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Avec PROMETHEE, les structures complexes deviennent simples!

La neuro-anatomie est |a partie la plus complexe de I'anatomie. Les
auteurs doivent donc résoudre des défis particuliers quant a une
représentation graphique, car souvent la relation structure-fonc
tion est difficile 3 comprendre contrairement a I'anatomie intuitive
de I'appareil locomoteur. Un muscle qui s'insére a la face ventrale
de la jambe bouge la jambe vers I'avant lors de la course, car la struc
ture anatomique et la fonction dépendent 'une de I'autre. Dans le
systéme nerveux, la visualisation des structures anatomiques en
relation les unes avec les autres est souvent difficile. L'apparence
d’un gyrus ne présume pas de sa fonction. Ainsi pour la neuro-ana-
tomie, I'existence de textes explicatifs s'impose pour préciser le
réle clinique et biologique d’une structure, Cette nouvelle édition
contient de nombreux textes détaillés nécessaires, mais souvent
au-del du cadre d’un atlas.

I7Atlas d*'anotomie Prométhée, se veut &tre un livre d"anatomie faci-
litant 'approche de la neuro-anatomie. Cette nouvelle «approche »
est constituée de chapitres d’environ 20 pages dans lesquels les
étudiants sont guidés et peuvent organiser pas i pas les « éléments
de bases de leur étude,

Pour cette 3¢ édition, certains sujets de neuro-anatomie ont été
complétement retravaillés ou totalement remaniés en fonction des
derniéres connaissances afin d'étre plus proches de la neurophysio-

logie et de la clinique. Ainsi la formation réticulaire, la terminologie
des lemniscus et des noyaux olivaires, ainsi que la systématique
des ganglions végétatifs et sensitifs craniens appartiennent a ces
themes fortement révisés.

Dans la partie consacrée a la téte et au cou, le chapitre sur les dents
est enrichi par 'embryologie, le diagnostic radiologique et I'anes-
thésie locale. Des images instructives et pertinentes sur la structure
des dents et des gencives ont été ajoutées, de sorte que 'ensemble
du chapitre sur la médecine dentaire est désormais concret et
adapté aux étudiants facilitant leur préparation aux examens.

Les innovations de cette édition tiennent compte de vos souhaits
en tant que relecteurs et des retours des lecteurs, Pour vos ¢ri-
tiques constructives et vos nombreuses remarques, nous tenons a
vous remercier expressément et vous encourager a complémenter
I'Atlas d'anatomie Prométhée par vos suggestions.

Tous nos voeux a I'Atlas d'onatomie Prométhée
Michael Schiinke, Erik Schulte, Udo Schumacher,

Markus Voll und Karl Wesker
Kiel, Mainz, Hamburg, Munich et Berlin, septembre 2012






Pourquoi Prométhée?

Dans la mythologie grecque, Prométhée est le fils de Zeus et le
Dieu qui initia la premiére civilisation humaine. D’aprés la légende,
Zeus ne parvint pas a empécher Prométhée d’apporter aux hommes
le feu - et donc la lumiére - au sens propre comme au sens figuré.

En grec Prométhée signifie également « Celui qui prévoit»: aussi cet
atlas d’anatomie se devait-il de proposer une voie nouvelle. Telle a
été notre intention dés la conception de ce livre, en nous appuyant
sur des sondages et des interviews réalisés par la maison d'édition
auprés d’étudiants et enseignants dans le monde germanique et
aux £tats-Unis. Le point de départ de notre réflexion a été de nous
demander 3 quoi devait ressembler un atlas d’anatomie «idéal ».
Idéal avant tout pour les dtudiants, qui grace a cet atlas vont pou-
voir apprendre et digérer une foule d'informations en anatomie, dans
le cadre d’un programme d*études particuliérement rapide, avec
pour objectif de se forger des connaissances solides et durables,

Dés le début de leurs études, les étudiants se rendent compte qu'ils
ne peuvent pas se passer d’'une connaissance parfaite de I'anato-
mie pour exercer une médecine de qualité. Et ils en sont de plus en
plus convaincus au fur et a mesure qu'ils avancent dans leurs études.
Cependant il est également évident que I"anatomie — en particulier
I'anatomie macroscopique, que nous abordons dans cet atlas -
induit, sans doute plus que toute autre matiére médicale, une diffi-
cuité a s'orienter parmi une masse &crasante de termes et de faits.
Ced est d’autant plus vrai que I'anatomie doit étre apprise et
enseignée au début des études, 3 un moment ot les étudiants ne
maitrisent pas encore les meilleures techniques d’apprentissage.
lls ne peuvent donc pas encore faire la différence entre ce qui est
important et ce qui I'est moins et surtout, il leur est difficile d'éta-
blir des connexions avec les autres matiéres, comme la physiologie.

Nous avons tenu compte de toutes ces réflexions lors de la concep-
tion de cet atlas pédagogique, et dés le départ notre objectif prin-
cipal a été de créer un environnement complet et structuré 3
I"intention des étudiants, Un environnement pédagogigue qui prend
garde aux difficultés précitées et qui constitue en méme temps, par
sa forme, un précis d’enseignement. C'est en tenant compte de
tous ces objectifs que les thémes traités ont été soigneusement
choisis, sans avoir la prétention d’étre complets; pour traiter au
mieux chacun d'entre eux, nous avons tenté d'évaluer dans quelle
mesure il constitue une connaissance de base indispensable en
anatomie, et s'il posséde des connexions utiles pour la pratique
clinique du futur médecin. C'est pourquoi certains thémes ont été
développés plus que d'autres, en fonction de leur importance en
pratique clinique.

Parmi nos autres objectifs figurait aussi 'exigence de proposer
des figures commentées de facon systématique et pertinente.
Méme si les éléments dessinés «parlent d’eux-mémesz, le texte
explicatif correspondant facilite la compréhension grice a un des-
criptif précis qui élargit le champ de connaissance en proposant des

remarques qui dépassent le cadre strict de I'anatomie — a travers
I'exploration des applications cliniques par exemple. Par ailleurs, le
principe qui consiste a aller «du plus simple au plus compliqué» a
€té pour nous un leitmotiv; ainsi la complémentarité des textes et
des figures conduit le lecteur pas & pas vers une meilleure compré-
hension de certains rapports plus complexes.

Nous avons été beaucoup aidés, dans I'élaboration de cet atlas, par
le fait que I'anatomie macroscopiqgue constitue dans beaucoup de
domaines une matiére «achevée s 3 'exception peut-&tre de quel-
ques notions de neurp-anatomie. Il est rare de rencontrer une réelle
innovation dans ce domaine: pour la plupart des régions anatomi-
ques, les savoirs sont désormais bien établis. D&s lors, 'introduction
de la recherche clinigue permet d'apporter un éclairage nouveau
sur ces savairs établis. Ainsi I'anatomie sectionnelle est connue des
anatomistes depuis plus de 80 ans, mais était peu utilisée jusqu’a
une période récente; elle renaquit de fagon spectaculaire grice aux
techniques d'imagerie modernes comme la TDM ou I'IRM, dont les
images ne peuvent pas étre interprétées sans une connaissance
approfondie de I'anatemie sectionnelle. Lanatomie en elle-méme
n‘est donc pas une nouveauté, au sens strict d'une véritable inno-
vation : C'est I'exploitation didactique proposée qui constitue une
réelle nouveauté.

Pour é&laborer cet atlas, nous avons adopté le principe suivant:
chaque notion est expliquée a l'aide des supports pédagogiques que
sont les figures, les légendes et les tableaux. En complément, des
renveis permettent d’explorer des thémes voisins également traités
dans cet ouvrage. Lorsque nous avons démarré cet ouvrage, aucune
figure ni aucune dissection telle que nous les concevions n*existait :
il a donc fallu les créer entiérement, ce qui nous a pris en soi déja
huit ans. C'est pourquol nous n"avons pas opté pour des reproduc
tions de dissection a I'échelle 1:1, pour permettre aux schémas de
constituer des outils a |a fois didactigues et pédagogiques.

Tout au long de notre travail, nous avons été préoccupés par le souci
d’apporter aux étudiants un soutien didactique dans I'étude de
I'anatomie, de renforcer leur enthousiasme pour cette matiére si
captivante, de redonner confiance au jeune étudiant en lui mon-
trant que I'anatomie fournit des indicateurs riches en enseigne-
ment, de servir de source d'information fiable A I'étudiant confirmé,
mais aussi de fournir au médecin en exercice un complément utile
a ses connaissances.

«5i tu veux atteindre le possible, tu dois tenter I'impaossible. »
{Rabindranath Taghore)

Michael Schiinke, Erik Schulte, Udo Schumacher, Markus Voll et Karl

Woesker.
Kiel, Mayence, Hambourg, Miinich et Berlin, septembre 2012
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Téte et cou — 1. Vue d’ensemble

1.1 Régions de la téte du cou et points osseux palpables

Région Région
pariétale frontale

Région temporale
Région zygomatique

Région
infra-temporale

Région auriculaire
Région mastoidienne

Région parotido-
massetérique

Fosse rétro-
mandibulaire

Région buccale

Région cervicale
postérieure

Région cervicale
latérale

Grande fosse
supra-claviculaire

A Régions de la téte et du cou
Vue ventrale et droite

Région
pariétale

Région

Région temporale
occipitale
Région
i auriculaire
Région

mastoidienne

Région cervicale
postérieure

Vertébre
proéminente

B Régions de la téte et du cou
Vue dorsale et droite

Petite fosse
supra-claviculaire

Région
orbitaire

Région nasale

Région infra-
orbitaire

Région orale
Région mentonniere

Trigone
submandibulaire

Trigone
submental Région

cervicale

Trigone antérieure

carotidien

Trigone musculaire

(omo-trachéal) |
Région sterno-
cléido-mastoidienne

Fosse
jugulaire
C Régions de la téte et du cou
Régions de la téte Régions du cou

= Région cervicale antérieure
— Trigone submandibulaire

» Région frontale
+ Région pariétale

* Région occipitale — Trigone carotidien
= Région temporale — Trigone musculaire
« Région auriculaire (omo-trachéal)

= Région mastoidienne
* Région faciale
- Région orbitaire
— Région infra-orbitaire

~ Trigone submental

* Région sterno-cléido-
mastoidienne

- Région buccale - P]etﬂ.:e flo?se SHplas
— Région parotido- clavicuiaire
masseterique * Région cervicale latérale

- Région zygomatique
Région nasale
Région orale

- Région mentonniére

— Trigone omo-
claviculaire (Grande
fosse supra-claviculaire)

= Région cervicale postérieure

Pour un bon examen clinique, il estimportant de bien connaitre les
limites des régions de la téte et du cou car elles peuvent étre le
siege de nombreuses lésions cutanées visibles a I'eeil nu qu'il faut
localiser précisément. C'est surtout le cas des cancers de la peau
qui métastasent par voie lymphatique et envahissent les nceuds
lymphatiques relais.
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M. digastrique,
Mandibule ventre antérieur

Trigone M. digastrique,
submandibulaire ventre antérieur

M. digastrique,

Trigone
ventre postérieur

submental

M. sterno-cléido-
mastoidien

Os hyoide

M. sterno-cléido-
Région cervicale

Trigone mastoidien Trigone
carotidien submental latérale
Région cervicale Région cervicale
antérieure postérieure
M. sterno-
hyoidien
a b
Région cervicale latérale ou Petite fosse M. trapéze Petite fosse Clavicule
trigone cervical latéral supra-claviculaire supra-claviculaire

D Régions du cou représentées sur une dissection Les muscles du cou facilement visibles et palpables points de repere
a Vue ventrale de la téte en légére flexion dorsale; b Vue gauche. pour la division topographique du cou.

Os frontal
Suture

Incisure sagittale

frontale

Incisure

supra-orbitaire Os pariétal

Os nasal

7 Suture
Arcade zygomatique lambdaoide Os occipital

Foramen infra-orbitaire 3
Protubérance
occipitale

Os maxillaire Os temporal
externe

g Angle de dibul Proc.
f‘,‘zt#tt?‘,:igi ngle de la mandibule sl Ails:
Foramen mentonnier Angle proc. transverse
Corps de 'os mandibulaire

hyoide Proc. épineux
Incisure 7]
thyroidienne
supérieure

e
Proéminence o
laryngée
Cartilage
cricoide
Clavicule
Manubrium Art. sterno- Scapula, Vertébre
a sternal claviculaire b angle supérieur proéminente

E Points osseux palpables au niveau de la téte et du cou
a Vue frontale; b Vue dersale.




Téte et cou — 1. Vue d’ensemble

1.2 Téte, cou et fascias du cou: vue d’ensemble

L'ensemble « téte-cou» forme une unité anatomique et fonctionnelle
reliée au tronc via le cou. Celui-ci contient de nombreuses struc-
tures vasculo-nerveuses sur lesquelles sont branchés en dérivation,
les visceres cervicaux. Alors qu'il n'y a pas de fascia général au
niveau de la téte mais des fascias d'organe (comme par exemple: le
fascia parotidien), il existe plusieurs lames au fascia cervical. Celles-
ci divisent le cou en régions ou espaces réunissant des organes et
leurs voies vasculo-nerveuses. Les chapitres suivants décrivent ainsi
les organes dans leur région limitée par les lames du fascia cervical.

A Divisions des chapitres sur la téte et le cou

Vue = Régions et points osseux palpables
d’ensemble » Téte et cou dans leur ensemble et fascias
* Anatomie clinique de la téte et du cou
* Embryologie de la face
« Embryologie du cou

Os * Osducrane
+ Dents
* Colonne vertébrale cervicale
= Articulations

Muscles * Muscles de la mimique
* Muscles de la manducation
* Muscles du cou

Systémati- * Artéres
sation * Veines
des voies = Relais lymphatiques
vasculo- * Nerfs
nerveuses « Oreille
« (Eil
Organes o Moz
avec leurs + Cavité orale
o I  Glandes salivaires de la téte
vasculo- . Larynx
RELNCUSES * Glande thyroide et glandes parathyroides
Anatomie * Région antérieure de la face
topogra- * Région ventrale du cou, couche superficielle
phique = Région ventrale du cou, couche profonde

» Région latérale du cou, couche superficielle

* Région latérale du cou, couche moyenne et
couche profonde

* Fosse infra-temporale

* Fosse ptérygo-palatine

» Trigone latéral du cou

= Quverture supérieure du thorax, trigone
carotidien et région profonde du cou

*» Région postérieure du cou et région occipitale

+ Téte et cou en coupes

B Fascias du cou (fascia cervical)
On distingue : un fascia musculaire avec trois lames, une gaine vas-
culaire et un fascia viscéral :

1. Lame superficielle: entoure la totalité du cou et passe en
dehors du muscle trapéze et du muscle élévateur de la
scapula; elle engaine le muscle sterno-cléido-mastoidien

2. Lame pré-trachéale: engaine les muscles infra-hyoidiens

3. Lame pré-vertébrale: engaine les muscles scalénes, les
muscles pré-vertébraux et les muscles intrinséques du dos

4. Gaine carotidienne: entoure le pédicule vasculo-nerveux

5. Fascia viscéral: engaine le larynx, la trachée, le pharynx,
I';esophage et la glande thyroide

Protubérance
occipitale
externe

Sommet du
proc. mastoide

Bord inférieur
de la mandibule A\ Y
Proc. épineux
de la 7¢ vertébre

Clavicule cervicale

Incisure Acromion

jugulaire

C Limites du cou
Vue gauche; les structures suivantes palpables forment les limites
du cou:

+ Craniale: bord inférieur de la mandibule, sommet du processus
mastoide et protubérance occipitale externe;

+ Caudale: incisure jugulaire, clavicule, acromion et processus
épineux de la 7¢ vertébre cervicale.

Fascia cervical,
lame pré-trachéale

Fascia cervical,
lame superficielle

Fascia
viscéral

Gaine
carotidienne

Fascia cervical,
lame pré-
vertébrale

D Contenu des fascias cervicaux; coupe axiale a la hauteur

de la 5¢ vertébre cervicale
C'est sur une coupe axiale que I'on reconnait le mieux I'extension
des fascias cervicaux:

* Les fascias musculaires se divisent en trois lames:
- Lame superficielle (en orange),
— Lame pré-trachéale (en vert) et
— Lame pré-vertébrale (en violet);
* [l existe en plus un fascia vasculaire : gaine carotidienne (en bleu
clair) et
+ Un fascia viscéral {en bleu foncé).
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Gl. parotide

Lame
superficielle

M. sterno-
hyoidien

Fascia viscéral

Lame
superficielle

Lame
pré-trachéale

Fascia
viscéral

E Contenu des fascias du cou
a Vueventrale. Le muscle platysma ou muscle cutané du cou plus

ou moins développé, est situé au-dessus de la lame superficielle
du fascia cervical (épifascial). Il a été sectionné des deux cotés a
la hauteur du bord inférieur de la mandibule. Les fascias du cou
sont des feuillets de tissu conjonctif entourant les muscles, les
voies vasculo-nerveuses et les visceres du cou (pour leurs subdi-
visions, voir B). Ils divisent ainsi le cou en espaces, dont certains,
traversés par les voies vasculo-nerveuses, restent ouverts en
caudal et en cranial. Sous la lame superficielle du fascia cervical,
on peut voir le feuillet moyen, la lame prétrachéale avec le fascia
viscéral (au travers d'une fenétre pratiquée dans ce feuillet). Les
voies vasculo-nerveuses sont entourées par un fascia, la gaine
carotidienne. Dorsalement et 3 gauche, on peut voir la lame

Mandibule

M. sterno-cléido-
mastoidien

Gaine carotidienne

Lame
pré-trachéale

Lame
pré-vertébrale

M. trapéze

Clavicule

Lig. nucal

Moelle spinale

Lame
pré-vertébrale

Espace réputé
dangereux

profonde du fascia cervical ou lame pré-vertébrale. Les fascias
limitent des espaces conjonctifs dans lesquels les inflammations
peuvent, du moins au début, s’y cantonner avant de s’étendre a
un autre espace.

Vue gauche. Vue Coupe sagittale médiane: la lame profonde
du fascia cervical ou lame pré-vertébrale repose sur la colonne
vertébrale cervicale médialement et s'y divise. En cas de
tuberculose touchant la colonne vertébrale cervicale, un abcés
plongeant peut se développer le long du fascia (abces rétro-
pharyngien de I'espace réputé dangereux). Cette lame pro-
fonde du fascia cervical engaine les muscles latéralement et
dorsalement (voir D). La gaine carotidienne située plus latérale-
ment par rapport a cette coupe sagittale médiane.
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1.3 Anatomie clinique

A Lignes de tension au niveau de la téte

Vue antérieure oblique.

La peau et la sous peau résistent a la tension, de
sorte qu’une piqlre avec une petite aiguille ronde
est a l'origine d’une petite fente allongée dans la
peau. Sa longueur dépend des lignes de tension au
niveau de la zone de piqdire. Pour assurer la cicatrisa-
tion rapide et peu visible des cicatrices, les coupures
dans la région de la téte doivent donc &tre orientées
selon les lignes de tension. Cette gestion de la bles-
sure est particulierement importante dans cette
région de la téte, parce que les cicatrices ne sont pas
particulierement agréables a voir.

Sinus frontal
Pré-auriculaire

Sinus maxillaire Rétro-auriculaire

Nucal,
occipital Submental
Cervical Submandi-
profond bulaire
Supra-
claviculaire
a b c - .
B Projections des structures importantes en clinique b Aires cutanées de projection des sinus: souvent douloureuses
au niveau de la téte lors des inflammations fréquentes des sinus.

Vue frontale (a et b) et oblique droite (c). S0 o &
( ) 9 Ite (e} ¢ Relais lymphatiques situés a la transition entre la téte et le cou:

a Points d’émergence des fibres sensitives du nerf trijumeau: seuls les plus importants sont représentés. Laugmentation de la
importants dans I'examen clinique de la sensibilité de la téte. La taille d'un neeud lymphatique (adénopathie) est le reflet d'une
pression avec la pulpe du doigt d'un de ces points induit une inflammation ou d’une tumeur correspondant au territoire de
douleur par irritation de la branche correspondante du nerf tri- drainage de ces relais lymphatiques. Il faut donc les palper sys-
jumeau. tématiquement lors de I'examen clinique.
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Région sterno-
cléido-mastoidienne

Région cervicale postérieure;
région postérieure
ducou

Région cervicale latérale;
trigone latéral du cou

C Correspondances entre la topographie
des structures anatomiques
importantes et les régions du cou
(d’aprés Anschiitz)

a Vue oblique droite; b Vue dorsale gauche

Certaines structures profondes du cou se

projettent sur plusieurs régions. Inversement

D Torticolis musculaire du c6té gauche
(d’aprés Anschiitz)

Torticolis et goitre (voir E) peuvent étre
diagnostiqués par I'inspection (diagnostic
visuel). Lors d'un torticolis, le muscle sterno-
cléido-mastoidien - le plus souvent aprés
une mauvaise position intra-utérine — est
raccourdi. Ainsi la téte est inclinée du c6té
atteint et légérement tournée du coté sain.
Sans traitement (kinésithérapie ou chirur-
gie), le torticolis induit secondairement
une croissance asymétrique de la colonne
vertébrale et du squelette du visage. L'asy-
métrie du crane se caractérise par une con-
vergence des plans de la face vers le cdté
malade (voir lignes).

Trigone omo-claviculaire;
grande fosse
supra-claviculaire

Trigone
submandibulaire

Trigone submental Région
cervicale

Trigone carotidien antérieure

Trigone musculaire;

trigone omo-trachéal

Petite fosse
supra-claviculaire

le changement pathologique d’une région
peut étre attribué aux structures anatomi-
ques voisines de cette région. Ainsi par
exemple, une tumeur du glomus carotidien
peut étre localisée dans le trigone caroti-
dien.

E Goitre rétro-sternal (d'aprés Hegglin)
Un goitre venant des pdles inférieurs de
la glande thyroide (voir page 214), peut
atteindre I'ouverture supérieure du thorax
et comprimer les veines du cou. Il s’ensuit
une stase veineuse avec une dilatation des
veines de la téte et du cou (cou conges-
tionné ou « proconsulaire »).

Région cervicale antérieure

= Trigone submandibulaire
— Neeuds lymphatiques
submandibulaires
— Gl. submandibulaire
- N. hypoglosse
— Gl. parotide (dorsal)

» Trigone carotidien
- Bifurcation carotidienne
— Glomus carotidien
- N. hypoglosse

» Trigone musculaire
— Gl. thyroide
— Larynx
— Trachée
- (Esophage
+ Trigone submental
— nceuds lymphatiques submentaux

Région sterno-cléido-mastoidienne
* M. sterno-cléido-mastoidien

+ A.carotide

* V.jugulaire interne

* N.vague

* Neceuds lymphatiques jugulaires

Région cervicale latérale

* Neeuds lymphatiques latéraux
= N. accessoire

*  Plexus cervical

* Plexus brachial

Région cervicale postérieure

* Muscles de la nuque
« Trigone de I'artére vertébrale

F Evaluation de la pression veineuse
centrale en position semi-assise

Normalement les veines du cou sont colla-
bées en position assise. S'il existe une insuf-
fisance cardiaque droite, le sang stagne en
amont du ceeur droit et induit un reflux dans
les veines jugulaires. Limportance du reflux
peut étre appréciée par le pouls jugulaire
externe (pouls veineux, a I'extrémité supé-
rieure du trait bleu). Plus le point est haut
situé, plus le reflux est important. On peut
ainsi estimer I'importance de I'insuffisance
cardiaque droite.
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1.4  Embryologie de la face

Bourgeon Bourgeon
frontal frontal
Placode il oy
olfactive Olfactive il
Sillon Bourrelet
Bourrelet lacrymo-nasal nasal latéral Sillon
maxilliaire lacrymeo-nasal
Stomodeum Bourrelet
Bourrelet nasal médial Stomodeum
mandibulaire
a b
Bourrelet
nasal latéral
CEil
Bourrelet
nasal médial CEil Sillon
lacrymo-nasal
Saillie Sillon
du bourgeon lacrymo-nasal Philtrum
maxillaire
Saillie
(4 du bourgeon
mandibulaire

A Fusion des bourgeons faciaux (d’aprés Sadler)

Vues frontales. Pour comprendre les différentes formes cliniques
des fentes labio-palatines (c), on doit connaitre le développement
de la face.

a Embryon de cinq semaines. L'ectoderme de surface du 1¢ arc
branchial est replié sur le stomodeum, fusionnant plus tard avec
I'épithélium endodermique de la cavité orale. Les contours du
visage se développent a partir des bourgeons faciaux, dont les
tissus viennent du 1= arc branchial ou du mésenchyme des
crétes neurales. Caudalement au stomodeum, se trouvent les

B Dérivés des bourgeons faciaux (d’apres Sadler)

Bourgeons faciaux Dérivés

Bourgeon frontal Front, racine du nez, bourgeon

nasal médial et latéral

Bourgeon maxillaire Joues, partie latérale de la levre

supérieure

Bourgeon nasal médial Philtrum, sommet du nez et dos
du nez

Bourgeon nasal latéral Aile du nez

Bourgeon mandibulaire Lavre inférieure

bourrelets mandibulaires, latéralement les bourrelets maxillaires,
puis les bourrelets nasaux latéral et médial. Les deux bourrelets
nasaux se rejoignent ultérieurement au niveau du bourgeon
frontal.

b Sur un embryon de six semaines, les bourgeons nasaux sont
séparés du bourgeon maxillaire par un sillon.

¢ Surunembryon de sept semaines, les bourgeons nasaux médiaux
sont fusionnés au niveau de leurs bords latéraux avec les bour-
geons maxillaires sur la ligne médiane.

d Surunembryon de dix semaines, les mouvements de migration
sont terminés.
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Os intermaxillaire

Saillies des bourgeons
a maxillaires b

C Os intermaxillaire (d’aprés Sadler) b

a et b. Vues caudales du palais.

a Les bourgeons nasaux médians forment, surla ligne médiane et
en profondeur, un tissu osseux devenant indépendant au cours
du développement : I'os intermaxillaire.

Palais Foramen Narine
primaire — incisif

a Uvule Bourgeon palatin b

Palais Philtrum

primaire

Os intermaxillaire
avec la canine 4

Philtrum

Palais
primaire

Bourgeons palatins fusionnés
(palais secondaire)

le philtrum de la lévre supérieure, I'os intermaxillaire ainsi que
les quatre incisives viennent aussi du tissu de I'ébauche nasale
médiane. Les os du palais primaire fusionnent avec les os des
bourgeons palatins du bourgeon maxillaire. Il n'y a plus d'os
isolé chez I'adulte.

Fente labiale Maxillaire Fente
labio-maxillaire

Lévre supérieure

d Fente labio-maxillaire e Fente palatine f Fente labio-

bilatérale

D Formation des fentes au niveau de la face (d’aprés Sadler) [
a-f Vues caudales et ventrales

a Evolution normale. Les os des bourgeons palatins du bourgeon d

maxillaire formant le palais primaire sont fusionnés avec les
bourgeons nasaux médians. L'épithélium de surface de la face
donne un tissu séparant la bouche des ouvertures du nez.

b Cheiloschisis (bec de ligvre). Il n’y a pas de fusion du tissu de la
lévre supérieure a gauche induisant la formation d'une fente f
jusqu’au nez (bec de liévre) a gauche.

marxillo-palatine

Cheilognathoschisis (fente labiale). Si le maxillaire est aussi
impliqué dans la formation de la fente, il y a formation d'une
fente labio-maxillaire.

Une fente peut survenir des deux cotés: fente labio-maxillaire
bilatérale.

Palatochisis (fente palatine). S'il n'y a pas de fusion des deux
bourgeons palatins des deux bourgeons maxillaires, il se forme
une fente palatine isolée.

Cheilognathopalatoschisis. Les trois formes de fente peuvent
se combiner: fente labio-maxillo-palatine. Quand elle est bilaté-
rale, on parle de « gueule de loup».
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1.5 Embryologie du cou

Arcs branchiaux

ventrale

A Schéma des arcs branchiaux chez le poisson lancéolé
{d’aprés Romer, Parsons et Frick)

Vue gauche. Chez les poissons lancéolés, qui ont une architecture
caractéristique des chordés {auxquels appartiennent aussi les ver-
tébrés); le sang veineux circule en direction céphalique dans une
aorte ventrale. De celle-ci, partent des deux cités des artéres des
arcs branchiaux en direction dorsale. Le sang veineux est artérialisé
dans les arcs. Les artéres branchiales forment ainsi une paire d’ar-
téres branchiales segmentaires (comparer avec le segment thora-
cique chez I'hommel). Pendant le développement embryonnaire,
des vaisseaux similaires apparaissent chez 'homme. Mais comme il
n’y a pas de branchies chez 'homme, on parle plutot d’arcs bran-
chiaux. Les arcs branchiaux contiennent des artéres branchiales
dans leur noyau de tissu conjonctif. Des anomalies de formation
relativement fréquentes au niveau du cou peuvent conduire a des
malformations de ces structures (voir G).

Cartilage
de Meckel

Bourgeon /
maxillaire .
e = (artilage
1% are x : de Reichert
branchial (arc = "N

mandibulaire) 17 fente

branchiale
2% arc branchial
(arc hyoidien)
3%arc
branchial )
Protubérance 4t et 6° arcs
cardiaque branchiaux

B Arcs branchiaux et fentes branchiales chez un embryon
de quatre semaines (d’aprés Sadler)

Vue gauche. On reconnait les quatre arcs branchiaux présents chez
I’'homme, entre lesquels se creusent, les fentes branchiales. Les
cartilages des arcs branchiaux sont colorés de facon différente. Ils
migrent — comme les autres tissus des arcs branchiaux - un peu plus
tard dans le développement et forment chez I'adulte, différents
éléments squelettiques et ligamentaires (voir C).
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Malleus
\E Incus
Stapes
F Proc. styloide

Gartilage - Lig. stylo-hyoidien
de Meckel / ", g.stylo-hy
Petite Grande corne

corne
Cartilage thyroide

Corps de ['os hyoide

Cartilages tracheaux
~_

Cartilage cricoide

C Origine du squelette et des muscles provenant
des arcs branchiaux chez I'adulte (d"aprés Sadler)

Vue gauche. En dehors des bases cartilagineuses du squelette (voir
les descriptions), les muscles et leurs nerfs peuvent, aussi é&tre
attribués & des arcs branchiaux déterminés. Le 1¢ arc branchial
donne les muscles masticateurs, le muscle mylo-hyoidien, le ventre
antérieur du muscle digastrique, le muscle tenseur du voile du
palais et le muscle tenseur du tympan. Le 2¢ arc branchial est
dévolu aux muscles de la mimique, au ventre postérieur du muscle
digastrique, au muscle stylo-hyotdien ainsi qu'au muscle stapé-
dien. Du 3¢ arc branchial naft le musde stylo-pharyngien. Du der-
nier, viennent: le muscle crico-thyroidien, le muscle élévateur du
voile du palais, les muscles constricteurs du pharynx et les muscles
intrinséques du larynx. Cette origine embryologique des muscles
explique aussi leur innervation (voir D).

Ganglion
du n. trijumeau

N.ophthalmique

N, maxillaire

N.mandibulaire

N. facial

N. glosso-
pharyngien

N.vague

D Innervation des arcs branchiaux
Vue gauche. Chaque arc branchial est associé a un nerf cranien

1= arc branchial
2¢ arc branchial
3¢ arc branchial
4= et 6° arcs branchiaux

N. trijumeau (V) (N. mandibulaire)

N. facial (VII)

N. glosso-pharyngien (IX)

N. vague (X) (N. laryngé supérieur et
récurrent)
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Artére
branchiale Endoderme
Nerf
branchial
1% arc
Elément ' branchial
cartilagineux
2% arc
branchial
Poche
branchiale ) p—
- branchial
Fente — | * g ’
branchiale 4% arc
branchial

Mésenchyme Larynx Ectoderme

E Structure interne des arcs branchiaux (d’aprés Sadler)

Vue ventrale; pour le plan de coupe (voir C). Les arcs branchiaux
sont recouverts d’ectoderme a I'extérieur et d'endoderme a I'inté-
rieur. L'intérieur d'un arc branchial se compose d'une artére bran-
chiale, d’'un nerf branchial et d’un appareil cartilagineux. Ces
structures sont entourées de tissu mésenchymateux et de muscles.
Les sillons externes sont appelées fentes branchiales et les internes,
poches branchiales. Celles-ci sont tapissées d’endoderme a partir
duquel se développent les glandes du cou. Les ébauches glandu-
laires doivent donc migrer considérablement.

Foramen
caecum

Conduit
thyréo-glosse

Os hyoide

Cartilage
thyroide

Lobe

pyramidal Gl. thyroide

Trachée

G Situation des kystes et des fistules cervicales

a Kystes cervicaux médians; b fistules cervicales médianes; c fis-
tules et kystes cervicaux latéraux.

Les kystes et fistules cervicaux médians (a et b) sont les vestiges
du conduit thréo-glosse. S'il ne régresse totalement, il peut persis-
ter des espaces remplis de mucus (kystes). Ceux-ci apparaissent
comme des nodules cervicaux tendus.

Caisse du tympan Trompe

d'Eustache

Méat acoustique

externe +— Foramen
! caecum
Tonsille palatine ——
Glandes parathyroides,
paire supérieure \
L
P thyroide
Corps
ultimo-branchial
Thymus

F Migrations tissulaires des arcs branchiaux (d’aprés Sadler)
Coupe frontale. Pendant le développement, I'épithélium a partir
duquel se forme la glande thyroide, migre depuis son origine surla
ligne médiane de la racine de la langue jusqu'a la hauteur du
1= anneau trachéal ol siégera la glande thyroide aprés la naissance.
Au niveau de la racine de la langue persiste le foramen cacum en
tant que vestige du point de départ du bourgeon de tissu thyroi-
dien. Les glandes parathyroides naissent du 4¢ arc branchial (paire
supérieure) et du 3¢ arc branchial (paire inférieure); le thymus vient
aussi du 3¢ arc branchial. Le corps ultimo-branchial donnant les
cellules C ou cellules para-follicullaires synthétisant la calcitonine et
migrant dans la glande thyroide, vient du 5¢ arc branchial. Celui-ci
est formé en dernier et est considéré comme une partie du 4¢ arc
branchial. La 1 fente branchiale donne le méat acoustique externe
etla 1' poche branchiale, la caisse du tympan et la trompe auditive,
la 2, la tonsille palatine.

Foramen
caecum
Kyste
cervical
0s hyoide latéral
Bifurcation Os hyoide
carotidienne
Cartilage
Lobe thyroide
pyramidal
Trajet Gl. thyroide
Gl. thyroide fistuleux
M. sterno-cléido-
mastoidien
Trachée Trachée

Les kystes et fistules cervicaux latéraux sont les vestiges du trajet
du sinus cervical au cours du développement, faisant suite a ses
mouvements de migration. La persistance de vestiges tapissés
d'un épithélium peut conduire a la formation de kystes (a droite)
ou de fistules (a gauche). Une fistule compléte est une communica-
tion entre la surface du cou et I'espace cervical, une fistule incom-
plete est bargne. Les arifices de ces fistules sont typiquement au
bord antérieur du muscle sterno-cléido-mastoidien.

LN
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2.1 Crane (vue latérale)

Suture coronale

Os frontal Suture squameuse

Os pariétal
Suture

sphéno-pariétale

Suture
sphéno-frontale

Suture
sphéno-squameuse

Foramen
supra-orbitaire

Os sphénoide,
grande aile

0s ethmoide

Os lacrymal

Os nasal

Foramen
infra-orbitaire

Os maxillaire

Suture
lambdoide

Os occipital
Os temporal, Os temporal, Os temporal,
proc. proc. partie squameuse
styloide mastoide
. Pore acoustique
Mandibule ktarme
Arcade
zygomatique

Os zygomatique

Foramen mentonnier

A Crane en vue latérale

Vue gauche. Cette vue du crane a été choisie comme introduction
aI'étude du crane parce que les principaux os du crane sont recon-
naissables (en B de différentes couleurs). Les os principaux, leurs
points particuliers ainsi que les sutures et les ouvertures seront
examinés dans les pages suivantes. Cette double-page donne une

vue d’ensemble des principales structures visibles sur une vue laté-
rale du crane. Chaque double-page est congue de la fagon suivante:
on commence par une description globale des os, puis on étudie les

détails et les relations des os les uns avec les autres. Les dents sont
décrites a part (voir page 42).
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Os temporal,
partie squameuse

Os frontal Os pariétal

Os spheénoide,
grande aile

Os ethmoide
Os lacrymal
Os nasal

Os
zygomatique

0s maxillaire

Os occipital

Os temporal,

Mandibule partie pétreuse

— Os temporal,
partie tympanique
B Os du crane vue latérale

Vue gauche. Chaque os est coloré de couleur différente rendant
ainsi I’'expansion ou les limites des différents os plus nettes.

D Ossification des os du crane

Vue gauche. Les os du crane dérivent directement du tissu conjonc
tif mésenchymateux (ossification conjonctive, en gris) ou indirecte-
ment de la transformation d'un modéle cartilagineux (ossification
membraneuse, en bleu). Il arrive que des éléments issus de 'ossifi-
cation conjonctive ou cartilagineuse (desmocrane ou chondro-
crane) fusionnent pour donner un os unique (comme par exemple
I'os occipital, I'os temporal et I'os sphénoide). Parmi les os longs,
seule la clavicule subit une ossification conjonctive. Lors d’une per-
turbation du développement de Iossification conjonctive: le crane
et la clavicule sont affectés: dysostose cléido-crdnienne.

C Os du neurocrane (en gris) et du viscérocrane (en orange)

Vue gauche. Le crane forme une protection pour I'encéphale, les
organes des sens et les viscéres de la téte. Le plus grand développe-
ment du neurocrane par rapport au viscérocrane est typique des
primates et est en relation directe avec |a croissance de I'encéphale.

E Os du neuro- et du viscérocrane

Neurocrane (gris) Viscérocrane (orange)
* Os frontal * Osnasal
= Os sphénoide (sans = Os lacrymal
le processus « Os ethmoide (sans la lame criblée)
ptérygoide) = Os sphénoide
» Ostemporal (partie (processus ptérygoide)
squameuse, = Maxillaire
partie pétreuse) * Os zygomatique
* Os pariétal * Os temporal (partie tympanique,
* Os occipital processus styloide)
+ Os ethmoide * Mandibule
(lame criblée) * Vomer
= Cornet nasal inférieur
* Os palatin

+ Os hyoide (voir page 41)

F Os dudesmocrane et du chondrocrane

Desmocrane (gris) Chondrocrane (orange)

* Osnasal * Os ethmoide

* Oslacrymal * Os sphénoide (sans la lame

» Maxillaire meédiale du processus

» Mandibule ptérygoide)

= (s zygomatique = (s temporal (partie pétreuse,
* Osfrontal processus styloide)

e Os pariétal = Os accipital (sans la partie

= Os occipital (partie supérieure de I'écaille)
supérieure de I'écaille) = Cornet nasal inférieur

* Os temporal (partie * Os hyoide (voir page 41)
squameuse, partie *+ Osselets de I'ouie
tympanique)

+ Os palatin

* Vomer

13
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2.2 Crane (vue frontale)

Os frontal

Incisure
frontale

Bord
supra-orbitaire

Os nasal

0s sphénoide,
petite aile

Os ethmoide,
lame
perpendiculaire

Bord
infra-orbitaire

Cornet nasal
moyen

Vomer

Cornet nasal
inférieur

Epine nasale
antérieure

Mandibule

A Crane en vue frontale (normes de la face)

Sur cette vue, on voit particulierement bien I'étendue du squelette
de la face (viscérocrane) (pour les différents os, comparer avec B).
La bordure osseuse de la cavité nasale (ouverture piriforme) repré-
sente le début de la filiére respiratoire. La cavité nasale (muqueuse
olfactive) ainsi que I'orbite (cavité orbitaire) contiennent aussi les
organes des sens. Pour les sinus de la face voir C. Sur cette vue fron-
tale, il faut savoir reconnaitre les trois ouvertures traversées par

14

Os pariétal

Foramen
supra-orbitaire

Os sphénoide,
grande aile

Os temporal

Orbite

0s sphénaide,
grande aile

Os zygomatique

Ouverture
piriforme

Os maxillaire

Foramen
infra-orbitaire

Créte zygomatico-
alvéolaire

Foramen
mentonnier

les branches nerveuses donnant la sensibilité de la face: foramen
supra-orbitaire, foramen infra-orbitaire et foramen mentonnier
(voir pages 117 et 217).

Attention : en cas de doute sur une fracture de la partie moyenne de
la face (voir aussi Le fort | et Il), on doit palper la créte zygomatico-
alvéolaire en intra-oral (3 la recherche d'une mobilité anormale du
maxillaire par rapport au crane lors de fractures déplacées de I'os
zygomatique).
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Os frontal
Os pariétal
Os sphénoide,
grande aile
Os nasal Os temporal
Os ethmoide, Os sphénoide,
cornet nasal grande aile
moyen
0Os zygomatique
Cornet nasal
inférieur 0Os maxillaire
Mandibule
B Osdu crane en vue frontale
Pilier
fronto-nasal
Pilier
Pilier zygomatique
zygomatique horizontal

vertical

Pilier
fronto-nasal
Pilier
zygomatique
vertical
- Pilier
b zygomatique

horizontal

D Lignes de force principales (en bleu) au niveau du squelette
de la face

a Vue frontale; b Vue latérale. Les contreparties mécaniques a la
pneumatisation des sinus de la face (voir C) sont les épaississe-
ments (piliers) de la substance osseuse du squelette de la face qui
entourent en partie les foramens du viscéro-crane. Ces piliers sont
construits le long des lignes de force de la téte, en réaction a la
charge mécanique (comme par exemple: la pression de la mastica-
tion). Au sens figuré, on peut comparer la construction en cadre du
squelette de la face avec une maison a colombages. Les cavités
correspondent aux pieces tandis que les piliers (le long des lignes
de force de la téte) représentent les murs.

Sinus frontal
Cellules
ethmoidales
Sinus sphénoidal

Sinus maxillaire

Cavité nasale

C Sinus de la face: réduction du poids grace
a une construction en cadre

Vue frontale. Certains os du squelette de |a face sont pneumatisés,
ils contiennent des cavités remplies d'air réduisant le poids du mas-
sif facial : les sinus de la face. Ces sinus sont en relation avec la cavité
nasale et sont donc tapissés d’un épithélium respiratoire cilié. Ils
sont aussi souvent le siege d’inflammations pouvant se compliquer
et donner des douleurs en partie projetées sur la surface cutanée
qui les recouvre. Il est donc important de connaitre les projections
de ces sinus sur le crane,

E Lignes de fractures de la partie moyenne de la face selon
Le Fort

Différentes fractures typiques de la partie moyenne de la face
(Le Fort 1, 11, I1) découlent de cette construction en cadre.

Le Fort I: La ligne de fracture traverse le maxillaire au-dessus du
palais dur: la machoire supérieure est arrachée par la fracture alors
que le sinus maxillaire est respecté : soi-disant rupture inférieure.
Le Fortl: La ligne de fracture traverse la racine du nez, I'os ethmoide,
I'os maxillaire et I'os zygomatique. L'intégrité de |'orbite risque
d’étre détruite par cette soi-disant fracture pyramidale.

Le Fort lll: Le squelette de la face sera séparé de la base du crane.
Les lignes de fracture traversent |'orbite, et peuvent concerner en
dehors Vos ethmoide, le sinus frontal, le sinus sphénocidal et I'os
zygomatique,
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2.3 Crane et sutures (vue dorsale)

Suture
sagittale

Os pariétal
Suture
lambdoide
Planum de
I'os occipital
Os temporal,

partie squameuse

Ligne nuchale

supréme Os tem ppml.
partie pétreuse
Ligne n‘tha!e Protubérance
supérieure occipitale externe
Ligne nuchale Foramen
inférieure mastoidien
Vomer Os temporal,

roc. mastoide
Condyle de p

I'os occipital
Os temporal,
proc. styloide

Os palatin
Foramen Os sphénoide,
mandibulaire proc. ptérygoide
0Os maxillaire, Fordiidn
proc. palatin incisif
Mandibule Dents

A Crdne envue dorsale est modelé sur sa face externe par les insertions musculaires indui-
L'os occipital, dominant sur cette vue, est au contact de I'os pariétal sant les lignes nuchales inférieure, supérieure et supréme. La protu-
avec lequel il s’unit par I'intermédiaire de la suture lambdoide. Les bérance occipitale externe est un point de repére anatomique et
sutures représentent une forme spéciale de syndesmose (= adhé- topographique: elle peut étre palpée a I'arriére de la téte. Le fora-
rences s’ossifiant dans les espéces supérieures, voir F). L'os occipital men mastoidien livre passage a une veine (voir page 19).
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Os pariétal

Os temporal,
occipital partie squameuse
Os temporal,

Vomer partie pétreuse

Os palatin 0s sphénoide

0Os maxillaire
Mandibule

B Os du criane en vue dorsale

Attention: I'os temporal est constitué embryologiquement de deux
o0s qui se soudent durant le développement, la partie squameuse et
la partie pétreuse (voir page 32).

Fontanelle
antérieure
Suture
SU ture Sq uameuse
coronale
Fontanelle Fz:::;gﬂfe
sphénoidale P
Suture
Su'ture lambdoide
sphéno-
*qudITisUse Fontanelle
mastoidienne
a
Fontanelle Suture
antérieure sagittale
Suture Fontanelle
frontale postérieure
Suture
coronale

C Crane d’'un nouveau-né

a Vue gauche; b Vue supérieure.

Les différents os plats du crane doivent au départ se mouler, grandir
avec I'encéphale et plus tard se souder les uns aux autres (voir F).
Chez le nouveau-né, il existe entre les os du crane non encore sou-
dés, des zones non recouvertes par ces os; les fontanelles. Leur
fermeture intervient a des temps différents (la fontanelle posté-
rieure a 3 mois; la fontanelle sphénoidale a 6 mois; la fontanelle
mastoidienne a 18 mois et la fontanelle antérieure a 36 mois). La
fontanelle postérieure est un point de repére pour la position de la
téte de I'enfant durant 'accouchement et la fontanelle antérieure
est le lieu le plus favorable pour la ponction de liquide cérébro-spi-
nal chez le nourrisson (comme par exemple lors de la surveillance
d’une méningite).

D Déformations du crane induites par la fermeture précoce
d’une suture

Par sa fermeture précoce, une suture peut engendrer des déforma-

tions caractéristiques du crane; ces variations de la normale n’en-

trainent aucune pathologie. Les sutures suivantes peuvent se souder

précocement et induire des formes du crane variées:

a Suture sagittale (scaphocéphalie),

b Suture coronale (oxycéphalie),

¢ Suture métopique ou frontale (trigonocéphalie),

d Asymétrie de fermeture, principalement pour la suture coronale
(plagiocéphalie).

E Hydrocéphalie et microcéphalie

a Caractéristiques de la morphologie du crane hydrocéphalique.
L'encéphale est touché par I'accumulation du liquide cérébro-
spinal avant la fermeture des sutures, de sorte que le neuro-
crane grandit alors que le viscérocrane reste normal.

b Lafermeture précoce des sutures induit une microcéphalie.
Attention: a la réduction du volume du neurocrane comparé a
celui des orbites.

F Moment d'ossification des principales sutures

Suture Age d’ossification
Suture métopique ou frontale Enfance

Suture sagittale 20-30 ans

Suture coronale 30-40 ans

Suture lambdoTide 40-50 ans
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2.4 Calvaria (voiite du crane) vue externe et interne

Os frontal

Suture Os Créte Sinus
coronale frontal frontale frontal

Sillon du
sinus sagittal

Os pariétal supérieur

Suture
sagittale

Foramen Suture

pariétal Os occipital lambdoide Sillons
artériels

Os pariétal
Fossettes

granulaires

A Calvaria: vues externe (a) et interne (b)
La face externe de la calvaria est relativement lisse par rapport a sa Sillon du Foramen

face interne (voir b). Elle est formée de I'os frontal, des os pariétaux s‘:ﬂ;g;ﬂﬁa' pariéeal

et de I'os occipital unis par les sutures coronale, sagittale et lamb-

doide. La face externe lisse de la calvaria est traversée par le fora-

men pariétal contenant la veine émissaire pariétale (voir F). Sur la

face interne: en dehors du foramen pariétal il faut aussi connaftre * Lessillons artériels (dans lesquels cheminent les artéres de la

de nombreux sillons et renflements: dure-mére, comme ['artére méningée moyenne vasculari-
sant la plus grande partie de la dure-mére ainsi que les os au

* Les fossettes granulaires (petits renflements marquant la face
interne de la calvaria et contenant les villosités de I'arachnoide,
recouvrant elle-méme le cerveau).

* Le sillon du sinus sagittal supérieur (sillon dans lequel che-
mine le conduit veineux du cerveau de méme nom}. Sur la vue interne, on visualise aussi le sinus frontal dans I'os frontal.

contact).
* La créte frontale (créte osseuse, sur laquelle s'insére la faux
du cerveau, fibreuse, voir page 298).
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Os frontal

Os pariétal

Os occipital

B Os de la calvaria en vue exocranienne supérieure

D Fracture de la calvaria

La lame interne est friable et particulierement sensible aux trauma-
tismes méme si la lame externe estintacte (a la radio de contréle!).
C'est pourquoi, elle est décrite sous le nom de lame vitrée.

V. diploique
temporale
antérieure

V. émissaire

V. diploiques

Cuir
chevelu

. Lame externe
£

‘d_:}:.-— Diploé

Sinus de = Lame interne

la dure-meére

C Cuir chevelu et calvaria

Attention: la structure de la calvaria comprend trois couches: la
lame externe, le diploé et la lame interne.

Le diploé est une structure spongieuse contenant de la moelle
osseuse rouge (role dans I'hématopoiése). En cas de plasmocy-
tome (dégénérescence maligne de certaines cellules sanguines
blanches), des foyers de cellules tumorales pouvant détruire les
travées osseuses qui les entourent. lls apparaissent a la radio, sous
forme de multiples lacunes au niveau des os de la calvaria (comme
des plombs de chasse dans le crane). Des veines peuvent traverser
la calvaria et relier les vaisseaux sanguins veineux du crane et
les veines du cuir chevelu; ce sont les veines émissaires (comparer
avec F; pour les veines du diploé voir E).

Sinus sagittal
supérieur

; —— V. émissaire

pariétale

Confluent
des sinus

V. diplqulJE Sinus —
frontale taifsversa \'A em!ss?lre
V. diploique occipitale
temporale gres e
ostérieure g - CINLSalE
¥ sigmoide mastoidienne

V. diploique

occipitale

Vi
Y

E Veines diploiques de la calvaria

Les veines diploiques sont situées dans |"os spongieux (diploé) des
os du crane et sont visibles aprés ablation de la lame externe de la
calvaria. Les sinus veineux de la dure-mére sont en relation avec les
veines du cuir chevelu par I'intermédiaire des veines émissaires:
voie de propagation des infections.

V. émissaire
condylaire

Plexus veineux
vertébral
externe

F Veines émissaires de la région occipitale

Les veines émissaires constituent des anastomoses directes entre
les sinus veineux de la dure-mére et les veines extra-craniennes.
Elles cheminent au travers d’ouvertures préformées du crane telles
que le foramen pariétal et le foramen mastoidien. Les veines émis-
saires ont aussi un intérét dinique car elles peuvent permettre le
passage des bactéries depuis le cuir chevelu vers la dure-mére et
ainsi étre a l'origine d’wne méningite.
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2.5 Base du crane (vue externe)

Os palatin

Cornet nasal
inférieur

Vomer

Foramen
magnum

Os occipital

A Osde la base du crane en vue externe

Vue caudale. La base du crane est formée d’une mosaique d'os
assemblés les uns avec les autres, dont on doit d’abord décrire la
forme et la situation, avant d’en étudier les détails.

B Relations topographiques du foramen lacerum avec le canal
carotidien et I'artére carotide interne

Vue gauche. Le foramen lacerum est un foramen artificiel, fermé
sur le vivant par une plaque fibro-cartilagineuse ; il n’est reconnais-
sable que sur le crane sec. Le foramen lacerum est intimement lié
topographiquement au canal carotidien contenant I'artére caro-
tide interne. Le nerf grand pétreux et le nerf pétreux profond tra-
versent le foramen lacerum (voir pages 111, 115 et 130).
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Os maxillaire

Os zygomatigue
Os frontal
0s sphénoide

Os temporal,
proc. zygomatigue

Os temporal,
partie squameuse

0s temporal,
partie tympanique

0s temporal,
partie pétreuse

Os pariétal

Fosse
Sinus cranienne .
caverneux moyenne F@

o Canal
» carotidien
IR
Fibro- "-'FEE"-— Os temporal,
cartilage partie pétreuse
Sinus
sphénoidal
A. carotide

interne

Foramen
lacerum
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Foramen

Suture palatine
médiane

Suture palatine
transverse

Os palatin;
os temporal

Foramen
grand palatin

Foramen
petit palatin

Vomer

Proc. ptérygoide,
lame médiale

Proc. ptérygoide,
lame latérale

Foramen ovale

Foramen épineux

Foramen lacerum

Canal carotidien
Foramen jugulaire

Foramen
stylo-mastoidien

Canal du nerf
hypoglosse

Foramen magnum

Ligne nuchale
inférieure

Ligne nuchale
supérieure

Ligne nuchale
supréme

C Base ducrane

Vue externe (exocranienne). Sur une vue inférieure, les sutures
importantes de la base du crane sont bien marquées. Les ouver-
tures par lesquelles les vaisseaux et nerfs entrent et sortent sont
aussi particulierement importantes. Lors d'une perturbation du
développement des os, ces ouvertures peuvent persister mais plus

Os maxillaire,
proc. palatin

Dents

0Os maxillaire,
proc. zygomatique

Choane

Os zygomatique,
face temporale

Fissure orbitaire
inférieure

Arcade
zygomatique

Os temporal

Tubercule
pharyngien

Fosse
mandibulaire

Proc. styloide

Condyle de I'os
occipital

Proc. mastoide

Incisure
mastoidienne

Canal condylaire

Foramen
mastoidien

Os pariétal

Os occipital

Protubérance
occipitale externe

petites ou restreintes et compriment ainsi les structures qui les
traversent. En cas de développement anormal du canal optique, le
nerf optique peut étre |ésé ce qui induit des perturbations de la
vision. Les symptdmes induits par ces lésions dépendent de I'ouver-
ture concernée. Toutes les structures impliquées seront détaillées
dans les chapitres suivants.
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2.6 Base du crane (vue interne ou endocranienne)

Os frontal Os ethmoide

Os sphénoide

Os temporal,
partie squameuse

Os temporal,
partie pétreuse

Os pariétal
Os occipital

A Osdelabase du crine en vue interne (endocrinienne)
Les os sont représentés de différentes couleurs, pour une vue d’en-
semble et pour en faciliter la compréhension.

Pilier i
fronto-nasal Pilier
Zygomatique

Pilier vertical

transversal
antérieur Pilier
Pilier du zygomatique
processus horizontal
clinoide
Pilier N
|Dngitudinal Pilier
médian transversal
postérieur
a
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Fosse
cranienne
Jugum antérieure
del'os
sphénoide Petite aile de
I'os sphéncide
Dos de Fosse
la selle cranienne
moyenne
Foramen Bord supérieur
magnum de la partie
pétreuse de
Fosse I'os temporal
cranienne
postérieure
a
Fosse
cranienne
antérieure Fosse
cranienne Ersa
Rigy=nne cranienne
postérieure

b magnum

B Fosses craniennes de la base du crane

a Vue interne; b Coupe sagittale médiane. La face interne de la
base du crane n'est pas plate, mais divisée en trois fosses craniennes:
antérieure, moyenne et postérieure. Leur profondeur augmente du
frontal vers I'occipital et cette organisation en marche d’escalier est
particulierement nette en b.

Les limites des trois fosses craniennes sont:

+ Antérieure — moyenne: la petite aile de |'os sphénoide, le jugum
de I'os sphénoide,

+ Moyenne - postérieure: le bord supérieur de la partie pétreuse
de I'os temporal, le dos de la selle.

C Base du crane, lignes de force principales et fractures
fréquentes

a Lignes de force; b fractures fréquentes (vue interne). En raison
des charges mécaniques (comme lors de la pression induite par la
mastication) les os sont renforcés le long des lignes de force (com-
parer avec la distribution des forces en vue frontale, page 15). Les
lignes de fractures se propagent souvent au niveau des cavités non
renforcées et induisent ainsi des fractures typiques de la base
du crane. Un phénomeéne analogue a ces lignes de fractures se
retrouve dans les fractures de la partie moyenne de |a face (compa-
rer avec les fractures de Le Fort en frontal, page 15).
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Lame Créte
frontale

criblée

Canal optique

Proc. clinoide
antérieur

Foramen rond
(en partie recouvert)

Foramen ovale

Foramen
épineux

Sillon
artériel

Foramen
lacerum

Clivus

Canal du nerf
hypoglosse

Sillon du sinus
sigmoide

Sillon du sinus
transverse

D Base du crane en vue interne

Si on compare les ouvertures de la face interne et de la face externe
de la base du crane (voir page 21) celles-ci ne correspondent
pas toujours car certaines structures au cours de leurs traversées
osseuses bifurquent, ou ont un chemin intra-osseux plus long. Un
bon exemple est celui du nerf facial traversant le pore acoustique
interne de la base du crane puis cheminant dans le rocher, alors que
la plus grande partie de ses fibres sortent de la base du crane au
travers du foramen stylo-mastoidien (pour les détails voir pages 120,
131 et 145).

Afin de structurer I'apprentissage des foramens, ils seront décrits
en fonction de leur localisation dans la fosse cranienne antérieure,

!H'? '{f’__‘;}- X g;'__}t_ $5"‘,a,::£’:p’\‘.‘._-’_v

—

Sinus
frontal

0Os ethmoide,
proc. crista galli

Os frontal

Os sphénoide,
petite aile

Os sphénoide,
grande aile

Os sphénoide,
fosse hypophysaire

Proc. clinoide
postérieur

Os temporal,
partie pétreuse

Pore acoustique
interne

Foramen jugulaire

Foramen magnum

Fosse
cérébelleuse

Fosse
cérébrale

moyenne ou postérieure. Pour I"organisation de la base du crane
(voir B). La lame criblée de I'os ethmoide unit la cavité nasale a la
fosse cranienne antérieure et au travers de ses trous passent les
fibres olfactives (voir page 174).

Attention: La fragilité de cette plaque osseuse explique la fréquence
de ses fractures et qu’elles entrainent une déchirure de la dure-
meére. Le liquide cérébro-spinal s’écoule alors dans le nez: voie de
propagation de la méningite, car les bactéries peuvent passer de la
cavité nasale non stérile dans le liquide cérébro-spinal stérile!
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2.7 Orbite (foramens et canaux)

Os frontal
Os sphénoide,
petite alle Os ethmoide
0s sphénoide, Os lacrymal
grande aile

Os maxillaire

0Os zygomatique

B Foramens de I'orbite traversés par les structures
neuro-vasculaires

Attention: Le foramen supra-orbitaire a une grande
importance car on peut tester cliniquement en routine,
la sensibilité et la douleur véhiculée par le nerf supra-
orbitaire, en appuyant avec le pouce au niveau de son
point d’émergence au bord supérieur de I'orbite. Le nerf
supra-orbitaire est I'une des branches terminales de la
premiéere branche du nerf trijumeau (voir nerfs craniens
page 116). Une douleur dans le territoire du nerf triju-
meau peut étre amplifiée par la pression de ce point.

Os ethmoide
Os sphénoide

Os palatin

Os frontal
Os zygomatique

Os maxillaire

A Osde l'orbite droite

Vue frontale (a), latérale (b) et médiale
(c); aprés ablation des parois latérale
et médiale de I'orbite en b et c.

Les orbites sont constituées de sept os
(colorés ici): I'os frontal, I'os zygoma-
tique, I'os maxillaire, I'os ethmoide et
I'os sphéncide {voir a et b) ainsi que de
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Os frontal
Os nasal
Os lacrymal

Os maxillaire

Os sphénoide,
petite aile

Os sphénaoide,
grande aile

Os palatin,
proc. pyramidal

I'os lacrymal et de I'os palatin qui ne
sont visibles que sur la vue médiale
(voir b).

Cette double-page décrit les détails
osseux de I'orbite et les suivantes, les
relations entre I'orbite et les structures
voisines.

Foramens et
canaux

Canal optique

Fissure orbitaire
supérieure

Fissure orbitaire

Structures les traversant

* N. optique
« A. ophtalmique

N. oculomoteur (N. Il)
= N. trochléaire (N. IV)
N. ophtalmique (N. V1)
N. lacrymal
N. frontal
N. nasociliaire
» N. abducens (N. VI)
= V. ophtalmique supérieure

|

* N. infra-orbitaire

inférieure (venant du N. V3)
* N.zygomatique
(venant du N. V)
+ Rr. orbitaires
(venant du N. V)
* A.infra-orbitaire
= V. ophtalmique inférieure
Foramen * A V.etN. ethmoidaux
ethmoidal antérieurs
antérieur
Foramen = A, Vet N ethmoidaux
ethmoidal postérieurs
postérieur
Canal infra- * N. infra-orbitaire
orbitaire (venant du N. V3)
» A.infra-orbitaire
Foramen * N. supra-orbitaire

supra-orbitaire

(R. latéral)
= A. supra-orbitaire

Incisure frontale * N. supra-orbitaire
(R. médial)

*+ A. supra-trochléaire
Foramen = N. zygomatique
zygomatico- (venant du N. V3)
orbitaire
Canal * Conduit lacrymo-nasal
lacrymo-nasal
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Foramen
supra-orbitaire

Os frontal,
partie orbitaire

Foramen zygo-
matico-orbitaire

Fissure orbitaire

supérieure
Os zygomatique
Fissure orbitaire
inférieure
Sillon
infra-orbitaire
Maxillaire, Foramen
a face orbitaire infra-orbitaire
Foramen ethmoidal
antérieur
Foramen ethmoidal
postérieur
Os ethmoide
Canal optique
Fissure orbitaire
supérieure
Foramen
rond
Fissure orbitaire
inférieure
- b
S
Os frontal,
: Face orbitaire
Sinus —;—-) s Fissure orbitaire
frontal : iy supérieure
L
Os zygomatique, .
f s Os sphénoide,
ace orbitaire S petite alle
Foramen zygo- .l
matico-orbitaire Os spheqoide,
grande aile
Os maxillaire,
face orbitaire V.
Canal J
infra-orbitaire
Fissure orbitaire Sinus
inférieure maxillaire

~———— Os palatin,

proc. pyramidal

Incisure frontale

Foramen
ethmoidal
postérieur
Foramen
ethmoidal
antérieur

Canal optique
0s nasal

0s maxillaire,
proc. frontal

Os lacrymal

Os ethmoide,
lame orbitaire

Os frontal, Os lacrymal —
face orbitaire

Os maxillaire,
proc. frontal

Créte lacrymale
postérieure
(os lacrymal)

Créte lacrymale
antérieure
(os maxillaire)
Fosse du sac
lacrymal
(avec I"'ouverture
pour le conduit
lacrymo-nasal)

Os maxillaire,
face orbitaire

Canal
infra-orbitaire

Fasse Hiatus Sinus Faramen
ptérygo-palatine  maxillaire maxillaire infra-orbitaire

C Foramens de I'orbite traversés par les structures
vasculo-nerveuses: vue droite
Vue frontale (a), latérale (b) et médiale (c); en b et c les faces laté-
rale et médiale sont enlevées. Il faut connaitre les orifices suivants
(voir aussi B): le canal optique (a, b); les fissures orbitaires supé-
rieure et inférieure (a-c); les foramens ethmoidaux antérieur et
postérieur (a, b); le sillon infra-orbitaire (a) qui se poursuit par le
canal infra-orbitaire (b, c) et se termine par le foramen infra-orbi-
taire (a, b); le foramen supra-orbitaire et I'incisure frontale (a) ainsi
que le foramen zygomatico-orbitaire (c).
En b on reconnait 'ouverture du conduit lacrymo-nasal, dans
lequel le flux des larmes se draine jusqu’au méat nasal inférieur
(voir page 30).
Sur cette vue latérale (b), I'orbite a une forme d’entonnoir. Lorbite
représente une sorte de «gléne» dans laquelle bouge le bulbe de
I'ceil. En passant au travers de la fissure orbitaire inférieure, on
arrive dans la fosse ptérygo-palatine. Celle-ci borde la face posté-
rieure du sinus maxillaire et contient le ganglion ptérygo-palatin,
important relais parasympathique (voir pages 229 et 121). Dans la
partie exposée du sinus maxillaire, on reconnait I'ostium maxillaire
en situation haute faisant communiquer le sinus maxillaire avec la
cavité nasale via le méat moyen.
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2.8 Orbite et structures de voisinage

N Sinus Os Fosse cranienne
frontal ethmoide antérieure
Os pariétal
Os temporal
Cellules
ethmoidales
Fissure orbitaire

supérieure
(vers la fosse
cranienne moyenne)

Cornet nasal
inférieur

\i

A Os de I'orbite et cavités adjacentes « Les cellules ethmoidales et
* Le sinus maxillaire.

Les différents os maintenant connus et colo-
rés de couleurs différentes constituent I'or-
bite et bordent les cavités voisines. Les
structures voisines visibles ici sont les sui-

vantes: ok
ces cavites.

* Lafosse cranienne antérieure,
« Le sinus frontal,
* Lafosse cranienne moyenne,

0s ethmoide,
lame
perpendiculaire

Fissure orbitaire
supérieure

Cornet nasal
supérieur

Fissure orbitaire
inférieure

Plancher
de I'orbite

Cornet nasal
maoyen

Cornet nasal
inférieur

- v
| 5

C Orbite et structures de voisinage

Coupe frontale a la hauteur du toit des deux orbites. Les parois sépa-
rant I'orbite des cellules ethmoidales (lame papyracée; 0.3 mm) et
du sinus maxillaire (plancher de I'orbite, 0.5mm) sont trés minces,
c'est pourquoi des fractures, des turmeurs ou des inflammations
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Des processus pathologiques peuvent se
développer dans l'orbite et s’étendre a ces
cavités ou encore envahir 'orbite a partir de

Sinus Proc.
frontal crista galli

Proc. palatin
de I'os maxillaire

B Relations cliniquement importantes
entre I'orbite et les structures
de voisinage

Os frontal Position par
- rapport a Structures

Os sphénaide, I'orbite de voisinage

petite aile

Gssphinside, Caudal + Sinus maxillaire

grnde ol Cranial * Sinus frontal

Os zygo- * Fosse cranienne

matique antérieure avec
le lobe frontal

Sinus

maxillaire Médial « Cellules
ethmoidales

Vomer

Les structures profondes ayant un inté-
rét clinique sont:

* Le sinus sphénoidal

* Lafosse cranienne moyenne
* Le chiasma optique

» L’hypophyse

= le sinus caverneux

* Lafosse ptérygo-palatine

* La nomenclature anatomique a supprimé
le concept de «sinus ethmoidal ».

Os
ethmaoide Os frontal,

face orbitaire

Os sphénoide,
petite aile

Canal optique
Os ethmoide,

lame orbitaire
(lame papyracée)

Os sphénoide,
grande aile,
face orbitaire

Os zygomatique,
face orbitaire

Canal
infra-orbitaire

Sinus
maxillaire

Vomer

provenant du voisinage peuvent s’y propager. La fissure orbitaire
supérieure fait communiquer I'orbite avec la fosse cranienne
moyenne. Les différentes structures non représentées ici: sinus
sphénoidal, hypophyse et chiasma optigue sont néanmoins situées
au voisinage de 'orbite.
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Grande aile de
I'os sphénoide,
face temporale

Os frontal.
proc. zygomatique

Os temporal,
partie squameuse

Os ethmoide Suture
sphéno-
squameuse

Foramen
sphéno-
palatin Fosda
ptérygo-
cﬁ:ggf@ palatine
Tubérosité
:'Iax?ﬁ::r: Lame latérale
du processus
Hamulus ptérygoide
ptérygoidien
Détails voir E
Eickiirs Foramen
orbitaire rond
supérieure
Foramen
sphéno-palatin Canal
ptérygoidien
Canal
grand palatin Fosse ptérygo-

palatine

Foramen
Fissure grand palatin
orbitaire
inférieure Foramen
petit palatin
Face
temporale Choanes
Créte infra- ::J)rs o]zalatln.
temporale pyramidal
Lame latérale, Lame médiale,
proc. proc. ptérygoide

ptérygoide

Foramen
Foramen ovale

épineux

D Détails de la fosse ptérygo-palatine
gauche

Vue latérale. La fosse ptérygo-palatine est un
nceud de communication entre la fosse cra-
nienne moyenne, I'orbite et le nez. De nom-
breux nerfs et vaisseaux la traversent pour
innerver et vasculariser ces structures. Latéra-
lement, la fosse ptérygo-palatine se poursuit
sans limite nette avec la fosse infra-temporale.
Cette illustration montre la voie d’abord laté-
rale de la fosse ptérygo-palatine via la fosse
infra-temparale utilisée pour la chirurgie des
tumeurs de cette région (comme par exemple
le fibrome naso-pharyngien).

E Relations de la fosse ptérygo-palatine
gauche avec les structures voisines
Coupe deD. Lafosse ptérygo-palatine contient
le ganglion ptérygo-palatin (voir pages 229 et
121), important relais du systéme parasympa-
thique.
Attention : aux voies vasculo-nerveuses qui tra-
versent la fosse ptérygo-palatine.

F Structures voisines de la fosse
ptérygo-palatine droite a la base
du crane
Vue caudale. 'accés a la fosse ptérygo-pala-
tine au niveau de la base du crine est marqué
par la fleche. Il siége latéralement a la lame
latérale du processus ptérygoide de 'os sphé-
noide (non visible sur cette vue).
Pour les limites, les acces, les vaisseaux et les
nerfs de la fosse ptérygo-palatine voir page 228f.
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2.9 Nez (squelette du nez)

Glabelle —¥
Os nasal e ?\

Proc. frontal de e /'
I'os maxillaire

Cartilage du
septum nasal,
proc. latéral

Grand cartilage
alaire

Petits cartilages
alaires

A Squelette de la face externe du nez

Vue gauche. Le squelette du nez est composé d'os, de cartilages et
de tissu conjonctif. Sa partie craniale est osseuse et par conséquent
souvent atteinte par les fractures de la partie moyenne de la face,
tandis que sa partie caudale (distale) est formée de cartilages, donc
plus élastiques et moins menacés. La partie caudale et proximale
de l'aile du nez est constituée de tissu conjonctif et de petites
pieces de cartilage. La lame cartilagineuse formant le processus
latéral est plus une expansion du cartilage du septum nasal en
forme d’aile qu'une piece isolée de cartilage.

- 0s ethmoide, Os ethmoide,
cornet nasal cornet nasal
Os frontal ——+ supérieur maoyen

{,

Os nasal

Os lacrymal

Cornet nasal
inférieur

Os palatin
a 0Os maxillaire

C Osde la paroi latérale de la cavité nasale droite

a partie droite du nez, vue gauche; ablation du septum nasal pour
visualiser la cavité nasale. b coupe para-médiane, vue gauche.

La cavité nasale possede quatre parois:

* Le toit (os nasal, os frontal et os ethmoide),

« Le plancher (os maxillaire et os palatin),

+ La paroi latérale (os maxillaire, os nasal, as lacrymal, os ethmaide,
os palatin et cornet nasal inférieur),
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Grand cartilage Grand cartilage

alaire, alaire,
crus médial

crus latéral

Narine
Aile Cartilage du
du nez septum nasal

Epine nasale
antérieure

B Cartilages du nez

Vue inférieure. On distingue un crus médial et un crus latéral au
grand cartilage alaire. Les deux narines représentent I'entrée des
deux cavités nasales. La cavité nasale est séparée par le septum
nasal, dont la partie inférieure cartilagineuse est visible. Dans cette
double-page, on décrira la constitution des parois de la cavité
nasale. Leurs relations avec les sinus de la face seront décrites dans
les pages suivantes.

$n Os
b, ethmoide Os
sphénoide

Os nasal

Cartilage du
septum nasal

Grand cartilage
alaire

Os palatin
b Os maxillaire

« La paroi médiale (septum nasal, voir b et E) est composée des
cartilages et des os suivants: os nasal, os ethmoide, vomer, os
sphénoide, os palatin et os maxillaire (les trois derniers appar-
tiennent en partie au septum nasal).

La cavité nasale est bordée dans sa partie supérieure et en arriére
par I'os sphénoide. Parmi les trois cornets, seul le cornet nasal infé-
rieur est un os a part entiere et les deux autres appartiennent a l'os
ethmoide,
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Fosse cranienne Lame Méat nasal
. ‘ antérieure criblée supérieur
— s
Proc. crista galli 3
Os frontal 0Os sphénoide,
petite aile
sinus frontal Fosse cranienne
moyenne
0Os nasal
Fosse hypophysaire
Os lacrymal
Sinus sphénoidal
Proc. frontal Cornet nasal
de I'os maxillaire S
supérieur,
os ethmoide
Corpsde['os
Ouverture sphénoide
piriforme
Proc. ptérygoide,
lame médiale
Choane
Méat nasal
moyen Proc. ptérygoide,
lame latérale
Conje;’n:asal Os palatin,
EEnety lame horizontale
Cornet nasal
0Os maxillaire, Méat nasal maoyen,
proc. palatin inférieur os ethmoide
D Cavité nasale avec matérialisation du trajet de I'air supérieur, moyen et inférieur vers les choanes et la partie nasale du
via les trois méats pharynx. Les trois méats sont bordés par les cornets nasaux: supé-
Vue gauche. Lair entre dans la cavité nasale par |'ouverture piri- rieur, moyen et inférieur.
forme, s’étend sur les trois parties osseuses de le méat: méat nasal
-~ Fosse crianienne Lame
% antérieure criblée
o -— -
Proc. crista galli
z Sinus
Sinus frontal sphénoidal
Os nasal ——— Fossa
hypophysaire
Os ethmoide,
lame perpen- Créte
diculaire sphénoidale

Cartilage du Vomer
septum nasal
Choane
Grand cartilage ———
alaire,
crus médial Proc. postérieur
Créte nasale Os palatin,
lame horizontale
Canal incisif
0s maxillaire,
Cavité orale proc. palatin
E Septum nasal fondément en arriére dans la partie osseuse. Les déviations du
Coupe paramédiane. Vue gauche. La paroi latérale gauche de la septum nasal sont fréquentes. Elles peuvent intéresser la partie
cavité nasale a été enlevée avec les os adjacents. Le septum nasal cartilagineuse et/ou la partie osseuse. Quand la déviation du sep-
est composé d'une partie cartilagineuse antérieure, le cartilage du tumn nasal est étendue, elle devient symptomatique (entrave a la
septum nasal et d’une partie osseuse postérieure (voir Cb), Le pro- respiration) et doit &tre corrigée chirurgicalement,

cessus postérieur du septum nasal cartifagineux se prolonge pro-
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