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Introduction : 
 

La formation de l’éthmoïde est classiquement décrite dans la littérature comme l’évagination 

de cavités issues du méat moyen depuis chaque cavité nasale (1).  Les cellules ethmoïdales seraient 

à l’origine de la formation des sinus paranasaux par colonisation des os maxillaires, sphénoïdaux et 

frontaux (2). Pourtant, sur un plan phylogénique, l’éthmoïde et les sinus paranasaux n’ont pas la 

même origine ni la même fonction. Le rôle de l’éthmoïde est de loger et de protéger l’organe 

olfactif (3). 

Chez les mammifères macrosmatiques, l’organe olfactif est un récessus osseux borgne logeant les 

ethmoturbinaux, lamelles osseuses transversales tapissées de muqueuse olfactive. Ils transforment la 

cavité olfactive en un labyrinthe olfactif. Chez l’Homme, le labyrinthe olfactif se transforme de part 

et d'autre de la cloison en un labyrinthe ethmoïdal dépourvu de  muqueuse olfactive, avec une fente 

olfactive dans laquelle se cantonne la muqueuse (3). Au cours de l’évolution, la lame criblée semble 

avoir pris une taille et une structure correspondant à la localisation actuelle de la muqueuse 

olfactive (4) (5). La lame criblée passe d’une position quasi-verticale chez les mammifères 

quadrupèdes à une position horizontale dans l’espèce humaine.  

 

 

Fig. 1 : Horizontalisation du labyrinthe olfactif au cours de l’évolution. (D’après Perrot, 2013) 

 

Quant aux ethmoturbinaux, initialement en position transverse, ils deviennent des lamelles osseuses 

s’enroulant de dedans en dehors et de haut en bas (6). Les transformations de l’os éthmoïde 

semblent résulter de différentes forces de compression liées à l’acquisition de la bipédie (courbure 

de la base du crâne), à la frontalisation des yeux (force de compression latérale centripète), à la 
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régression du museau (compression de l’éthmoïde d’avant en arrière) et au développement des 

lobes frontaux (compression-rotation d’arrière en avant) (7) (8). L’empilement courbe des 

endoturbinaux avec une structure en bulbe d’oignon des masses latérales de l’ethmoïde serait un 

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

Selon la théorie phylontogénique ou Evo-Devo, les transformations phylogéniques pourraient être 

rejouées au cours de l’embryogenèse humaine et de la première année de vie qui permet 

l'apprentissage de la marche. On peut donc émettre l’hypothèse que la frontalisation des yeux, la 

croissance des lobes frontaux au cours du développement fœtale, et de façon plus large l’acquisition 

de la bipédie au cours des premières années de vie, jouent un rôle sur l’aspect anatomique définitif 

de l’éthmoïde.  

 

Fig. 2 : Evolution du labyrinthe ethmoïdal chez les primates. A. Coupe sagittale d’un crâne de 
lémur. B. Coupe sagittale d’un crâne de chimpanzé. C. Mouvements des exo (courts) et des endo 
(longs) turbinaux. Evolution d’une orientation horizontale vers une superposition en bulbe 
d’oignon. (d’après Jankowski, 2013) 
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L’objectif de notre travail est de décrire les modifications et les différents aspects de l’ethmoïde au 

cours du développement cranio-facial et notamment au cours des premières années de vie chez 

l’Homme. 

1. Le remodelage ethmoïdal 

a) L’ethmoïde adulte  

L’ethmoïde est un os impair et médian de la base du crâne, situé entre les deux orbites. Il est 

formé d’une lame osseuse perpendiculaire médiane, d’une lame horizontale percée de multiples 

orifices (la lame criblée) et de deux masses latérales (les labyrinthes éthmoïdaux). Les labyrinthes 

ethmoïdaux sont classiquement décris comme des massifs osseux parallélépipédiques creusés de 

cavités constituant le sinus ethmoïdal. En tenant compte de la théorie Evo-Devo, les masses 

latérales ne sont pas des sinus mais des cavités cloisonnées par des lamelles ethmoturbinales 

superposées en bulbe d'oignon entre lesquels il existe des espaces ethmoturbinaux (6).  

 

 

Fig. 3 : Coupe scanographique en coupe coronale à la jonction de l’ethmoïde antérieur et postérieur 
droit et gauche. Visualisation du côté gauche et droit de deux ethmo-turbinaux, l’un inséré sur le toit 
de l’ethmoïde et l’autre sur la paroi orbitaire qui délimitent entre eux un couloir aérien borné sur la 
base du crâne et la paroi orbitaire, et ouvert dans la fente olfactive. (D’après Perrot 2013) 
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La  paroi médiale des masses latérales est en rapport avec la fosse nasale. Elle présente des reliefs 

osseux constitués par les cornets suprêmes, supérieurs et moyens. Seul le cornet moyen se prolonge 

classiquement au sein du labyrinthe ethmoïdal par la racine cloisonnante du cornet moyen et 

représente un élément de segmentation dans la systématisation classique de l’ethmoïde. Dans la 

théorie Evo-Devo, les trois cornets principaux, présents chez les hominoïdes, s'attachent sur la paroi 

latérale ou orbitaire et traversent toute la masse latérale, leur extrémité libre étant au contact de la 

cloison et formant les cornets ethmoïdaux. 

Dans la conception classique, l'ethmoïde antérieur est divisé en deux systèmes : le système pré-

bullaire d’une part, situé en avant de la racine cloisonnante de la bulle, et les cellules de la bulle 

d’autre part, situées en arrière de cette même racine cloisonnante.  Le groupe prébullaire est lui-

même divisé par une cloison sagittale médiane, la racine cloisonnante du processus unciné, en 

cellules de l’unciné en dehors et cellules méatiques en dedans. La cellule unciformienne antérieure 

peut être très pneumatisée et s’appeler Agger nasi. Les cellules de l’éthmoïde postérieur sont 

divisées dans le plan coronal en cellules avancées, centrales et reculées. La cellule reculée postéro-

supérieure latérale porte aussi le nom de cellule d’Onodi.  

 

Fig. 4 : Drainage des différents systèmes cellulaires de l’ethmoïde (Selon Mouret). (Cahiers 
d’anatomie. F. Legent) 
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Dans le concept Evo-Devo, il n'y a pas de cellule ethmoïdale mais des espaces ethmo-turbinaux de 

forme semi-lunaire arrangés en bulbe d'oignon qui peuvent être cloisonnés par des lamelles 

osseuses transversales issues des exoturbinaux pour former quelques cellules, c’est-à-dire des 

cavités polyhydriques qui  n'ont pas valeur de cavité sinusienne car elles ne sont pas drainées par un 

orifice ostial. 

b) Le développement de l’ethmoïde au cours de la vie fœtale  

 

L’ethmoïde se développe à partir du cartilage pré-chordal, précurseur de la capsule olfactive 

cartilagineuse. Cette dernière apparait dans le mésenchyme qui sépare les vésicules cérébrales 

primitives  du fond des puits d’invagination des placodes olfactives : au cours de la 5eme semaine 

de vie embryonnaire, l’ectoderme du bourgeon frontal présente de chaque côté une zone 

d’épaississement appelée placode olfactive. Au centre de ces placodes, l’ectoderme s’invagine 

donnant le puits olfactif au centre et les processus olfactifs médian et latéral de part et d’autre. La 

fusion des processus olfactifs médians donnera le processus intermaxillaire à la 7ème semaine, qui 

sera à l’origine du cartilage septolatéral. A la fin de la 6ème semaine, la fusion en profondeur des 

deux puits olfactifs forme un sac olfactif qui croit en direction de la cavité buccale. Le sac olfactif 

est séparé en bas de la cavité buccale par l’aileron nasal qui va s’amincir pour donner la membrane 

oro-olfactive ou membrane oronasale de Hochstetter. Cette membrane se rompt au début de la 7ème 

semaine, permettant au sac olfactif de s’ouvrir dans la cavité buccale par un orifice narinaire 

interne, la choane primaire.  
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Fig. 5 : Formation de la cavité oronasale (D’après Goldberg 2011) 
A : 5ème semaine tardive : 1. Processus nasal latéral ; 2. puits nasal ; 3. Processus intermaxillaire ;      
4. Cavité buccale 
B : 6ème semaine tardive : 1. Processus intermaxillaire ; 2. Puits nasal  
C : 6 semaines : 1. Palais primaire ; 2. Membrane oronasale 
D : 7 semaines : 1. Cavité nasale ; 2. Palais primaire ; 3. Choane primitive ; 4. Langue   
 
 
 

 

Fig. 6 : Coupe axiale au stade 17 selon Carnegie (5-6 semaines) : l’aileron nasal (flèche blanche) 
sépare le sac nasal de la cavité orale. (D’après Müller et O'Rahilly, 2004) 

 

Dès l’apparition des placodes olfactives, le tissu cérébral sus-jacent présente une intense activité 

mitotique donnant naissance aux centres olfactifs. 

Dans le mésenchyme qui sépare le sac olfactif du tissu cérébral, on retrouve à la 8ème semaine une 

capsule cartilagineuse en forme de « m » entourant les puits olfactifs et les séparant du cerveau 
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primitif. La branche médiane du « m » sépare les puits l’un de l’autre (10). Les branches latérales se 

plissent très tôt pour donner 6 sillons principaux séparés de crêtes, ce sera l’ébauche des 

ethmoturbinaux (3).   

Le 1er ethmoturbinal va régresser pour ne laisser que le processus unciné. Le cornet moyen se 

développe à partir du 2nd ethmoturbinal, le cornet supérieur à partir du 3ème ethmoturbinal et le 

cornet suprême à partir de la fusion du 4ème et du 5ème ethmoturbinal. La formation des cellules 

ethmoïdales serait liée au cloisonnement des espaces superposés entre les endoturbinaux par les 

exoturbinaux, lamelles transversales plus petites s'insérant sur la paroi orbitaire et qui ne suivent 

donc pas les mouvements d'enroulement des ethmoturbinaux. 

Les placodes olfactives donnent naissances aux neurones sensoriels primaires qui forment les 

cellules de l’épithélium olfactif. Dans le mésenchyme qui sépare le sac olfactif du tissu cérébral, des 

cellules dérivées de la crête neurale apparaissent et donnent les fibres olfactives. (11) Leurs axones 

traversent le mésenchyme dans lequel se forme la capsule cartilagineuse et entrent en contact avec 

les neurones cérébraux au niveau des bulbes olfactifs.  

 

 

Fig. 7 : Coupe coronale au stade 22 selon Carnegie (7-8 semaines) montrant la surface du bulbe 
olfactif et des fibres nerveuses qui émergent depuis l’épithélium nasal. Les cellules noires proche du 
septum nasal correspondent à des cellules du nervus terminalis qui peuvent être des cellules 
olfactives ou productrices de LHRH. (d’après Müller et O'Rahilly, 2004) 
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Chez le fœtus de 5 à 9 mois, la surface de l’épithélium olfactif est plus étendue que chez l’adulte 

(12). Chez le fœtus, l’épithélium olfactif tapisse de façon continue le toit de la cavité nasale jusqu’à 

la moitié du septum nasal et s’étend sur le cornet supérieur. Chez l’adulte, il existe des zones 

dépourvues de muqueuse olfactive. Une grande partie de l’épithélium olfactif a été remplacé par de 

l’épithélium respiratoire (13). Au cours du développement fœtal, la muqueuse olfactive dégénère au 

niveau des labyrinthes ethmoïdaux pour ne persister qu’au niveau des deux fentes olfactives. 

 

c) Le remodelage ethmoïdal  

A la naissance, seules les « cellules » ethmoïdales antérieures apparaissent aérées (14). Ces 

cellules sont sphériques et mesurent 2 à 5 mm. Elles vont s’allonger progressivement.  

A 1 an, le labyrinthe éthmoïdal mesure 8 à 12mm de long et 1 à 3 mm de large (14). Les « cellules » 

postérieures se forment vers 1 an. Le toit de l’ethmoïde atteint son niveau définitif (au-dessus de la 

lame criblée) vers l’âge de 3 ans. A 8 ans, le labyrinthe ethmoïdal mesure 18 à 24 mm de long, 9 à 

13 mm de large et 10 à 15 mm de haut. Il est très proche de la forme adulte vers l’âge de 12 ans. 

Au cours des premières années de vie, l’ethmoïde passe donc d’un ethmoïde doté de quelques 

espaces aérés à un vrai labyrinthe ethmoïdal avec une structure en bulbes d’oignon. 

 

 

 a  b  c 

Fig. 8 : scanner réalisé chez un nouveau-né de 1 jour. Dès la naissance, l’ethmoïde antérieur est 
aéré. 
a. coupe axiale passant par le cristallin, les nerfs optiques et l’ethmoïde 
b. coupe sagittale para-septale passant par la masse latérale droite de l’ethmoïde 
c. coupe coronale passant juste en arrière du cristallin 
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 a  b  c 

Fig. 9 : scanner réalisé chez un nourrisson âgé de 24 mois et 25 jours. L’ethmoïde antérieur et 
postérieur sont aérés.  
a. Coupe axiale passant par le cristallin, les nerfs optiques et l’ethmoïde 
b. coupe sagittale para-septale passant par la masse latérale droite de l’ethmoïde 
c. coupe coronale passant juste en arrière du cristallin 
 
 
2. Le développement cranio-facial  

Le développement embryonnaire cranio-facial est marqué par l’apparition précoce de l’axe 

cranio-caudal qui débute par la mise en place de la ligne primitive ou sillon primitif au sein du 

disque embryonnaire didermique, puis par l'apparition de la chorde au sein du disque embryonnaire 

tridermique, et enfin par la formation en plusieurs étapes des structures nerveuses (tube neural et 

crêtes neurales). Durant la 3ème semaine, l’ectoblaste s’épaissit pour donner la plaque neurale et le 

neurectoderme. Cette plaque neurale se transforme alors en gouttière neurale et en crêtes neurales. 

Parallèlement, le mésoblaste subit une segmentation transversale et longitudinale aboutissant à la 

formation des premiers somites. La 4ème semaine aboutit à un embryon tubulaire avec une 

convexité dorsale.  C’est à partir de cette nouvelle organisation que les feuillets vont évoluer pour 

donner naissance aux ébauches des différents organes du corps. Dès lors, le développement cranio-

facial est lié à la croissance du cerveau antérieur qui contribue à la courbure de la partie céphalique 

de l’embryon, et à la formation de la face autour de la cavité stomodéale. 

a) Le crâne 

  Le crâne embryonnaire est formé de deux grandes parties : le neurocrâne et le viscérocrâne. 

Le neurocrâne peut être divisé en deux éléments: le neurocrâne cartilagineux ou chondrocrâne qui 

formera la base du crâne, d’origine mésodermique, et le neurocrâne membraneux ou desmocrâne 

qui formera la voûte crânienne, d’origine mixte (dérive du mésoderme et des cellules des crêtes 
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neurales). Quant au viscérocrâne, il a pour origine les cellules des crêtes neurales. La voûte du crâne 

s’ossifiera par un processus membraneux (à partir d’un tissu mésenchymateux), la base du crâne par 

un processus endochondral (à partir d’une ébauche cartilagineuse) et la face par un processus mixte. 

Ces processus d’ossification primaire débutent au cours de la vie embryonnaire et fœtale. 

Le chondrocrâne se développe à partir de 3 paires de précurseurs cartilagineux : le cartilage 

préchordal (trabeculae cranii) qui forme ultérieurement l’os éthmoïde, les cartilages hypophysaires 

ou polaires qui vont former le corps du sphénoïde, le cartilage parachordal ou plaque basale qui va 

donner les portions pétreuses et mastoïdiennes du temporal. Les os du chondrocrâne sont d’abord 

formés par du cartilage et s’ossifient ensuite sur un mode d’ossification endochondrale.  

La voûte du crâne est formée de 5 pièces osseuses : une paire d’os frontaux, une paire d’os 

pariétaux et un os interpariétal qui fusionne ultérieurement avec l’os occipital. A la naissance, ces 

os sont séparés par des fissures de tissu conjonctif, les sutures qui restent non ossifiées jusqu’à l’âge 

de 3 ans, période correspondant à la fin de la croissance de l’encéphale. Ces sutures sont des sites de 

croissance osseuse. Au point de convergence de plus de deux os, les sutures sont appelées les 

fontanelles. Il y a 6 fontanelles à la naissance : antérieure, postérieure, postéro-latérale, 

antérolatérale (droite et gauche). Les fontanelles permettent l’élargissement du crâne au cours du 

développement.  

La forme du crâne est sous la dépendance de son contenu. En effet, les forces exercées par le 

cerveau et la dure-mère jouent un rôle majeur dans le développement de la voûte du crâne au cours 

de la période fœtale. Puis la croissance crânienne post-natale se fera principalement au niveau des 

sutures. (15)  

Il existe au cours du développement fœtal du cerveau humain une relative expansion des lobes 

frontaux (16). Chez le fœtus, le cerveau est large avec un rapport de 0.82 entre la largeur et la 

longueur du cerveau. Ce développement se poursuit au cours des premières années de vie. Entre 0 et 

6 mois, le cerveau est large, relativement court. Pendant l’enfance, le cerveau est aussi long que 

large puis il s’allonge plus qu’il ne s’élargit. La croissance du parenchyme cérébral et les processus 

de gyration sont très importants entre la 26ème et la 28ème semaine in utero (17). En effet, 

l’augmentation du volume cérébral s’accélère au cours du 3ème trimestre de grossesse. Cette 

expansion se fait essentiellement aux dépends de la région préfrontale (18). 

Le cerveau d’un nouveau-né à terme ressemble macroscopiquement à celui d’un adulte : les 

circonvolutions primaires et secondaires sont déjà développées (19). Cependant son poids est de 
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335g, soit le quart de son poids définitif. La maturation cérébrale après la naissance consiste en la 

multiplication des fibres nerveuses et de l’astroglie de support et en la poursuite de la myélinisation 

et du processus de gyration (formation des sillons et scissures). La surface corticale est multipliée 

par trois entre la naissance et l’âge adulte. Cependant, l’expansion corticale n’est pas uniforme. Les 

zones d’expansion les plus importantes sont les régions temporale latérale, pariétale latérale, 

préfrontale dorsal et médiale (20).  

 

b) La face 

La face se développe à partir des bourgeons faciaux primordiaux, des massifs mésenchymateux 

recouverts d’ectoderme qui entourent la cavité du stomodeum à partir de la 4ème semaine in utero. Il 

existe 5 bourgeons faciaux : un bourgeon frontal, 2 bourgeons mandibulaires et 2 bourgeons 

maxillaires. De chaque côté du bourgeon frontal, on retrouve à la 4ème semaine une zone épaissie de 

l’ectoderme : les placodes olfactives. Au cours de la 5ème semaine, il apparait de chaque côté du 

bourgeon frontal un bourrelet qui entoure la placode olfactive. Les extrémités de ces bourrelets 

constituent les bourrelets nasaux externes et internes. Les placodes olfactives vont elles s’invaginer 

dans le mésenchyme sous-jacent pour former les puits olfactifs.  

Dans la théorie classique, au cours des 6ème et 7ème semaines, la fusion des bourgeons se fait grâce à 

l’activation des croissances tissulaires par les cellules dérivant des crêtes neurales. Les 2 bourgeons 

nasaux internes fusionnent sur la ligne médiane pour donner le massif médian de la face à l’origine 

de la partie moyenne du nez, de la partie moyenne de la lèvre supérieure, à la partie antérieure de 

l’arcade dentaire supérieure et au palais primaire (formant la partie antérieure du palais définitif). 

Le bourgeon nasal externe fusionne avec le bourgeon maxillaire pour donner le massif latéral de la 

face à l’origine des parties latérales de la lèvre supérieure et de la joue.  

Dans la théorie Evo-Devo, la fusion sur la ligne médiane des processus olfactifs médians serait à 

l’origine du cartilage septolatéral. Les processus olfactifs latéraux placés en avant du cartilage 

septal seraient à l’origine des cartilages alaires. Le cartilage quadrangulaire du cartilage septolatéral 

rejoint la lame perpendiculaire de la capsule nasale cartilagineuse, futur éthmoïde, pour donner le 

septum du nez olfactif. Le développement du nez olfactif précèderait celui du nez respiratoire. Les 

placodes olfactives ainsi que les puits qui en dérivent seraient à l’origine  du nez olfactif, c’est-à-

dire de la muqueuse olfactive et du cartilage septolatéral (qui donnera le quartilage quadrangulaire, 

les cartilages alaires et le fascia olfactif reliant toutes ces structures.) (21)  
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Les parois orbitaires dérivent classiquement du mésoderme (22). Le plancher et la paroi latérale de 

l’orbite dérive du mésoderme viscéral du processus maxillaire qui va donner l’os zygomatique et 

l’os maxillaire (sauf son processus frontal). Le toit de l’orbite dérive du mésoderme para-axial. La 

paroi médiale de l’orbite dérive du processus nasal latéral qui va donner le processus frontal de l’os 

maxillaire, l’os nasal, l’os lacrymo-nasal. L'embryologie suggère que la paroi médiale de l'orbite 

pourrait en fait se développer à partir du « m » cartilagineux embryonnaire. Ultérieurement, une 

portion de l’os sphénoïde, qui dérive de la base du crâne, complète la paroi orbitaire. 

Au cours de la vie intra-utérine, il existe une frontalisation des yeux (23). Si l’on considère l’angle 

optique qui est l’angle formé par les lignes passant par le centre du chiasma optique et le point 

d’entrée de chaque nerf optique dans le globe, il est de 180° à 2 mois d’âge fœtal, de 105° à 3 mois 

et de 71° à la naissance. Cette modification se poursuit pendant les premières années de vie étant 

donné que l’axe est de 68° chez l’adulte (22). Cette modification d’axe serait liée au développement 

des processus maxillaires.  

 

 

 

Fig. 9 : Modifications de l’axe orbitaire : 180° à 2 mois d’âge fœtal, 105° à 3 mois d’âge fœtal, 71° 
à la naissance, 68° à l’âge adulte (d’après Duke Elder, 1958) 

 

 

Le développement post natal est plus complexe car il existe à la fois une diminution de l’angle 

optique et une augmentation de la distance inter-orbitaire (23). L’augmentation de la distance inter-

orbitaire est liée à la croissance au niveau des sutures fronto-ethmoïdale, sphéno-éthmoïdale, 

sphéno-frontale, inter-nasale et fronto-maxillaire. Les modifications de l’orbite pendant la période 

de croissance dépendent donc aussi du développement du crâne, des os de la face et des sinus (24).  
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Il existe donc au cours de la période fœtale et des premières années de vie des contraintes de 

remodelage cranio-facial liées au développement des lobes frontaux et à la frontalisation des yeux.   

L’objectif de notre travail sera donc de décrire les différents aspects de l’éthmoïde pouvant être en 

lien avec ces contraintes de remodelage. Nous étudierons plus particulièrement la période allant de 

la naissance à 25 mois, période durant laquelle il acquiert la bipédie. 
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Résumé 

Selon la théorie Evo-Devo,  les transformations phylogéniques de l’os éthmoïde qui aboutissent à 

une structure en bulbe d’oignon se rejouent au cours de l’embryogenèse humaine et de la première 

année de vie. Ces transformations semblent résulter des différentes forces de compression liées à 

l’acquisition de la bipédie, à la frontalisation des yeux, à la régression du museau et au 

développement des lobes frontaux. L’objectif de cette étude est de décrire les modifications de 

l’ethmoïde chez l’enfant de la naissance à 25 mois, période durant laquelle il acquiert la bipédie. 

Il s’agit d’une étude descriptive, rétrospective et monocentrique. Les scanners réalisés du 1er janvier 

2012 au 1er avril 2017 dans le service de radiologie de notre institution ont été relus de manière 

rétrospective. Soixante-quinze scanners de patients d’âges différents allant de la naissance à 25 

mois étaient inclus. Trois scanners pour chaque tranche d’âge de 1 mois étaient analysés. Pour 

chaque patient, une coupe axiale passant par le cristallin, les nerfs optiques et l’ethmoïde, une coupe 

sagittale para-septale et passant par la masse latérale droite de l’ethmoïde ainsi qu’une coupe 

coronale passant juste en arrière du cristallin étaient retenues. 

Dès le premier mois de vie, on retrouve des espaces aérées au niveau de l’ethmoïde antérieur qui 

dès le 2ème mois s’étendent vers l’arrière en direction de l’ethmoïde postérieur. Il semble exister un 

cloisonnement antéropostérieur dès la naissance avec présence d’espaces aérés séparés par une lame 

osseuse antéropostérieure. 

Dès les premiers jours de vie, on visualise nettement la lame conchale qui s’insère sur le toit de 

l’ethmoïde et qui descend de façon très verticale. A partir du 2ème mois, le cornet moyen se recourbe 

avec une courbure concave en dehors. 

La frontalisation des yeux, la croissance des lobes frontaux au cours du développement fœtale, et de 

façon plus large l’acquisition de la bipédie de la naissance à l’âge de 25 mois, jouent un rôle sur 

l’aspect anatomique définitif de l’ethmoïde. Le remodelage ethmoïdal au cours du développement 

cranio-facial aboutit à une organisation en bulbe d’oignon de l’ethmoïde dès les premiers mois de 

vie et résulte de ces différentes forces de compression. 

 

Mots clés : Ethmoïde ; développement craniofacial ; acquisition marche ; Evo-Devo ; nourrisson 
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Abstract 

According to the Evo-Devo theory, the phylogenetic changes of the ethmoid bone result in an onion 

bulb structure. These changes are set during human embryogenesis and during the first year of life. 

They seem to result from the different compression forces due to acquisition of bipedalism, 

frontalization of the eyes, recoil of the snout and development of the frontal lobes. The aim of this 

study is to describe the ethmoid bone changes from birth to age 25 months, period during which 

children learn how to walk. 

It is a descriptive, retrospective and monocentric study. CT-scans carried out from January 1st 2012 

to  April 1st 2017 in the radiology department of our institution were read retrospectively. Seventy-

five CT-scans of patients from birth to age 25 months were included. Three CT-scans per month 

were analyzed. For each patient, we analyzed an axial section passing through the ethmoid bone, the 

lens, and the optic nerves, a para-septal sagittal section passing through the right lateral mass of the 

ethmoid bone and a coronal section passing just behind the lens.  

From the first month of life, there were aerated spaces inside the anterior ethmoid which extended 

backwards to the posterior ethmoid from the second month of life. It seemed to be an 

anteroposterior compartmentalization at birth with the presence of aerated spaces separated by an 

anteroposterior bone plate. 

From the first days of life, we could clearly visualize the conchal lamina which was inserted on the 

roof of the ethmoid bone and went down vertically to the nasal cavity. From the second month, the 

medium turbinate bones curved with a concave curvature. 

The frontalization of the eyes, the growth of the frontal lobes during fetal development, and the 

acquisition of bipedal walking from birth to 25 months of age, play a role in the definitive 

anatomical aspect of the ethmoid bone. The ethmoidal remodeling during craniofacial development 

results in an onion bulb organization of the ethmoid bone during the first months of life. This 

remodeling is due to the different compressive forces. 

 

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

Au cours de l’évolution phylogénique, la lame criblée passe d’une position quasi-verticale 

chez les mammifères quadrupèdes à une position horizontale dans l’espèce humaine, et les 

ethmoturbinaux, d'une position transverse à un enroulement de dedans en dehors et de haut en bas 

chez l'homme (1). Les transformations de l’os ethmoïde semblent résulter de différentes forces de 

compression liées à l’acquisition de la bipédie (courbure de la base du crâne), à la frontalisation des 

yeux (force de compression latérale centripète), à la régression du museau (compression de 

l’ethmoïde d’avant en arrière) et au développement des lobes frontaux (compression-rotation 

d’arrière en avant) (2) (3). L’empilement courbe des endoturbinaux avec une structure en bulbe 

d’oignon des masses latérales de l’ethmoïde serait un témoin du résultat de ces forces de 

remodelage (4). 

Selon la théorie phylontogénique ou Evo-Devo, les transformations phylogéniques pourraient être 

rejouées au cours de l’embryogenèse humaine et de la première année de vie qui permet 

l'apprentissage de la marche.  

On peut émettre l’hypothèse que la frontalisation des yeux, la croissance des lobes frontaux au 

cours du développement fœtale, et de façon plus large l’acquisition de la bipédie au cours des 

premières années de vie, jouent un rôle sur l’aspect anatomique définitif de l’ethmoïde.  

L’objectif de notre article est de décrire les modifications de l’ethmoïde chez l’enfant de la 

naissance à 25 mois, période durant laquelle il acquiert la bipédie. 

Matériel et méthode  

Patients 

Il s’agit d’une étude descriptive, rétrospective et monocentrique. Les scanners réalisés du 1er janvier 

2012 au 1er avril 2017 dans le service de radiologie de notre institution ont été relus de manière 

rétrospective. Il s’agissait de scanners cérébraux réalisés chez des enfants de 0 à 24 mois pour 

convulsion fébrile ou dans le cadre du bilan d’extension d’une pathologie cancéreuse hors ORL et 

craniofaciale.  Les scanners d’enfants présentant des malformations cranio-faciales, des fractures du 

massif crânien ou des hémorragies cérébrales étaient exclus de l’étude.  
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Protocole d’imagerie 

Le protocole d’acquisition des scanners du crâne était sensiblement le même pour chaque enfant 

(scanner Philips, Amsterdam, Pays-Bas): il s’agissait d’une acquisition axiale hélicoïdale  de 1mm 

tous les 0.6mm avec des reconstructions multiplanaires de 1.5mm tous les 3mm, avec une puissance 

de 120kV. Les coupes axiales étaient réalisées selon l’axe orbito-méatal (passant par le nasion et les 

conduits auditifs externes). Nous avons choisi des scanners sans injection. Aucune sédation n’était 

réalisée. L’irradiation était d’environ 200 mGray/cm pour les enfants de moins de 9 mois et de 400 

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

Les scanners sélectionnés devaient inclure la totalité de l’ethmoïde droit et gauche et devaient 

inclure en haut le toit de l’ethmoïde et la fente olfactive, en bas le plancher narinaire, latéralement 

les malaires, en arrière le sphénoïde et en avant la pointe du nez. Les scanners qui ne répondaient 

pas à ces critères ou qui présentaient des artéfacts de mouvement trop importants étaient exclus de 

l’étude. 

Analyse scannographique 

Nous avons choisi 75 scanners de patients d’âges différents allant de la naissance à 25 mois. Trois 

scanners pour chaque tranche d’âge de 1 mois étaient analysés. 

Les coupes axiales, sagittales et coronales, en fenêtrage osseux, ont été utilisées dans cette étude. 

Pour chaque patient, une coupe axiale passant par le cristallin, les nerfs optiques et l’ethmoïde, une 

coupe sagittale para-septale et passant par la masse latérale droite de l’ethmoïde ainsi qu’une coupe 

coronale passant juste en arrière du cristallin étaient retenues. 

Résultats  

Nous avons inclus 75 scanners cérébraux réalisés chez 49 patients âgés de 1j à 24 mois et 

25j dont  40 filles et 35 garçons. 

Analyse des coupes axiales : 

Dès le premier mois de vie, on retrouve des espaces aérées au niveau de l’ethmoïde antérieur qui, 

dès le 2ème mois s’étendent vers l’arrière en direction de l’ethmoïde postérieur. Entre 3 et 4 mois, on 

peut visualiser la lame basale du cornet moyen qui délimite l’ethmoïde antérieur de l’ethmoïde 

postérieur. 
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 a  b  c 

Fig. 1 : scanner en coupes axiales réalisés chez 
a. un enfant âgé de 26 jours 
b. un enfant âgé de 2 mois et 22jours  
c. un enfant âgé de 3 mois : on visualise l’ébauche de la lame basale du cornet moyen 
 

Il semble exister un cloisonnement latéral dès la naissance avec présence d’espaces aérés séparés 
par une lame osseuse antéropostérieure.  

 

 

Fig. 2 : scanner en coupes axiales réalisés chez un enfant de 14 jours : cloisonnement latéral avec 
lame osseuse antéro-postérieure. 

 

Analyse des coupes sagittales : 

On peut visualiser sur les coupes sagittales les cellules antérieures aérées et vers l’âge de 3 mois la 

lame basale du cornet moyen. A partir de 5 mois il semble que l’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 un enfant âgé de 26 jours : visualisation de la lame 
basale du cornet moyen. 

 

Analyse des coupes coronales : 

Dès les premiers jours de vie, on visualise nettement la lame conchale de Mouret qui s’insère sur le 

toit de l’ethmoïde, prolongée par le cornet moyen qui descend de façon très verticale. A partir du 

2ème mois, le cornet moyen se recourbe chez certains patients, avec une courbure concave en dehors.  

 

 a  b  c  d  e 

Fig. 4 : scanners en coupes coronales réalisés  
a. chez un enfant âgé de 1jour 
b. chez un enfant âgé de 26 jours 
c. chez un enfant âgé de 2 mois 
d. chez un enfant âgé de 3 mois 
e. chez un enfant âgé de 4 mois et 20j 
 

Dès le premier mois, on retrouve les cellules antérieures aérées au niveau de la bulle. Certaines 

cellules de Haller semblent pneumatisées sur les scanners d’enfant âgés de 1 à 2 mois.  

Jusqu’à environ 6 mois, le toit de la fente olfactive est situé au-dessus du toit de l’ethmoïde. A partir 

de 7 mois, ils sont au même niveau et à partir de 8 mois, le toit de la fente olfactive est situé en 

dessous du toit de l’ethmoïde sur la coupe axiale sélectionnée (coupe antérieure). La crista galli est 

visible et partiellement ossifiée entre 5 et 6 mois. 



41 

 

 a  b  c  

e  f  g 
 
Fig. 4 : scanners en coupes coronales réalisés  
a. chez un enfant âgé de 26 jours : fente olfactive située au-dessous du niveau du toit de l’ethmoïde 
b. chez un enfant âgé de 2 mois et 22 jours : fente olfactive située au-dessous du niveau du toit de 
l’ethmoïde 
c. chez un enfant âgé de 5 mois et 7 jours : fente olfactive et niveau du toit de l’ethmoïde au même 
niveau 
d. chez un enfant âgé de 10 mois et 4 jours : fente olfactive située en-dessous du niveau du toit de 
l’ethmoïde 
e. chez un enfant âgé de 11 mois et 22 jours : fente olfactive située en-dessous du niveau du toit de 
l’ethmoïde 
f. chez un enfant âgé de22 mois et 26 jours : fente olfactive située en-dessous du niveau du toit de 
l’ethmoïde 
 
 
A partir du huitième mois, toutes les structures principales sont présentes : les espaces de 

l’ethmoïde antérieur et de l’ethmoïde postérieur sont aérés ; nous pouvons visualiser sur les 

scanners réalisés entre 8 et 25 mois la lame conchale, la lame basale du cornet moyen, la crista galli 

et le toit de l’ethmoïde. Il semble qu’entre 8 et 25 mois, les espaces aérés augmentent en taille et en 

nombre. L’ethmoïde de notre patient le plus âgé (âgé de 24 mois et 25 jours) est sensiblement 

semblable à un ethmoïde d’adulte. 

Discussion  

Les forces de compression  

Au cours du développement fœtal, le cerveau humain s’expand, notamment au niveau des lobes 

frontaux (5). En effet, l’augmentation du volume cérébral s’accélère au cours du 3ème trimestre de 

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

médiale (6).  

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

(7), c'est-à-dire une diminution de l’angle optique allant  de 180° à 2 mois d’âge fœtal à 68° chez 

l’adulte (8).  

Le remodelage ethmoïdal  

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

sphériques et mesurent 2 à 5 mm. Elles vont s’allonger progressivement. 

 Le toit de l’ethmoïde atteint son niveau définitif (au-dessus de la lame criblée) vers l’âge de 3 ans. 

A 8 ans, le labyrinthe ethmoïdal mesure 18 à 24 mm de long, 9 à 13 mm de large et 10 à 15 mm de 

haut. Il est très proche de la forme adulte vers l’âge de 12 ans. 

Dans notre étude, nous retrouvons des espaces aérés dès la naissance. Ces espaces vont se 

développer vers l’arrière et à l’âge de 3-4 mois, on pourra noter une délimitation entre l’ethmoïde 

antérieur et l’ethmoïde postérieur par la lame basale du cornet moyen. Ces observations sont 

confirmées par la visualisation de la lame basale du cornet moyen sur les coupes sagittales dès l’âge 

de 3 mois.  

Nous avons également  pu observer dans notre étude une segmentation des espaces aérés par des 

lamelles osseuses antéro-postérieures. Cela suggère un développement latéral des espaces 

ethmoïdaux. Cette compartimentation latérale serait-elle les prémisses de la formation de la racine 

cloisonnante du processus unciné ? 

A la naissance, l’étage antérieur de la base du crâne est composé du cartilage de la lame 

perpendiculaire de l’ethmoïde, de la crista galli et du toit de la cavité nasale qui ne sont pas encore 

ossifiées, et des labyrinthes ethmoïdaux partiellement ossifiés (10). L’ossification de l’étage 

antérieur de la base du crâne débute au niveau du labyrinthe ethmoïdal puis s’étend à la crista galli 

et à la lame perpendiculaire. L’ossification se développe très rapidement pendant les 6 premiers 

mois de vie et à l’âge de 2 ans, la majorité des cartilages sont ossifiés (10). L’ossification de la lame 

criblée débute au niveau de l’attachement vertical des cornets supérieurs et moyens. Elle atteint la 

crista galli vers l’âge de 2 mois et se poursuit jusqu’à 14-18 mois. L’ossification de la lame 

perpendiculaire débute vers l’âge de 2 mois et se poursuit rapidement jusqu’à environ 14 mois. 
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Dans notre étude, l’ossification de la crista galli n’est visible qu’à partir de 5-6 mois. La 

visualisation très précoce (dès la naissance) de la lame conchale de Mouret sur les coupes coronales 

est en accord avec les données de la littérature : dans notre étude, nous l’observons émerger du toit 

de l’ethmoïde et descendre très verticalement. Cela confirme l’origine du cornet moyen qui, 

contrairement au cornet inférieur, est issu de l’ethmoïde.  

Intégration du remodelage ethmoïdal dans le développement craniofaciale  

La base du crâne est la clé de voûte de l’équilibre cranio-facial (11). Son développement et donc 

celui de l’ethmoïde est en rapport avec le développement du cerveau. L’expansion relative des lobes 

frontaux durant la période fœtale et l’enfance participent à son remodelage. Notre étude montre que 

jusqu’à l’âge de 6 mois, le toit de la fente olfactive est situé au-dessus du toit de l’ethmoïde. A 

partir de 7 mois, ils sont au même niveau et à partir de 8 mois, le toit de la fente olfactive est situé 

en dessous du toit de l’ethmoïde sur la coupe axiale sélectionnée (coupe antérieure). Cet 

« abaissement » de la fente olfactive peut-il être lié au développement des bulbes olfactifs qui se 

logent juste au-dessus, au niveau de la fosse olfactive ? 

L’acquisition de la bipédie met en jeu le système musculo-aponévrotique crânien et cervical et 

entraine un bâillement de la synchondrose sphéno-occipitale, une rotation horaire du corps du 

sphénoïde et une rotation antihoraire de l'occiput et de l'ethmoïde. La frontalisation des yeux (force 

de compression latérale centripète) participe à la conformation latérale de la base du crâne. Elle 

provoque apparemment une force de compression de l’ethmoïde qui aboutit à une structure empilée 

des plis ethmoïdaux qui se forment à partir des branches latérales du « m » cartilagineux 

embryonnaire. On peut alors mettre en parallèle le concept phylogénique qui explique la 

restructuration de l’extrémité céphalique de l’homme en partie par l’acquisition de la bipédie et le 

développement cérébral. La description du labyrinthe ethmoïdal comme un parallélépipède 

cloisonné en son sein par des lamelles osseuses empilées à la manière d’un bulbe trouve alors une 

explication phylontogénique. L’hypothèse d’une organisation en couloirs aériens arciformes avait 

déjà été évoquée (4). Ces espaces seraient obtenus grâce à la superposition de lamelles osseuses en 

bulbe d’oignon de part et d’autre de la lame perpendiculaire de l’ethmoïde. Une première étude 

observationnelle réalisée chez l’adulte avait été réalisée et avait permis de mettre en évidence la 

présence de ces espaces ethmoturbinaux sur les coupes coronales scannographiques. Dans notre 

étude, la lame conchale de Mouret est visualisée précocement dès  la naissance. Elle est initialement 

très verticale. Cette lame se prolonge par le cornet moyen qui, à partir du 2ème mois, se recourbe 

avec une courbure concave en dehors. 
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Les masses latérales de l’ethmoïde se développeraient donc par enroulement en bulbes d’oignon des 

lamelles osseuses. Cela est réalisé sous l’effet des contraintes de remodelage cranio-facial, sous 

l’action combiné de la bipédie, de la frontalisation des yeux, et du développement des lobes 

frontaux.  

Limites de l’étude  

Cette étude reste une étude observationnelle qui, de façon originale, tente d’expliquer  à la lumière 

de la théorie Evo-Devo les images scannographiques de l’ethmoïde observées chez le nourrisson. 

Toutefois, elle présente quelques limites. En effet, les scanners étudiés étaient réalisés chez de 

jeunes enfants, sans sédation. Malgré un temps d’acquisition rapide, la réalisation de ces scanners 

pouvait alors être difficile, cela explique la présence d’artéfacts de mouvement sur certaines images. 

D’autre part, le positionnement de la tête qui n’était pas toujours reproductible, pour les mêmes 

raisons, ne permettait pas d’utiliser des coupes passant strictement par le même plan. 

Il serait intéressant d’analyser l’évolution de l’ethmoïde au cours de l’acquisition de la marche chez 

un même enfant depuis la naissance jusqu’à 2 ans. Pour des raisons évidentes éthiques, des examens 

scannographiques irradiants itératifs ne peuvent être réalisés chez l’enfant.  

 

Conclusion  

La frontalisation des yeux, la croissance des lobes frontaux au cours du développement fœtale, et de 

façon plus large l’acquisition de la bipédie de la naissance à l’âge de 25 mois, jouent un rôle sur 

l’aspect anatomique définitif de l’ethmoïde. Le remodelage ethmoïdal au cours du développement 

cranio-facial aboutit à une organisation en bulbe d’oignon de l’ethmoïde dès les premiers mois de 

vie et résulte de ces différentes forces de compression. 
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La période allant depuis la naissance jusqu’à l’âge de 25 mois est une période charnière dans 

la structuration de l’ethmoïde car elle est riche en modifications cranio-faciales. Ces dernières sont 

liées à un développement cérébral intense, au développement de la face (croissance, succion, 

mastication, mise en jeu de la parole) et à l’acquisition de la marche.  

Ces contraintes se répercutent sur la base du crâne, clé de voûte de l’équilibre cranio-facial (25). 

Son développement et donc celui de l’éthmoïde est en rapport avec le développement du cerveau. 

L’expansion relative des lobes frontaux durant la période fœtale et l’enfance participent à son 

remodelage. 

Dans notre étude, le toit de la fente olfactive est situé au-dessus du toit de l’ethmoïde jusqu’à l’âge 

de 6 mois. A partir de 7 mois, ils sont au même niveau et à partir de 8 mois, le toit de la fente 

olfactive est situé en dessous du toit de l’ethmoïde sur la coupe axiale sélectionnée (coupe 

antérieure). Cet « abaissement » de la fente olfactive peut-il être lié au développement des bulbes 

olfactifs qui se logent juste au-dessus, au niveau de la fosse olfactive ? 

Les bulbes et les tractus olfactifs proviennent du télencéphale rostral. Dès l’apparition des placodes 

olfactives, au cours de la 5éme semaine, le tissu cérébral sus-jacent présente une intense activité 

mitotique donnant naissance aux centres olfactifs. Les placodes olfactives donnent naissance aux 

neurones sensoriels primaires. Leurs axones traversent le mésenchyme qui sépare le sac olfactif du 

tissu cérébral pour entrer en contact avec les neurones cérébraux au niveau des bulbes olfactifs. Les 

mécanismes d'induction sont réciproques puisque l'arrivée des cellules neurosensorielles primaires 

induit le développement du bulbe olfactif d’une part et d’autre part, la face ventrale du 

prosencéphale (futur télencéphale) induit l'ectoderme sous-jacent à proliférer et à se différencier en 

placodes olfactives dès la 4e semaine. L’arrivée des cellules neurosensorielles primaires au niveau 

du prosencéphale induit le développement du bulbe olfactif qui s'allonge et s’invagine. L'extension 

de la cavité du ventricule latéral au sein du bulbe va rétrécir pour finalement s'oblitérer totalement. 

Le bulbe olfactif repose à l'horizontale et s’appuie sur la lame criblée de l'ethmoïde. On peut alors 

émettre l’hypothèse que son développement progressive va entrainer l’«abaissement» de la lame 

criblée. 

 La croissance de l’ethmoïde ainsi que son remodelage au cours des premières années de vie 

dépendent de la croissance transversale, verticale et des phénomènes de rotation-flexion subis par la 

base du crâne. Sa croissance verticale dépend de la synchondrose sphéno-occipitale, une zone de 

tissu cartilagineux existant à la naissance entre le bord antérieur de la partie basilaire de l’os 

occipital et la face postérieure du corps de l’os sphénoïde. Les synchondroses nécessitent des 
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sollicitations mécaniques pour évoluer. Au cours de ses premières années de vie, l’enfant passe d’un 

déplacement en position basse (reptation, quatre pattes, assis) vers un déplacement en position haute 

avec acquisition de la bipédie. Il va développer successivement une phase orale de succion 

exclusive puis une phase d’oralité mixte durant laquelle il remplace la succion par la mastication. 

Ces différentes étapes participent à la conformation des os du crâne et de la face. L’acquisition de la 

bipédie met en jeu le système musculo-aponévrotique crânien et cervical et entraine un bâillement 

de la synchondrose sphéno-occipitale, une rotation horaire du corps du sphénoïde et une rotation 

antihoraire de l'occiput et de l'éthmoïde.   

La frontalisation des yeux (force de compression latérale centripète) participe à la conformation 

latérale de la base du crâne. Elle provoque apparemment une force de compression de l’ethmoïde 

qui aboutit à une structure empilée des plis ethmoïdaux qui se forment à partir des branches 

latérales du « m » cartilagineux embryonnaire. On peut alors mettre en parallèle le concept 

phylogénique qui explique la restructuration de l’extrémité céphalique de l’homme en partie par 

l’acquisition de la bipédie et le développement cérébral. La description du labyrinthe ethmoïdal 

comme un parallélépipède cloisonné en son sein par des lamelles osseuses empilées à la manière 

d’un bulbe trouve alors une explication phylontogénique.  

L’hypothèse d’une organisation en couloirs aériens arciformes avait déjà été évoquée (9). Ces 

espaces seraient obtenus grâce à la superposition de lamelles osseuses en bulbe d’oignon de part et 

d’autre de la lame perpendiculaire de l’éthmoïde. Une première étude observationnelle réalisée chez 

l’adulte avait été réalisée et avait permis de mettre en évidence la présence de ces espaces 

ethmoturbinaux sur les coupes coronales scannographiques. (6)  

Notre travail réalisé chez le nourrisson illustre les forces de compressions soumises à la base du 

crâne et met en évidence certains signes scannographiques, témoins de ces contraintes :  

Nous avons pu visualiser la lame conchale de Mouret très précocement, dès  la naissance. Elle est 

initialement très verticale, se prolonge par le cornet moyen et dès le 2ème mois, elle se recourbe 

selon une courbure concave en dehors. Cette observation serait-elle les prémisses de l’organisation 

en lamelles superposées à la manière d’un bulbe d’oignon ? 

Dans notre étude, Nous avons également  pu observer des espaces aérés segmentés par des lamelles 

osseuses antéropostérieures. Cela suggèrerait un développement latéral des espaces ethmoïdaux. 

Cette compartimentation latérale serait-elle les prémisses de la formation de la racine cloisonnante 

du processus unciné ?  
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Notre travail permet d’illustrer les observations qui avaient déjà été évoquées dans la littérature : 

dès le premier mois de vie, on retrouve des espaces aérées au niveau de l’ethmoïde antérieur qui 

s’étendent vers l’arrière en direction de l’ethmoïde postérieur. Entre 3 et 4 mois, on peut visualiser 

la lame basale du cornet moyen qui délimite l’ethmoïde antérieur de l’ethmoïde postérieur.  

Par l’analyse de ces images, il semble que les principales modifications de l’ethmoïde apparaissent 

au cours des huit premiers mois de vie. En effet, à partir du huitième mois, toutes les structures 

principales sont présentes : les « cellules » antérieures, « les cellules » postérieures, la lame 

conchale, la lame basale du cornet moyen, la crista galli et le toit de l’ethmoïde. Les modifications 

après le huitième mois sont essentiellement liées à la croissance et à la multiplication de ces 

« cellules ».  

Nous avions initialement sélectionné des images scanners allant de la naissance à l’âge de 25 mois 

avec l’hypothèse que les forces de remodelage liées à la croissance craniofaciale étaient liées à 

l’acquisition de la bipédie. Devant les inégalités en termes d’acquisition  chez l’enfant, nous avions 

choisi une période large allant jusqu'à l’âge de 25 mois, certains enfants pouvant acquérir la marche 

plus tardivement. Par l’analyse de nos images, il semble que les principales structures de l’ethmoïde 

se mettent en place au cours des huit premiers mois de vie. Il serait alors intéressant d’analyser 

l’évolution de l’ethmoïde de façon plus fine au cours de ces 8 premiers mois. Cette analyse serait 

d’autant plus intéressante qu’elle serait réalisée chez un même enfant depuis la naissance jusqu’à 

l’âge de 8 mois. Cependant, pour des raisons évidentes éthiques, les examens scannographiques 

irradiants itératifs ne peuvent être réalisés chez l’enfant.  

Notre étude reste une étude observationnelle qui tente d’expliquer  à la lumière de la théorie Evo-

Devo les images scannographiques de l’ethmoïde observées chez le nourrisson.  

Les masses latérales de l’ethmoïde naitraient donc par enroulement en bulbes d’oignon des lamelles 

osseuse, et ceci de façon très précoce au cours du développement. Cela est réalisé sous l’effet des 

contraintes de remodelage cranio-facial, sous l’action combinée 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 transformations phylogéniques de l’os éthmoïde qui aboutissent à 
une structure en bulbe d’oignon se rejouent au cours de l’embryogenèse humaine et de la première 
année de vie. Ces transformations semblent résulter des différentes forces de compression liées à 
l’acquisition de la bipédie, à la frontalisation des yeux, à la régression du museau et au 
développement des lobes frontaux.  

L’objectif de cette étude est de décrire les modifications de l’ethmoïde chez l’enfant de la naissance 
à 25 mois, période durant laquelle il acquiert la bipédie. 

Il s’agit d’une étude descriptive, rétrospective et monocentrique. Les scanners réalisés du 1er janvier 
2012 au 1er avril 2017 dans le service de radiologie de notre institution ont été relus de manière 
rétrospective. Soixante-quinze scanners de patients d’âges différents allant de la naissance à 25 
mois étaient inclus. Trois scanners pour chaque tranche d’âge de 1 mois étaient analysés. Pour 
chaque patient, une coupe axiale passant par le cristallin, les nerfs optiques et l’ethmoïde, une coupe 
sagittale para-septale et passant par la masse latérale droite de l’ethmoïde ainsi qu’une coupe 
coronale passant juste en arrière du cristallin étaient retenues. 

Dès le premier mois de vie, on retrouve des espaces aérées au niveau de l’ethmoïde antérieur qui 
dès le 2ème mois s’étendent vers l’arrière en direction de l’ethmoïde postérieur. Il semble exister un 
cloisonnement antéropostérieur dès la naissance avec présence d’espaces aérés séparés par une lame 
osseuse antéropostérieure. 

Dès les premiers jours de vie, on visualise nettement la lame conchale qui s’insère sur le toit de 
l’ethmoïde et qui descend de façon très verticale. A partir du 2ème mois, le cornet moyen se recourbe 
avec une courbure concave en dehors. 

La frontalisation des yeux, la croissance des lobes frontaux au cours du développement fœtale, et de 
façon plus large l’acquisition de la bipédie de la naissance à l’âge de 25 mois, jouent un rôle sur 
l’aspect anatomique définitif de l’ethmoïde. Le remodelage ethmoïdal au cours du développement 
cranio-facial aboutit à une organisation en bulbe d’oignon de l’ethmoïde dès les premiers mois de 
vie et résulte de ces différentes forces de compression. 
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