodes olfactives, le tisévébral sus-jacent présente une intense activité

mitotiqgue donnant naissance aux centres olfactifs.

Dans le mésenchyme qui sépare le sac olfactifsdu térébral, on retrouve a [&'8emaine une
capsule cartilagineuse en forme de « m » entodesnpuits olfactifs et les séparant du cerveau
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primitif. La branche médiane du « m » sépare lés pun de I'autre (10). Les branches latérales se
plissent tres tét pour donner 6 sillons principasgparés de crétes, ce sera I'ébauche des

ethmoturbinaux (3).

Le 1* ethmoturbinal va régresser pour ne laisser querdeessus unciné. Le cornet moyen se
développe a partir du"2ethmoturbinal, le cornet supérieur a partir dli*2thmoturbinal et le
cornet supréme & partir de la fusion dii®%et du 5™ ethmoturbinal. La formation des cellules
ethmoidales serait liée au cloisonnement des espageerposés entre les endoturbinaux par les
exoturbinaux, lamelles transversales plus petiiasésant sur la paroi orbitaire et qui ne suivent

donc pas les mouvements d'enroulement des ethmwusb

Les placodes olfactives donnent naissances auxomesirsensoriels primaires qui forment les
cellules de I'épithélium olfactif. Dans le mésenateyqui sépare le sac olfactif du tissu cérébral, de
cellules dérivées de la créte neurale apparaistatinnent les fibres olfactives. (11) Leurs axones
traversent le mésenchyme dans lequel se formepkulsacartilagineuse et entrent en contact avec

les neurones cérébraux au niveau des bulbes @dfacti

Nuclous of
Torebrain

M. terminalis Qifsctory
fibres

Fig. 7: Coupe coronale au stade 22 selon Carnegie @frthises) montrant la surface du bulbe
olfactif et des fibres nerveuses qui émergent deppithélium nasal. Les cellules noires proche du
septum nasal correspondent & des cellulesatwus terminalisqui peuvent étre des cellules
olfactives ou productrices de LHRH. (d’apres MukeiO'Rahilly, 2004)
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Chez le faetus de 5 a 9 mois, la surface de I'dpitinéolfactif est plus étendue que chez I'adulte
(12). Chez le feetus, I'épithélium olfactif tapishe facon continue le toit de la cavité nasale jigsqu
la moitié du septum nasal et s’étend sur le cosogerieur. Chez l'adulte, il existe des zones
dépourvues de muqueuse olfactive. Une grande mieti@pithélium olfactif a été remplacé par de
I'épithélium respiratoire (13). Au cours du dévegdement foetal, la muqueuse olfactive dégénére au
niveau des labyrinthes ethmoidaux pour ne pergisfau niveau des deux fentes olfactives.

c) Le remodelage ethmoidal

A la naissance, seules les « cellules » ethmoidakdrieures apparaissent aérées (14). Ces
cellules sont sphériques et mesurent 2 & 5 mns Etlat s’allonger progressivement.

A 1 an, le labyrinthe éthmoidal mesure 8 a 12mrodg et 1 & 3 mm de large (14). Les « cellules »
postérieures se forment vers 1 an. Le toit deefide atteint son niveau définitif (au-dessus de la
lame criblée) vers I'age de 3 ans. A 8 ans, leriabiye ethmoidal mesure 18 a 24 mm de long, 9 a

13 mm de large et 10 a 15 mm de haut. Il est tréshe de la forme adulte vers I'age de 12 ans.

Au cours des premiéres années de vie, I'ethmoidsepdonc d'un ethmoide doté de quelques

espaces aérés a un vrai labyrinthe ethmoidal avestoucture en bulbes d’oignon.

Fig. 8: scanner réalisé chez un nouveau-né de 1 jows.l®@aissance, I'ethmoide antérieur est
aeré.

a. coupe axiale passant par le cristallin, lessnaptiques et 'ethmoide

b. coupe sagittale para-septale passant par leertsésale droite de I'ethmoide

C. coupe coronale passant juste en arriere daMinst
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Fig. 9: scanner réalisé chez un nourrisson agé de 24 eia25 jours. L'ethmoide antérieur et
postérieur sont aérés.

a. Coupe axiale passant par le cristallin, lessngptiques et I'ethmoide

b. coupe sagittale para-septale passant par leertsésale droite de I'ethmoide

C. coupe coronale passant juste en arriere daMinst

2. Le développement cranio-facial

Le développement embryonnaire cranio-facial estqoearpar I'apparition précoce de I'axe
cranio-caudal qui débute par la mise en place dghe primitive ou sillon primitif au sein du
disque embryonnaire didermique, puis par l'apmarite la chorde au sein du disque embryonnaire
tridermique, et enfin par la formation en plusieatapes des structures nerveuses (tube neural et
crétes neurales). Durant 18" semaine, I'ectoblaste s'épaissit pour donner dgé neurale et le
neurectoderme. Cette plaque neurale se transfdomeen gouttiere neurale et en crétes neurales.
Parallelement, le mésoblaste subit une segmentatinsversale et longitudinale aboutissant a la
formation des premiers somites. La 4eme semaineitiabedd un embryon tubulaire avec une
convexité dorsale. C’est & partir de cette noevethanisation que les feuillets vont évoluer pour
donner naissance aux ébauches des différents arganeorps. Dés lors, le développement cranio-
facial est lié a la croissance du cerveau antégaucontribue a la courbure de la partie céphaliqu

de I'embryon, et a la formation de la face autaeifadcavité stomodéale.

a) Le crane

Le crane embryonnaire est formé de deux grande®g : le neurocrane et le viscérocrane.
Le neurocréne peut étre divisé en deux élémentseleocrane cartilagineux ou chondrocrane qui
formera la base du crane, d’origine mésodermiqué eeurocrane membraneux ou desmocrane

qui formera la volte cranienne, d’origine mixter{dé du mésoderme et des cellules des crétes
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neurales). Quant au viscerocrane, il a pour origaecellules des crétes neurales. La voUte dwecran
s’ossifiera par un processus membraneux (a pautirttssu mésenchymateux), la base du crane par
un processus endochondral (a partir d’'une ébauatigagineuse) et la face par un processus mixte.

Ces processus d’ossification primaire débutentoamscde la vie embryonnaire et feetale.

BN

Le chondrocrane se développe a partir de 3 paieeprdcurseurs cartilagineux : le cartilage

préchordal (trabeculae cranii) qui forme ultérieneat 'os éthmoide, les cartilages hypophysaires
ou polaires qui vont former le corps du sphéndieleartilage parachordal ou plaque basale qui va
donner les portions pétreuses et mastoidiennesrdpatal. Les os du chondrocrane sont d’abord

formés par du cartilage et s’ossifient ensuiteulsumode d’ossification endochondrale.

La vodte du crane est formée de 5 piéces osseusss paire d'os frontaux, une paire d'os
pariétaux et un os interpariétal qui fusionne wignement avec I'os occipital. A la naissance, ces
0s sont séparés par des fissures de tissu corfjdestsutures qui restent non ossifiées jusqagd’

de 3 ans, période correspondant a la fin de Iasaoce de I'encéphale. Ces sutures sont des sites d
croissance osseuse. Au point de convergence dedpludeux os, les sutures sont appelées les
fontanelles. Il y a 6 fontanelles a la naissan@ntérieure, postérieure, postéro-latérale,
antérolatérale (droite et gauche). Les fontanglsnettent I'élargissement du crane au cours du

développement.

La forme du crane est sous la dépendance de sdancorEn effet, les forces exercées par le
cerveau et la dure-mere jouent un réle majeur tadgveloppement de la volte du crane au cours
de la période feetale. Puis la croissance craniposenatale se fera principalement au niveau des

sutures. (15)

Il existe au cours du développement foetal du cerfeamain une relative expansion des lobes
frontaux (16). Chez le fcetus, le cerveau est langgc un rapport de 0.82 entre la largeur et la
longueur du cerveau. Ce développement se poursgibars des premiéres années de vie. Entre 0 et
6 mois, le cerveau est large, relativement cowhdant I'enfance, le cerveau est aussi long que
large puis il s’allonge plus qu’il ne s’élargit. lcaoissance du parenchyme cérébral et les processus
de gyration sont trés importants entre 1€£™6et la 28™ semaine in utero (17). En effet,
l'augmentation du volume cérébral s'accélére aurcalu 3™ trimestre de grossesse. Cette
expansion se fait essentiellement aux dépendsrdgilan préfrontale (18).

Le cerveau d'un nouveau-né a terme ressemble nagiosiement a celui d’'un adulte : les

circonvolutions primaires et secondaires sont dé&eeloppéees (19). Cependant son poids est de
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335g, soit le quart de son poids définitif. La nmation cérébrale apres la naissance consiste en la
multiplication des fibres nerveuses et de I'asisode support et en la poursuite de la myélinigatio
et du processus de gyration (formation des silktnscissures). La surface corticale est multipliée
par trois entre la naissance et I'age adulte. Gagoan I'expansion corticale n’est pas uniforme. Les
zones d’expansion les plus importantes sont legomégtemporale latérale, pariétale latérale,

préfrontale dorsal et médiale (20).

b) La face

La face se développe a partir des bourgeons fag@amordiaux, des massifs mésenchymateux
recouverts d’ectoderme qui entourent la cavitétdmedeum & partir de 1£% semaine in utero. Il
existe 5 bourgeons faciaux : un bourgeon frontabhoRirgeons mandibulaires et 2 bourgeons
maxillaires. De chaque coté du bourgeon frontaketrouve a la 2" semaine une zone épaissie de
I'ectoderme : les placodes olfactives. Au courslal&™® semaine, il apparait de chaque coté du
bourgeon frontal un bourrelet qui entoure la placotfactive. Les extrémités de ces bourrelets
constituent les bourrelets nasaux externes emiesel_es placodes olfactives vont elles s’invaginer

dans le mésenchyme sous-jacent pour former les pifgctifs.

Dans la théorie classique, au cours d8§ & 7™ semaines, la fusion des bourgeons se fait grace a
I'activation des croissances tissulaires par Iélsiles dérivant des crétes neurales. Les 2 bourgeon
nasaux internes fusionnent sur la ligne médiane gonner le massif médian de la face a l'origine
de la partie moyenne du nez, de la partie moyeenla teévre supérieure, a la partie antérieure de
'arcade dentaire supérieure et au palais prim@menant la partie antérieure du palais définitif).
Le bourgeon nasal externe fusionne avec le bourgendillaire pour donner le massif latéral de la

face a l'origine des parties latérales de la |&ugérieure et de la joue.

Dans la théorie Evo-Devo, la fusion sur la lignedrage des processus olfactifs médians serait a
'origine du cartilage septolatéral. Les processifactifs latéraux placés en avant du cartilage
septal seraient a I'origine des cartilages alalrescartilage quadrangulaire du cartilage septodaté
rejoint la lame perpendiculaire de la capsule masaltilagineuse, futur éthmoide, pour donner le
septum du nez olfactif. Le développement du neactiff précéderait celui du nez respiratoire. Les
placodes olfactives ainsi que les puits qui enveéti seraient a I'origine du nez olfactif, c’est-a
dire de la muqueuse olfactive et du cartilage daggt@l (qui donnera le quartilage quadrangulaire,

les cartilages alaires et le fascia olfactif reli@utes ces structures.) (21)
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Les parois orbitaires dérivent classiguement duoagsne (22). Le plancher et la paroi latérale de
I'orbite dérive du mésoderme viscéral du procesaasillaire qui va donner I'os zygomatique et

I'os maxillaire (sauf son processus frontal). L& tie I'orbite dérive du mésoderme para-axial. La
paroi médiale de I'orbite dérive du processus niagéfal qui va donner le processus frontal de I'os
maxillaire, I'os nasal, I'os lacrymo-nasal. L'embiggie suggére que la paroi médiale de l'orbite
pourrait en fait se développer a partir du « m stilagineux embryonnaire. Ultérieurement, une

portion de I'os sphénoide, qui dérive de la baserdne, compléte la paroi orbitaire.

Au cours de la vie intra-utérine, il existe unentadisation des yeux (23). Si I'on considére I'angl
optique qui est I'angle formé par les lignes pasgam le centre du chiasma optique et le point
d’entrée de chaque nerf optique dans le globestitle 180° a 2 mois d’age feetal, de 105° a 3 mois
et de 71° a la naissance. Cette modification sespidupendant les premiéres années de vie étant
donné que 'axe est de 68° chez I'adulte (22).e&Cetddification d’axe serait liée au développement

des processus maxillaires.

3rd month

r — 1
2ad month |

Fig. 9: Modifications de I'axe orbitaire : 180° a 2 mai'age fcetal, 105° a 3 mois d’age feetal, 71°

a la naissance, 68° a I'age adulte (d’apres Dulleriz[.958)

Le développement post natal est plus complexelaxiste a la fois une diminution de l'angle

optique et une augmentation de la distance inteitaore (23). L'augmentation de la distance inter-
orbitaire est liee a la croissance au niveau deésresi fronto-ethmoidale, sphéno-éthmoidale,
sphéno-frontale, inter-nasale et fronto-maxillalces modifications de I'orbite pendant la période

de croissance dépendent donc aussi du développemerdine, des os de la face et des sinus (24).
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Il existe donc au cours de la période fcetale etpmtemieres années de vie des contraintes de

remodelage cranio-facial liées au développementaties frontaux et a la frontalisation des yeux.

L'objectif de notre travail sera donc de décrire tifférents aspects de I'éthmoide pouvant étre en
lien avec ces contraintes de remodelage. Nousetardi plus particulierement la période allant de

la naissance a 25 mois, période durant laquedlequiert la bipédie.
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Résumé

Selon la théorie Evo-Devo, les transformationslgdgniques de I'os éthmoide qui aboutissent a
une structure en bulbe d’oignon se rejouent auscdar’embryogenése humaine et de la premiere
année de vie. Ces transformations semblent résidtedifférentes forces de compression liées a
l'acquisition de la bipédie, a la frontalisation sdgeux, a la régression du museau et au
développement des lobes frontaux. L'objectif deecé&tude est de décrire les modifications de

I'ethmoide chez I'enfant de la naissance a 25 np@gpde durant laquelle il acquiert la bipédie.

Il s’agit d’'une étude descriptive, rétrospectivergnocentrique. Les scanners réalisésdjadvier
2012 au § avril 2017 dans le service de radiologie de notstitution ont été relus de maniére
rétrospective. Soixante-quinze scanners de patwdatges différents allant de la naissance a 25
mois étaient inclus. Trois scanners pour chaqueche d’age de 1 mois étaient analysés. Pour
chaque patient, une coupe axiale passant parskaltn, les nerfs optiques et I'ethmoide, une @up
sagittale para-septale et passant par la massaléatdroite de I'ethmoide ainsi qu’une coupe

coronale passant juste en arriere du cristallieétaietenues.

Dés le premier mois de vie, on retrouve des espa®es®s au niveau de I'ethmoide antérieur qui
dés le 2™ mois s'étendent vers l'arriére en direction déheoide postérieur. Il semble exister un
cloisonnement antéropostérieur des la naissana@epagsence d’espaces aérés sépares par une lame

osseuse antéropostérieure.

Des les premiers jours de vie, on visualise nettgrtgelame conchale qui s’insére sur le toit de
I'ethmoide et qui descend de facon trés verticalpartir du 2™ mois, le cornet moyen se recourbe

avec une courbure concave en dehors.

La frontalisation des yeux, la croissance des |dlmegaux au cours du développement foetale, et de
facon plus large I'acquisition de la bipédie dendassance a I'age de 25 mois, jouent un réle sur
'aspect anatomique définitif de I'ethmoide. Le maelage ethmoidal au cours du développement
cranio-facial aboutit a une organisation en bullmégdon de I'ethmoide dés les premiers mois de

vie et résulte de ces différentes forces de corsmes

Mots clés : Ethmoide ; développement craniofacaquisition marche ; Evo-Devo ; nourrisson
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Abstract

According to the Evo-Devo theory, the phylogenetianges of the ethmoid bone result in an onion
bulb structure. These changes are set during hamdonyogenesis and during the first year of life.
They seem to result from the different compresdimrtes due to acquisition of bipedalism,
frontalization of the eyes, recoil of the snout aeyelopment of the frontal lobes. The aim of this
study is to describe the ethmoid bone changes bith to age 25 months, period during which

children learn how to walk.

It is a descriptive, retrospective and monocerstigly. CT-scans carried out from Januaty2012

to April 1 2017 in the radiology department of our institativere read retrospectively. Seventy-
five CT-scans of patients from birth to age 25 rhenivere included. Three CT-scans per month
were analyzed. For each patient, we analyzed ah sexction passing through the ethmoid bone, the
lens, and the optic nerves, a para-septal sagétalon passing through the right lateral mas$ef t

ethmoid bone and a coronal section passing jushté¢he lens.

From the first month of life, there were aeratedcgs inside the anterior ethmoid which extended
backwards to the posterior ethmoid from the secomohth of life. It seemed to be an
anteroposterior compartmentalization at birth wifie presence of aerated spaces separated by an

anteroposterior bone plate.

From the first days of life, we could clearly vidaa the conchal lamina which was inserted on the
roof of the ethmoid bone and went down verticallftie nasal cavity. From the second month, the

medium turbinate bones curved with a concave curgat

The frontalization of the eyes, the growth of thenfal lobes during fetal development, and the
acquisition of bipedal walking from birth to 25 ntba of age, play a role in the definitive

anatomical aspect of the ethmoid bone. The ethrhoédaodeling during craniofacial development
results in an onion bulb organization of the ethimbone during the first months of life. This

remodeling is due to the different compressivedsrc

Key words : ethmoid bone; craniofacial developmantuisition of walking; Evo-Devo; infant
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Introduction

Au cours de I'évolution phylogénique, la lame ctblpasse d’'une position quasi-verticale
chez les mammiferes quadrupédes a une positiorzdmale dans I'espéce humaine, et les
ethmoturbinaux, d'une position transverse a unweneent de dedans en dehors et de haut en bas
chez I'homme (1). Les transformations de I'os efitilmsemblent résulter de différentes forces de
compression liées a I'acquisition de la bipédieufbare de la base du crane), a la frontalisati@an de
yeux (force de compression latérale centripéte)a aégression du museau (compression de
'ethmoide d’avant en arriere) et au développenass lobes frontaux (compression-rotation
d’'arriere en avant) (2) (3). L'empilement courbes dmdoturbinaux avec une structure en bulbe
d’oignon des masses latérales de I'ethmoide semitémoin du résultat de ces forces de

remodelage (4).

Selon la théorie phylontogénique ou Evo-Devo, tagadformations phylogéniques pourraient étre
rejouées au cours de I'embryogenése humaine etadprdmiere année de vie qui permet

I'apprentissage de la marche.

On peut émettre I'hnypothése que la frontalisaties gleux, la croissance des lobes frontaux au
cours du développement fcetale, et de facon plge [Bacquisition de la bipédie au cours des

premieres années de vie, jouent un role sur I'dspetomique définitif de I'ethmoide.

L'objectif de notre article est de décrire les nfioditions de I'ethmoide chez I'enfant de la

naissance a 25 mois, période durant laquelle iliacgla bipédie.
Matériel et méthode
Patients

Il s’agit d’'une étude descriptive, rétrospectivergnocentrique. Les scanners réalisésdjadvier
2012 au § avril 2017 dans le service de radiologie de notstitution ont été relus de maniére
rétrospective. Il s'agissait de scanners céerébraéaksés chez des enfants de 0 a 24 mois pour
convulsion fébrile ou dans le cadre du bilan d’esgten d’une pathologie cancéreuse hors ORL et
craniofaciale. Les scanners d’enfants présenestrthiformations cranio-faciales, des fractures du

massif cranien ou des hémorragies cérébrales ttadelus de I'étude.
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Protocole d’'imagerie

Le protocole d’acquisition des scanners du craaé sénsiblement le méme pour chaque enfant
(scanner Philips, Amsterdam, Pays-Bas): il s’agisbane acquisition axiale hélicoidale de 1mm

tous les 0.6mm avec des reconstructions multiplesale 1.5mm tous les 3mm, avec une puissance
de 120kV. Les coupes axiales étaient réalisées $alke orbito-méatal (passant par le nasion et les
conduits auditifs externes). Nous avons choisisteginers sans injection. Aucune sédation n’était
réalisée. L'irradiation était d’environ 200 mGray/@our les enfants de moins de 9 mois et de 400

mGray/cm pour les enfants de 9 mois a 2 ans.

Les scanners sélectionnés devaient inclure laittotde I'ethmoide droit et gauche et devaient
inclure en haut le toit de 'ethmoide et la fenliaciive, en bas le plancher narinaire, latéralemen
les malaires, en arriére le sphénoide et en aagnbihte du nez. Les scanners qui ne répondaient
pas a ces critéres ou qui présentaient des agélacinouvement trop importants étaient exclus de

I'étude.
Analyse scannographique

Nous avons choisi 75 scanners de patients d’adiesethits allant de la naissance a 25 mois. Trois

scanners pour chaque tranche d’age de 1 mois etaialyseés.

Les coupes axiales, sagittales et coronales, d@réaye osseux, ont été utilisées dans cette étude.
Pour chaque patient, une coupe axiale passane maistallin, les nerfs optiques et I'ethmoide, une
coupe sagittale para-septale et passant par leert@ssale droite de I'ethmoide ainsi gu’une coupe

coronale passant juste en arriere du cristallireétaietenues.
Résultats

Nous avons inclus 75 scanners cérébraux réaliss 49 patients agés de 1j a 24 mois et

25j dont 40 filles et 35 garcons.
Analyse des coupes axiales :

Deés le premier mois de vie, on retrouve des espa&ees au niveau de I'ethmoide antérieur qui,
dés le 9™ mois s'étendent vers l'arriére en direction déhibeoide postérieur. Entre 3 et 4 mois, on
peut visualiser la lame basale du cornet moyendglimite I'ethmoide antérieur de I'ethmoide

postérieur.
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Fig. 1: scanner en coupes axiales réalisés chez

a. un enfant agé de 26 jours

b. un enfant agé de 2 mois et 22jours

c. un enfant agé de 3 mois : on visualise I'ébautehka lame basale du cornet moyen

Il semble exister un cloisonnement latéral desd@sance avec présence d'espaces aérés séparés
par une lame osseuse antéropostérieure.

Fig. 2: scanner en coupes axiales réalisés chez unteddal¥ jours : cloisonnement latéral avec
lame osseuse antéro-postérieure.
Analyse des coupes sagittales :

On peut visualiser sur les coupes sagittales lbsle® antérieures aérées et vers I'age de 3 mois |
lame basale du cornet moyen. A partir de 5 moserhble que I'agger nasi est aéré, sans que le

sinus frontal ne soit encore pneumatisé.
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Fig. 3: scanner en coupes sagittale réalisé chez untefdg& de 26 jours : visualisation de la lame
basale du cornet moyen.

Analyse des coupes coronales

Des les premiers jours de vie, on visualise netteénaelame conchale de Mouret qui s’'insére sur le
toit de I'ethmoide, prolongée par le cornet moyendgscend de fagon trés verticale. A partir du

2éme

mois, le cornet moyen se recourbe chez certaitisnps, avec une courbure concave en dehors.

Fig. 4: scanners en coupes coronales réalisés
a. chez un enfant agé de ljour

b. chez un enfant agé de 26 jours

c. chez un enfant &gé de 2 mois

d. chez un enfant agé de 3 mois

e. chez un enfant agé de 4 mois et 20j

Des le premier mois, on retrouve les cellules @iées aérées au niveau de la bulle. Certaines

cellules de Haller semblent pneumatisées sur Esnees d’enfant agés de 1 a 2 mois.

Jusqu’a environ 6 mois, le toit de la fente olfeetest situé au-dessus du toit de 'ethmoide. Arpar
de 7 mois, ils sont au méme niveau et a partir deo, le toit de la fente olfactive est situé en
dessous du toit de I'ethmoide sur la coupe axigiecgionnée (coupe antérieure). La crista galli est

visible et partiellement ossifiée entre 5 et 6 mois
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Fig. 4: scanners en coupes coronales réalisés

a. chez un enfant agé de 26 jours : fente olfasiiivge au-dessous du niveau du toit de I'ethmoide
b. chez un enfant &gé de 2 mois et 22 jours : felféetive située au-dessous du niveau du toit de
'ethmoide

c. chez un enfant 4gé de 5 mois et 7 jours : felfaetive et niveau du toit de I'ethmoide au méme
niveau

d. chez un enfant &gé de 10 mois et 4 jours : felféetive située en-dessous du niveau du toit de
'ethmoide

e. chez un enfant 4gé de 11 mois et 22 jours e felféctive située en-dessous du niveau du toit de
'ethmoide

f. chez un enfant 4gé de22 mois et 26 jours : felitetive située en-dessous du niveau du toit de
'ethmoide

A partir du huitieme mois, toutes les structuresngipales sont présentes: les espaces de
'ethmoide antérieur et de I'ethmoide postérieuntsaérés ; nous pouvons visualiser sur les
scanners réalisés entre 8 et 25 mois la lame ctdhdame basale du cornet moyen, la crista galli
et le toit de I'ethmoide. Il semble qu’entre 8 Btriois, les espaces aérés augmentent en tailfe et e
nombre. L'ethmoide de notre patient le plus agé (&g 24 mois et 25 jours) est sensiblement

semblable a un ethmoide d’adulte.
Discussion
Les forces de compression

Au cours du développement fcetal, le cerveau humsaixpand, notamment au niveau des lobes
frontaux (5). En effet, laugmentation du volumedét#al s’accélére au cours dtStrimestre de

grossesse et elle se fait essentiellement aux démknla région préfrontale. Les zones d’expansion
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les plus importantes sont les régions temporalerdbg, pariétale latérale, préfrontale dorsale et

médiale (6).

Au cours de la vie intra-utérine et des premieregas de vie, il existe une frontalisation des yeux

(7), c'est-a-dire une diminution de I'angle opticallant de 180° a 2 mois d’age foetal a 68° chez
'adulte (8).

Le remodelage ethmoidal

A la naissance, seules les cellules ethmoidalésientes apparaissent aérées (9). Ces cellules sont

sphériques et mesurent 2 a 5 mm. Elles vont sg@doprogressivement.

Le toit de I'ethmoide atteint son niveau défin{afi-dessus de la lame criblée) vers I'age de 3 ans
A 8 ans, le labyrinthe ethmoidal mesure 18 a 24dertong, 9 a 13 mm de large et 10 a 15 mm de

haut. Il est trés proche de la forme adulte véigd’'de 12 ans.

Dans notre étude, nous retrouvons des espaces d@€séa naissance. Ces espaces vont se
développer vers l'arriere et a 'age de 3-4 moispourra noter une délimitation entre I'ethmoide
antérieur et I'ethmoide postérieur par la lame leasian cornet moyen. Ces observations sont
confirmées par la visualisation de la lame basaleatnet moyen sur les coupes sagittales dés I'age
de 3 mois.

Nous avons également pu observer dans notre énelsegmentation des espaces aérés par des
lamelles osseuses antéro-postérieures. Cela suggereléveloppement latéral des espaces
ethmoidaux. Cette compartimentation latérale setkdtles prémisses de la formation de la racine

cloisonnante du processus unciné ?

A la naissance, l'étage antérieur de la base duecest composé du cartilage de la lame
perpendiculaire de I'ethmoide, de la crista gdllile toit de la cavité nasale qui ne sont pas encor
ossifiees, et des labyrinthes ethmoidaux parti@l@nossifiés (10). L'ossification de I'étage
antérieur de la base du crane débute au niveaabgurthe ethmoidal puis s’étend a la crista galli
et a la lame perpendiculaire. L'ossification se aléppe tres rapidement pendant les 6 premiers
mois de vie et a I'age de 2 ans, la majorité dedages sont ossifiés (10). L'ossification de danle
criblée débute au niveau de I'attachement vertiesl cornets supérieurs et moyens. Elle atteint la
crista galli vers 'age de 2 mois et se poursufigjua 14-18 mois. L’ossification de la lame

perpendiculaire débute vers I'age de 2 mois ebsespit rapidement jusqu’a environ 14 mois.
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Dans notre étude, l'ossification de la crista gallest visible qu'a partir de 5-6 mois. La
visualisation trés précoce (des la naissance) t#aria conchale de Mouret sur les coupes coronales
est en accord avec les données de la littératlmas notre étude, nous I'observons émerger du toit
de l'ethmoide et descendre trés verticalement. Celdirme l'origine du cornet moyen qui,

contrairement au cornet inférieur, est issu déifretide.
Intégration du remodelage ethmoidal dans le déyeagent craniofaciale

La base du crane est la clé de volte de I'équildbamio-facial (11). Son développement et donc
celui de 'ethmoide est en rapport avec le dévedapnt du cerveau. L’expansion relative des lobes
frontaux durant la période fcetale et I'enfanceipg@ent a son remodelage. Notre étude montre que
jusqu'a I'age de 6 mois, le toit de la fente oliaetest situé au-dessus du toit de I'ethmoide. A
partir de 7 mois, ils sont au méme niveau et adrpdet8 mois, le toit de la fente olfactive estsit

en dessous du toit de I'ethmoide sur la coupe exsdlectionnée (coupe antérieure). Cet
« abaissement » de la fente olfactive peut-il 8&eau développement des bulbes olfactifs qui se

logent juste au-dessus, au niveau de la fossetioa®

L’acquisition de la bipédie met en jeu le systemascoulo-aponévrotique cranien et cervical et
entraine un baillement de la synchondrose sphéaipitale, une rotation horaire du corps du
sphénoide et une rotation antihoraire de l'ocagpute I'ethmoide. La frontalisation des yeux (force
de compression latérale centripete) participe eol@ormation latérale de la base du crane. Elle
provoque apparemment une force de compressioretieridide qui aboutit & une structure empilée
des plis ethmoidaux qui se forment a partir desndires latérales du «m » cartilagineux
embryonnaire. On peut alors mettre en parallélecdacept phylogénique qui explique la
restructuration de I'extrémité céphalique de I'hoenan partie par I'acquisition de la bipédie et le
développement cérébral. La description du labyen#gthmoidal comme un parallélépipede
cloisonné en son sein par des lamelles osseusekesng la maniére d’'un bulbe trouve alors une
explication phylontogénique. L’hypothése d’une migation en couloirs aériens arciformes avait
déja été évoquée (4). Ces espaces seraient olggiugsa la superposition de lamelles osseuses en
bulbe d’'oignon de part et d'autre de la lame pedpmiaire de I'ethmoide. Une premiere étude
observationnelle réalisée chez I'adulte avait étisée et avait permis de mettre en évidence la
présence de ces espaces ethmoturbinaux sur leescaoponales scannographiques. Dans notre
étude, la lame conchale de Mouret est visualiséeopement dés la naissance. Elle est initialement
trés verticale. Cette lame se prolonge par le ¢ammyen qui, a partir du®?® mois, se recourbe

avec une courbure concave en dehors.
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Les masses latérales de I'ethmoide se développedac par enroulement en bulbes d’oignon des
lamelles osseuses. Cela est réalisé sous l'effetcdetraintes de remodelage cranio-facial, sous
'action combiné de la bipédie, de la frontalisatides yeux, et du développement des lobes

frontaux.
Limites de I'étude

Cette étude reste une étude observationnelle guagbn originale, tente d’expliquer a la lumiére
de la théorie Evo-Devo les images scannographidad&®&thmoide observées chez le nourrisson.
Toutefois, elle présente quelques limites. En effet scanners étudiés étaient réalisés chez de
jeunes enfants, sans sédation. Malgré un tempsjul&ton rapide, la réalisation de ces scanners
pouvait alors étre difficile, cela explique la prase d’artéfacts de mouvement sur certaines images.
D’autre part, le positionnement de la téte qui aitépas toujours reproductible, pour les mémes
raisons, ne permettait pas d’'utiliser des coupesagrd strictement par le méme plan.

Il serait intéressant d’analyser I'évolution degleoide au cours de I'acquisition de la marche chez
un méme enfant depuis la naissance jusqu’a 2 ans.d@s raisons évidentes éthiques, des examens

scannographiques irradiants itératifs ne peuveatréalisés chez I'enfant.

Conclusion

La frontalisation des yeux, la croissance des |dlmegaux au cours du développement foetale, et de
facon plus large I'acquisition de la bipédie den&ssance a I'age de 25 mois, jouent un réle sur
'aspect anatomique définitif de I'ethmoide. Le ammielage ethmoidal au cours du développement
cranio-facial aboutit a une organisation en bullmgdon de I'ethmoide dés les premiers mois de

vie et résulte de ces différentes forces de corsfmes
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La période allant depuis la naissance jusqu’a l@@5 mois est une période charniere dans
la structuration de I'ethmoide car elle est richamodifications cranio-faciales. Ces derniéres sont
lites a un développement cérébral intense, au a@yement de la face (croissance, succion,

mastication, mise en jeu de la parole) et a I'asitjon de la marche.

Ces contraintes se répercutent sur la base du,abknde volte de I'équilibre cranio-facial (25).
Son développement et donc celui de I'éthmoide msapport avec le développement du cerveau.
L’expansion relative des lobes frontaux durant &iqule foetale et I'enfance participent a son
remodelage.

Dans notre étude, le toit de la fente olfactives#isie au-dessus du toit de I'ethmoide jusqu’ad’ag

de 6 mois. A partir de 7 mois, ils sont au mémeeaiv et a partir de 8 mois, le toit de la fente
olfactive est situé en dessous du toit de I'ethmo$dr la coupe axiale sélectionnée (coupe
antérieure). Cet « abaissement » de la fente nleapeut-il étre lié au développement des bulbes

olfactifs qui se logent juste au-dessus, au nivkala fosse olfactive ?

Les bulbes et les tractus olfactifs proviennentéencéphale rostral. Des I'apparition des placodes
olfactives, au cours de la 5éme semaine, le tigésébcal sus-jacent présente une intense activité
mitotiqgue donnant naissance aux centres olfadtés. placodes olfactives donnent naissance aux
neurones sensoriels primaires. Leurs axones traviels mésenchyme qui sépare le sac olfactif du
tissu cérébral pour entrer en contact avec lesomesrcérébraux au niveau des bulbes olfactifs. Les
meécanismes d'induction sont réciproques puisquévéa des cellules neurosensorielles primaires
induit le développement du bulbe olfactif d’'une tpat d’autre part, la face ventrale du
prosencéphale (futur télencéphale) induit lI'ectodesous-jacent a proliférer et a se différencier en
placodes olfactives dés la 4e semaine. L'arrivéeaddiules neurosensorielles primaires au niveau
du prosencéphale induit le développement du bulfiaetd qui s'allonge et s’invagine. L'extension
de la cavité du ventricule latéral au sein du buaeétrécir pour finalement s'oblitérer totalement
Le bulbe olfactif repose a I'horizontale et s’agpsiur la lame criblée de I'ethmoide. On peut alors
émettre I'hnypothese que son développement progeess entrainer I'«abaissement» de la lame

criblée.

La croissance de I'ethmoide ainsi que son remgdeku cours des premiéres années de vie
dépendent de la croissance transversale, veritales phénomeénes de rotation-flexion subis par la
base du créane. Sa croissance verticale dépend sismd¢aondrose sphéno-occipitale, une zone de
tissu cartilagineux existant a la naissance erdrédrd antérieur de la partie basilaire de I'os

occipital et la face postérieure du corps de I'phésoide. Les synchondroses nécessitent des
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sollicitations mécaniques pour évoluer. Au courseke premiéres années de vie, 'enfant passe d’'un
déplacement en position basse (reptation, quattespassis) vers un déplacement en position haute
avec acquisition de la bipédie. Il va développeccsgsivement une phase orale de succion
exclusive puis une phase d’oralité mixte durantuddig il remplace la succion par la mastication.
Ces différentes étapes participent a la conformat&s os du crane et de la face. L’acquisitiorade |
bipédie met en jeu le systeme musculo-aponévrotigiieien et cervical et entraine un baillement
de la synchondrose sphéno-occipitale, une rotdtamire du corps du sphénoide et une rotation

antihoraire de l'occiput et de I'éthmoide.

La frontalisation des yeux (force de compressidaréde centripéte) participe a la conformation
latérale de la base du crane. Elle provoque appaegmune force de compression de I'ethmoide
qui aboutit & une structure empilée des plis etdmo{ qui se forment a partir des branches
latérales du « m » cartilagineux embryonnaire. @utpalors mettre en parallele le concept
phylogénique qui explique la restructuration detfémité céphalique de 'homme en partie par
'acquisition de la bipédie et le développementebéal. La description du labyrinthe ethmoidal
comme un parallélépipede cloisonné en son seirdgaiamelles osseuses empilées a la maniere

d’un bulbe trouve alors une explication phylontdgée.

L’hypothése d'une organisation en couloirs aériandformes avait déja été évoquée (9). Ces

espaces seraient obtenus grace a la superposttitametlles osseuses en bulbe d’oignon de part et
d’autre de la lame perpendiculaire de I'éthmoidee [dremiére étude observationnelle réalisée chez
l'adulte avait été réalisée et avait permis de me#n évidence la présence de ces espaces

ethmoturbinaux sur les coupes coronales scannagrash (6)

Notre travail réalisé chez le nourrisson illustes forces de compressions soumises a la base du

crane et met en évidence certains signes scanroguas, témoins de ces contraintes :

Nous avons pu visualiser la lame conchale de Mduestprécocement, dés la naissance. Elle est
initialement trés verticale, se prolonge par lenedbmoyen et dés [€¥® mois, elle se recourbe
selon une courbure concave en dehors. Cette oliserszrait-elle les prémisses de I'organisation

en lamelles superposées a la maniere d’un bulbgradio ?

Dans notre étude, Nous avons également pu obsdggerspaces aérés segmentés par des lamelles
osseuses antéropostérieures. Cela suggereraituahopgement latéral des espaces ethmoidaux.
Cette compartimentation latérale serait-elle leésmsses de la formation de la racine cloisonnante

du processus unciné ?
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Notre travail permet d’illustrer les observations qvaient déja été évoquées dans la littérature :
des le premier mois de vie, on retrouve des espa@E®s au niveau de I'ethmoide antérieur qui
s’étendent vers l'arriere en direction de I'ethneojbstérieur. Entre 3 et 4 mois, on peut visualiser

la lame basale du cornet moyen qui délimite I'etfda@ntérieur de I'ethmoide postérieur.

Par I'analyse de ces images, il semble que legipales modifications de I'ethmoide apparaissent
au cours des huit premiers mois de vie. En effgiardir du huitieme mois, toutes les structures
principales sont présentes: les «cellules » mutdrs, «les cellules » postérieures, la lame
conchale, la lame basale du cornet moyen, la ayeilaet le toit de I'ethmoide. Les modifications

apres le huitieme mois sont essentiellement liéds éroissance et a la multiplication de ces

« cellules ».

Nous avions initialement sélectionné des imagesrsra allant de la naissance a I'age de 25 mois
avec I'hypothese que les forces de remodelage &élescroissance craniofaciale étaient liees a
I'acquisition de la bipédie. Devant les inégaliédstermes d’acquisition chez I'enfant, nous avions

choisi une période large allant jusqu'a I'adge den@s, certains enfants pouvant acquérir la marche
plus tardivement. Par I'analyse de nos imagegnilde que les principales structures de I'ethmoide
se mettent en place au cours des huit premiers d®ige. |l serait alors intéressant d’analyser

I'évolution de I'ethmoide de facon plus fine au ode ces 8 premiers mois. Cette analyse serait
d’autant plus intéressante qu’elle serait réalid@ez un méme enfant depuis la naissance jusqu’a
'age de 8 mois. Cependant, pour des raisons éwddegthiques, les examens scannographiques

irradiants itératifs ne peuvent étre réalisés dleetfant.

Notre étude reste une étude observationnelle gte @expliquer a la lumiere de la théorie Evo-

Devo les images scannographiques de I'ethmoidendgde®chez le nourrisson.

Les masses latérales de I'ethmoide naitraient ganenroulement en bulbes d’oignon des lamelles
osseuse, et ceci de fagon trés précoce au coutsvaloppement. Cela est réalisé sous I'effet des
contraintes de remodelage cranio-facial, sousiiactombinée de la bipédie, de la frontalisation

des yeux, et du développement des lobes frontaux.
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RESUME

Selon la théorie Evo-Devo, les transformationslg@igniques de I'os éthmoide qui aboutissent a
une structure en bulbe d’oignon se rejouent auscdar’embryogenése humaine et de la premiere
année de vie. Ces transformations semblent résidtedifférentes forces de compression liées a
l'acquisition de la bipédie, a la frontalisation sdgeux, a la régression du museau et au
développement des lobes frontaux.

L’objectif de cette étude est de décrire les modtfons de I'ethmoide chez I'enfant de la naissance
a 25 mois, période durant laquelle il acquiertipgétie.

Il s’agit d’'une étude descriptive, rétrospectivenetnocentrique. Les scanners réalisésjadvier
2012 au § avril 2017 dans le service de radiologie de notstitution ont été relus de maniére
rétrospective. Soixante-quinze scanners de pat@atges différents allant de la naissance a 25
mois étaient inclus. Trois scanners pour chaqueche d’age de 1 mois étaient analysés. Pour
chaque patient, une coupe axiale passant parskaltn, les nerfs optiques et I'ethmoide, une @up
sagittale para-septale et passant par la massaléatdroite de I'ethmoide ainsi qu’'une coupe
coronale passant juste en arriere du cristallieétaietenues.

Dés le premier mois de vie, on retrouve des espa@es au niveau de I'ethmoide antérieur qui
des le 2™ mois s’étendent vers l'arriére en direction déhieoide postérieur. Il semble exister un
cloisonnement antéropostérieur des la naissanaepagsence d’espaces aérés séparés par une lame
osseuse antéropostérieure.

Dés les premiers jours de vie, on visualise netteérfeelame conchale qui s’insere sur le toit de
I'ethmoide et qui descend de facon trés vertidalgartir du 2™ mois, le cornet moyen se recourbe
avec une courbure concave en dehors.

La frontalisation des yeux, la croissance des |dlmegaux au cours du développement foetale, et de
facon plus large I'acquisition de la bipédie dendassance a I'age de 25 mois, jouent un role sur
'aspect anatomique définitif de I'ethmoide. Le melage ethmoidal au cours du développement
cranio-facial aboutit a une organisation en bullmgdon de I'ethmoide dés les premiers mois de
vie et résulte de ces différentes forces de corsmes
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