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Introduction 
 

L'immense essor de la radiologie a profité à l’imagerie dento-maxillaire, plus 

particulièrement avec l'avènement de la tomodensitométrie à faisceau conique (CBCT), même 

si ce n’est pas son seul terrain d’application (1). Depuis sa première introduction en Europe et 

aux États-Unis entre 1998 et 2001, le CBCT a pris une place de plus en plus importante dans le 

diagnostic et la planification des traitements. En comparaison avec la tomodensitométrie 

médicale traditionnelle (MSCT ou scanner), le CBCT utilise des doses de rayonnement plus 

faibles, est moins couteux et a une résolution plus élevée bien qu’il apparaisse moins de contraste 

au niveau des tissus mous (2,3). Il possède aujourd’hui des indications telles que l'implantologie, 

la chirurgie dento-maxillo-faciale, l'endodontie, la parodontologie, l’analyse des voies 

respiratoires et l'orthodontie. La planification implantaire semble être le motif de prescription le 

plus courant (3,4). 

Le fonctionnement du cone beam se fait par un faisceau de rayons X le plus souvent 

conique. Par un mouvement circulaire, isocentrique et constant, l’appareil effectue une rotation 

unique autour du volume examiné. Le faisceau de rayons X, modulé par la traversée des tissus, 

est recueilli sur un détecteur qui enregistre de multiples images bidimensionnelles (2D). Elles 

seront traitées ultérieurement par des algorithmes de reconstruction volumique.  Ils restitueront 

l’objet selon ses voxels, unité de volume dont dépend la résolution spatiale ou netteté. Des 

logiciels dédiés permettent d’obtenir des reconstructions 2D selon les trois directions de l’espace 

et 3D afin d’en réaliser analyses et mesures (1). 

Alors que le risque d’exposition du patient aux rayons X est faible à l'échelle individuelle 

lors de la réalisation d’un CBCT, cumulé au cours de sa vie et multiplié par toutes les personnes 

de plus en plus nombreuses à subir des examens radiologiques, il peut devenir un problème de 

santé publique important (3,5). Depuis 2001, le Code de la Santé Publique prévoit, dans la 

législation de radioprotection, que le principe ALARA soit respecté. As Low As Reasonably 

Achievable radiation exposure signifie une exposition au rayonnement aussi basse que 

raisonnablement possible (1). Elle rend obligatoire pour les praticiens qu’ils évaluent les 

avantages potentiels des informations relevées lors de l’examen radiologique par rapport aux 

dépenses et aux risques de la procédure d'imagerie. Récemment, ALARA est devenu le principe 

ALADA pour « aussi bas que acceptable pour le diagnostic » ou ALARP « aussi bas que 

raisonnablement praticable » (3). 

 

L’Association Européenne de Radiologie Dento-Maxillo-Faciale a élaboré des 

recommandations de bonne pratique (6) : vingt principes qui serviront de base aux décisions 

législatives européennes pour la maitrise de l’utilisation du CBCT en odontostomatologie (2). 
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Ce consensus rapporte, entre autres, que « les examens CBCT doivent faire l’objet d’une analyse 

clinique approfondie […] portant sur l’ensemble des données d’imagerie » par un 

« professionnel ayant reçu une formation adéquate à la pratique radiologique ainsi qu’à la 

radioprotection ». Autrement dit, il est fondamental que le volume du CBCT soit lu dans son 

intégralité par un chirurgien-dentiste compétent, sinon un radiologue spécialisé, car il met en jeu 

sa responsabilité médico-légale. Les variations anatomiques, dont une très large proportion est 

communément qualifiée de « caractères discrets », sont des particularités anatomiques non 

constantes et non pathologiques, qui peuvent être retrouvées sur quasiment tous les os du 

squelette humain. La fréquence de ces caractères peut varier en fonction de la population étudiée, 

du sexe, de la latéralité et de l’âge (7). Est utilisé le terme « découverte fortuite » pour parler des 

anomalies apparemment asymptomatiques découvertes de manière inattendue lors d'un examen 

d'imagerie car n’étant pas la raison pour laquelle celui-ci a été prescrit (3,4). Elles concernent 15 

à 20% de l’ensemble des imageries (8). La plupart des variantes anatomiques, par leur caractère 

non-pathologique, sont des découvertes fortuites. Cependant, en fonction de leur emplacement, 

leur nature et de leurs effets sur les structures adjacentes, certaines peuvent nécessiter une 

intervention, des examens complémentaires ou une surveillance à long terme (9). Elles peuvent 

également conditionner les voies d’abord chirurgical ou de passage de l’endoscope. Lors de 

l'acquisition d'images CBCT, le champ de vision souhaité (field of view ou FOV) peut être adapté 

selon la taille et la localisation de la région d'intérêt (3,4).  Pour cette responsabilité, ainsi que 

pour limiter la dose de rayonnement, la plus petite taille de champ possible doit être utilisée. 

 

Permettre une lecture systématisée d’un CBCT est l’enjeu de ce travail. Nous avons 

essayé, au travers de ces pages, de recenser la majorité des variantes anatomiques que le 

chirurgien-dentiste peut être amené à rencontrer lors de l’exploration d’un CBCT du plus grand 

champ possible. Nous avons mis l’accent sur l’exploration des zones anatomiques situées en 

dehors de la sphère buccale proprement dite, considérant le chirurgien-dentiste « habitué » à 

analyser cette région. Elles sont reprises et détaillées dans les chapitres II à VI. Dans un souci 

de clarté, le plan de ce travail a été construit en essayant de respecter un ordre de présentation 

allant de la structure la plus antéro-supéro-médiale à la plus postéro-inféro-latérale facilitant la 

navigation au sein du logiciel de lecture. De plus, la séparation des données concernant les sinus 

paranasaux s’est effectuée en respectant la physiologie du drainage du complexe ostioméatal 

décrite ci-dessous (cf. Physio-anatomie du complexe ostioméatal). 

 

Remarque : les abréviations ainsi qu’un lexique de la terminologie employée sont 

disponibles aux pages 121 et 122. Un résumé des structures anatomiques potentiellement 

retrouvées dans un CBCT est présenté dans le Tableau 10 (5), en annexe et regroupées en trois 

grandes sous-régions : la région crânienne, celle de la face et la région cervicale.  
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I. Prérequis à la lecture d’un CBCT 
 

Les images radiologiques dépendant des rayons X résultent, par définition, du 

phénomène de modulation du faisceau par les structures traversées. Une zone de faible 

absorption voire une absence de modulation du faisceau traduit une image dite radio-claire. A 

l’inverse, une image dense ou radio-opaque témoigne d’une absorption plus ou moins complète 

du rayonnement. Très souvent, les images associent hyperdensité et hypodensité et sont alors 

dénommées « mixtes » (1). L’échelle des densités d’un CBCT est beaucoup moins large que 

celle du scanner en raison de la faible irradiation (10). Gardant bien à l’idée que le cone beam 

reste un examen complémentaire, il est particulièrement indiqué pour l’étude des structures de 

densités élevées (os, dent, massif facial, oreille moyenne) et de haut contraste, comme les cavités 

aériennes (1). 

Les petits FOV (environ 4x4 cm) sont utilisés pour une région anatomique limitée du 

complexe maxillo-facial, tandis que les grands champs peuvent inclure les sinus paranasaux, les 

vertèbres cervicales, le cou, les voies respiratoires et les éléments des fosses crâniennes 

(3,4,11,12). Un moyen large champ (supérieur ou égal à 8x8cm), du maxillaire ou de la 

mandibule, montrera inévitablement la région pharyngo-cervicale (13) ; contrairement à un plus 

petit champ (environ 6 cm) qui, s’il est centré sur la mandibule, ne permettra pas l’analyse des 

ATM ni des voies aériennes (11).  

 

Les caractéristiques des coupes obtenues dépendent de 3 contraintes : la taille des voxels, 

le volume exploré et les capacités de calcul du matériel informatique. Il en résulte qu’à temps de 

calcul égal, une étude à grand champ fournira une moindre résolution spatiale, mais tout aussi 

nécessaire à une évaluation globale des sinus, par exemple (10). A remarquer aussi que la qualité 

de l'image au centre du champ est supérieure à celle de la périphérie : les structures anatomiques 

latérales se lisent avec une résolution inférieure ; elles peuvent donc être source de sur ou sous-

diagnostics (14). 
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Les analyses des plans de coupe du massif facial sont réalisées dans un plan frontal – le 

plan de référence, et dans un plan axial. Selon l’indication, elles seront complétées par des 

reconstructions sagittales strictes ou obliques dans l’axe nécessaire (Tableau 1) (15,16) :  

 

 Horizontal Frontal Frontal oblique Sagittal 
Labyrinthe ethmoïdal +++ ++ ++ +++ 
Toit de l’ethmoïde + +++ +++ ++ 
Récessus ethmoïdaux-sphénoïdaux +++ + + ++ 
Canaux nasofrontaux ++ + +++ ++ 
Unité ostioméatale moyenne ++ +++ +++ - 
Sinus frontaux, maxillaire et sphénoïdaux +++ +++ +++ ++ 
Parois latérales et médiales des orbites +++ +++ +++ - 
Toit et planchers des orbites + +++ +++ ++ 
Régions profondes de la face +++ ++ - + 

Tableau 1 : intérêt des différents plans de reconstruction en fonction des régions anatomiques du massif 
facial (Lacan, 2016) 

 

Les composantes osseuses des articulations temporo-mandibulaires (ATM), solidaires et 

mobiles, doivent être analysées simultanément pour une étude comparative ; un grand champ 

sera préféré pour obtenir une acquisition unique, en occlusion et en bouche ouverte. Une 

résolution de 250 μm est suffisante (1).  

En matière d’imagerie des oreilles, seuls les examens de haute résolution (80-120 μm) 

peuvent prétendre à une exploration de l’oreille interne et du contenu de la pyramide pétreuse. 

Ils sont le plus souvent réalisés sur des petits champs. Il en est de même pour l’analyse précise 

des fosses crâniennes (3,4,10). 

 

Au vue des connaissances acquises lors de la réalisation de ce travail, nous avons recensé 

à la manière de Lacan (16) (cf. Tableau 1), l’intérêt des différents plans de coupe pour les régions 

situées en dehors du massif facial (Tableau 2) : 

 

 Horizontal Frontal Frontal oblique Sagittal Sagittal oblique 
Voies aériennes - ++ - +++ - 
Vertèbres cervicales +++ + - ++ - 
Jonction cranio-rachidienne + +++ - +++ - 
Processus styloïde - - + +++ ++ 
Articulations temporo-mandibulaires + ++ ++ ++ ++ 
Mastoïde et cellules mastoïdiennes +++ ++ ++ + + 
Conduit auditif externe +++ ++ - ++ - 
Oreille interne +++ (HR) + - + + 
Contenu de la pyramide pétreuse +++ (HR) + - + - 

Tableau 2 : intérêt des différents plans de reconstruction en fonction des régions cervicales et auriculo-
temporo-mandibulaires. (HR) : haute-résolution (d’après l’auteur) 
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II. Variantes anatomiques des cavités nasales 

A. Physio-anatomie du complexe ostioméatal 
 

Les cavités nasosinusiennes constituent la porte d’entrée du système respiratoire ; elles 

forment, de chaque côté, un ensemble anatomique fonctionnel, totalement séparé du côté opposé.  

De chaque côté, la cavité nasale constitue l’élément central dans lequel débouchent les cavités 

sinusiennes homolatérales. Elle est définie comme une cavité irrégulière s’ouvrant en avant par 

l’ouverture pyriforme et en arrière, dans le naso-pharynx, par les choanes. Les cavités nasales 

sont toutes deux séparées en mésial par le septum nasal formé par le cartilage septal, la lame 

perpendiculaire de l’os éthmoïde et le vomer (Figure 1) (15,17). 

 

 
Figure 1 : dessins schématiques des parois latérale (à gauche) et médiale (à droite) de la cavité nasale 

(planches 37 et 38, Netter 2012) 
 

Chaque paroi latérale est anfractueuse, en raison de la présence des cornets nasaux qui 

déterminent des voies de passage, les méats. Typiquement retrouvés au nombre de trois : un 

supérieur, le plus petit, un moyen, et un inférieur, le plus grand. Ils présentent une section 

transversale en spirale dans le plan coronal ainsi qu’une extrémité libre dirigée latéralement 

(Figure 3). Le cornet inférieur est un os indépendant, tandis que les autres font partis de l’os 

ethmoïde (12,17).  

 

De chaque côté, les cavités sinusiennes sont des diverticules de la fosse nasale 

homolatérale. Séparées par le septum nasal et le septum inter-sphénoïdal, les cavités droite et 

gauche sont totalement indépendantes. Elles sont développées dans les masses latérales de 

l’ethmoïde (MLE ou labyrinthes ethmoïdaux (17)), l’os maxillaire, l’os frontal et l’os sphénoïde  

(Figure 2). 
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Figure 2 : coupes frontale (A), sagittale 
(B) et axiale (C) des sinus paranasaux 
(von Arx et al. 2019) 

 

 

La MLE est l’élément central des cavités sinusiennes. Elle est subdivisée en plusieurs 

compartiments par des lames osseuses, les racines cloisonnantes (RC), prolongement des cornets 

(Figure 4, Figure 6, Figure 5) (15) : 

- L’ethmoïde antérieur est délimité en postérieur par la racine cloisonnante du cornet 

moyen. Il est subdivisé en trois groupes de cellules – antéromédiales (•), antérolatérales 

(*) et bullaires - par deux structures osseuses constantes, le processus unciné et la RC de 

la bulle ethmoïdale 

- L’ethmoïde postérieur possède un cloisonnement variable ; il se fait par la RC du cornet 

supérieur et, quand elle se trouve présente, par celle du cornet suprême, plus en arrière. 

 

 
Figure 3 : schéma d’un cornet (F. 
Dubrulle et N. Martin-Duverneuil, 

2021) 

 
Figure 4 : schémas du système ethmoïdal antérieur (c) et 

postérieur (d) (F. Dubrulle et N. Martin-Duverneuil, 2021) 
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Figure 5 :  vue schématique axiale des 
MLE (Variantes anatomique des sinus 

de la face, Dr Duprès) 
 

1. RC du cornet moyen 2. Cellule antéro-
médiale (méatique) 3. Cellule 
antérolatérale (uncinée) 4. Cellule bullaire 
5. Cellule avancée 6. Cellule centrale 7. 
Cellule reculée (Onodi) 8. Sinus sphénoïdal 

 

Figure 6 : coupe axiale des cavités nasosinusiennes (Martin-
Duverneuil et al. 2018) 

 
1. processus unciné ; 2. cornets moyens ; 3. RC du cornet moyen ; 
4. cornet supérieur ; 5. infundibulum éthmoïdal ; 6. cellule intra 
bullaire ; 7. cellule supra bullaire ; 8. RC du cornet supérieur 

 

Les trois cornets divisent la cavité nasale en quatre espaces, du plus crânial au plus 

caudal : le récessus sphéno-éthmoïdal, le méat supérieur, le méat moyen et le méat inférieur. 

Chaque espace limité en arrière et en dedans de la RC se draine dans le méat du même nom ; on 

obtient ainsi plusieurs systèmes fonctionnels ethmoïdaux indépendants (Figure 5 et Figure 7) 

(12,15,18,19) :  

- Un système antérieur regroupant cellules ethmoïdales antérieures, sinus frontal et 

sinus maxillaire. La communication avec les cavités nasales se fait par 

l’intermédiaire du méat moyen ; 

- Un système postérieur regroupant les cellules ethmoïdales postérieures et le sinus 

sphénoïdal dont le drainage passe par le méat supérieur (et/ou méat suprême lorsque 

présent). Chaque sinus sphénoïdal débouche dans la fosse nasale homolatérale par 

un ostium propre. 

Le canal lacrymo-nasal (CNL) est une structure non apparentée aux sinus paranasaux 

mais se drainant elle aussi dans les cavités nasales. Il prend origine au niveau du sac lacrymal au 

coin antéroinférieur de la cavité orbitaire. Il s’ouvre dans le méat inférieur.  

 

Figure 7 : schéma des trajets de drainage des différentes cellules des sinus paranasaux (Variantes 
anatomiques des sinus de la face.pdf, Dr. Duprès, CHR Mercy, 2019) 
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Le méat moyen constitue donc un véritable carrefour de drainage : c’est la notion de 

« complexe ostioméatal (COM) » (15). Bien qu’aucun consensus n’existe à ce jour concernant 

une définition exacte de ses limites anatomiques, la littérature semble s’accorder sur le fait que 

le COM est une unité fonctionnelle et physiologique comprenant les ostia et voies communes de 

drainage et de ventilation des cellules et sinus frontaux, maxillaires et éthmoïdaux antérieurs. 

Cela inclut le hiatus semi-lunaire, le processus unciné et l’infundibulum ethmoïdal (Figure 8) 

(19–22).  

Le fonctionnement normal de chaque sinus dépend de la perméabilité de son ostium 

principal, de la qualité du mouvement mucociliaire et de phénomènes immunologiques locaux. 

Cela entraine, dans le cas contraire, l’apparition d’inflammation voire d’infection rhino-

sinusiennes (21,23).  

Les « ostia » (ostium au singulier) sont des orifices permettant la communication des 

sinus paranasaux entre eux via les cavités nasales, dans lesquelles ils débouchent tous (Figure 7) 

(21,23). L’obstruction ostiale peut être d’origine inflammatoire ou tumorale. Néanmoins, la 

cause la plus fréquemment retrouvée est en fait liée aux nombreuses variantes anatomiques des 

cavités nasosinusiennes. Souvent associées entre elles et variables au sein même d’un individu, 

elles provoquent un rétrécissement des voies de drainage pouvant constituer un obstacle à celles-

ci et/ou créer un risque de confinement (12,15,24,25). De plus, une variabilité assez conséquente 

d’ostia existe ; ils peuvent être ronds ou ovales et d’un calibre variable d’un individu à l’autre : 

entre 0,5 et 5 mm (leur valeur moyenne est de 2,4 mm). Les ostia ovales ont plus de risque de 

s’obstruer facilement que les ostia ronds. Certains ressemblent même à une gouttière ou un 

canal : le canal nasofrontal et l’infundibulum ethmoïdal (23). 

Les sinus se développent à partir des fosses nasales et sont, pour cette raison, tapissés 

d’un tissu muqueux très ressemblant : une muqueuse type respiratoire. C’est un épithélium 

pseudostratifié cylindrique cilié qui joue un rôle clef dans la fonction de drainage ; la muqueuse 

est perméable aux gaz et permet les échanges avec le sang qui l’irrigue (1).  

 

 
Figure 8 : coupe frontale de l'anatomie du COM 

(Martin-Duverneuil et al. 2021) 

 
Légende Figure 8 :  
1. apophyse crista galli  
2. attache supérieure du 
processus unciné  
3. cornet moyen  
4. méat moyen 
5. processus unciné  
6. sinus frontal   
7. cellule bullaire  
8. hiatus semi-lunaire  
9. infundibulum  
10. ostium maxillaire 
11. canal infra-orbitaire  
12. cornet inférieur 
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Le sinus maxillaire est le plus grand et le premier des sinus paranasaux à se développer. 

Il contracte des rapports anatomiques avec la cavité orbitaire sus-jacente et l’arcade dentaire 

maxillaire sous-jacente importants en pathologie : le plancher orbitaire et la surface osseuse 

recouvrant l’apex des racines dentaires sont fins et fragiles, sièges de la majorité des fractures 

des parois de l’orbite ou du passage d’infections dentaires (15,26). On nomme membrane de 

Schneider (MS) la muqueuse tapissant le sinus maxillaire ; Bolger et al. (27) ont constaté qu’elle 

est la région la plus fréquemment touchée par des découvertes fortuites. Ses anomalies peuvent 

aller d'un épaississement minimal de la muqueuse à une opacification totale des sinus (27). Les 

épaisseurs moyennes de la MS varient entre 0,34 et 3,11 mm (22). Son épaisseur est considérée 

comme fine lorsqu’inférieure à 1 mm et pathologique lorsque supérieure à 2 mm (21,28). Plus 

son épaisseur est importante, plus les risques d’obstruction de l’ostium maxillaire sont 

importants. Lorsque saine, elle est difficilement repérable à l’imagerie (21). 

La revue systématique de Amid et al. reportent une MS épaissie dans 42% des cas. Les 

causes sont multiples (traumatisme, infection, réaction à un corps étranger, conditions 

respiratoires, etc.). Il a, de plus, été montré que son épaisseur peut aussi varier selon le biotype 

gingival, la maladie parodontale, le tabagisme ou les saisons (28). La présence de septa est 

également associée à une muqueuse plus fine (cf. Cloisonnement intra-sinusien) (26). Quatre 

types d’épaisseurs membranaires sont habituellement retrouvés (Figure 9) : en rond, irrégulière, 

en cadre ou complète (21).  

 

Saine En rond Irrégulière En cadre Complète 

 
Figure 9 : classification des différents types d’épaississement membranaire sinusiens en coupes coronales 

CBCT (issue de la thèse du Dr Vadrot, 2017) 
 

En conséquence, plusieurs auteurs recommandent fortement d'inclure le complexe 

ostioméatal dans l'imagerie CBCT et d’en analyser sa perméabilité. Est mise en évidence 

l’importance de faire une reconnaissance systématique de la position de ses structures, de 

l’existence de variantes anatomiques ainsi que de leur relation entre elles. Cet ensemble de 

facteurs conditionne également le protocole de réalisation d’une procédure d’élévation du 

plancher sinusien ou d’une chirurgie par voie endoscopique de la sphère ORL ou de la base du 

crâne (22).  
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B. Septum nasal 

1. Déviation du septum nasal 

Les formes de déviations internes du septum nasal (SN) les plus communément décrites 

dans la littérature ont été recensées dans la revue systématique de Teixeira et al. (29) rassemblant 

différents systèmes de classification. Ce sont des formes régulières où le septum prend une 

courbure de plus large rayon, qui se retrouvent dans le plan frontal et axial : les formes de C et 

de C inversé (C-shaped et reverse C-shaped) et de S et de S inversé (S-shaped et reverse S-

shaped) (Figure 10). 

 

 
Figure 10 : coupes frontales des variations du septum nasal en C-shaped (a), reverse C-shaped (b),  reverse 

S-shaped (c et d) et S-shaped (e) (Nikkerdar et al. 2022) 
 

Leur évaluation quantitative utilisant la tomodensitométrie (TDM) a fait l’objet de 

récentes recherches (30). Les méthodes les plus simples incluent l’aire de déviation de la cloison 

nasale et son angle SDA (pour Septal Deviation Angle) : une ligne est tracée de l’intersection de 

la crista galli et de la lame criblée jusqu’au palais dur. Une seconde se dirige de l’intersection 

précédente vers le point de déviation le plus proéminent (Figure 11) (30,31). On considère 

qu’elle apparait significative dès lors qu’elle s’éloigne de 4 à 5 mm de la ligne médiane (15). 

 



 23 

 
Figure 11 : calcul de l’angle de déviation du septum nasal (Lee et al. 2013)  

 

Si non mise en évidence sur imagerie préopératoire, les déviations septales augmentent 

le risque d’échec des rhinoplasties. Elles peuvent être associées à plusieurs variantes des cornets 

nasaux  (20,32). Leur sévérité serait proportionnellement liée à un risque plus important de 

sinusites chroniques (33). 

 

Remarque : lors d’un traumatisme, il est possible de retrouver une déviation de la 

jonction chondro-vomérienne. Elle présente une forme plus irrégulière, angulaire voire disloquée 

(Figure 12) (34,35).  

 

Souvent associées aux déviations du SN, les épines nasales sont localisées à la jonction 

de la lame perpendiculaire et du vomer et peuvent former des adhésions avec les cornets 

adjacents (Figure 13 et Figure 14) (30,36). 

 

 
Figure 12 : coupe coronale d’une 

épine nasale septale (flèche) 
associée à une déviation focale 
angulaire du cartilage septal 

(Whyte et Boeddinghaus 2020) 
Cartilage septal (CS) 
 

 
Figure 13 : coupe coronale 
d’une épine nasale septale 
(flèche) orientée à gauche 
(Whyte et Boeddinghaus 

2020) 
Lame perpendiculaire de 
l’éthmoïde (E), vomer (V) 

 
Figure 14 : coupe coronale d’une 

épine nasale septale (flèche), 
associée à une adhésion du cornet 

inférieur (Vaid et Vaid 2015) 
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La perforation de la cloison nasale fait référence à une communication entre ses deux 

cavités. Elle peut affecter la partie osseuse  ou le cartilage septal (Figure 15) (37). 

 

 
Figure 15 : perforation bilatérale du septum en vue coronaire (gauche) et axiale (droite) (Dr Dalia Ibrahim, 

Radiopaedia.org) 
 

2. Pneumatisation du septum nasal 

La pneumatisation du SN est due à une extension d’air du sinus sphénoïde ou de la crista 

galli. Elle peut concerner n’importe quelle pièce constituant le septum : la lame perpendiculaire 

de l’ethmoïde, le vomer, le cartilage septal. Elle est souvent anodine mais peut diminuer le 

récessus sphéno-ethmoïdal ou bloquer le drainage du méat moyen (Figure 16) (34–36). 

 

 
Figure 16 : coupe coronaire d’une pneumatisation septale postérieure (Vaid et Vaid 2015) 
 

C. Cornets nasaux 

1. Variation du nombre de cornets 

Deux variations de nombre ont été rapportées concernant le cornet moyen. Elles se 

distinguent par leur origine de développement (Figure 17) (24,38) : 

- Un deuxième cornet moyen :  il est défini comme une saillie osseuse provenant de la 

paroi latérale du méat moyen ; 

- Un cornet moyen accessoire : c’est un processus courbé en mésial et plié en antérieur 

provenant de la lame des cornets de l’os ethmoïde (paroi nasale latérale), parfois du 
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cornet inférieur ou dérivant du processus unciné de l’ethmoïde (cf. Variation 

d’attache supérieure du processus unciné).  

 

Rarement, un quatrième cornet, le cornet suprême ou de Santorini est décrit comme étant 

situé à la face postéro-supérieure de la paroi nasale latérale près du bord latéral de l'ostium du 

sinus sphénoïdal, au-dessus du cornet supérieur. Rudimentaire, son architecture reste similaire à 

celle des autres cornets ethmoïdaux (Figure 18) (12,15,39). Il a été classifié par Cobzeanu selon 

son rapport au cornet supérieur : qu’il soit plus petit (Type A), de même taille (Type B) ou plus 

grand que le cornet supérieur (Type C). Leur prévalence suit le même ordre (40). 

 

Enfin, il semblerait qu’un seul rapport de cas ne décrive la présence d’un deuxième 

cornet supérieur. Il possède une insertion indépendante au cornet supérieur et est situé sous celui-

ci, dans le méat supérieur (Figure 19) (41).  

 

 

Figure 17 : coupe frontale d’un 
second cornet moyen bilatéral 

(flèches) et de deux cornets 
moyens accessoires (tête de 

flèches) (Lin et al. 2006) 

 

Figure 18 : vue coronale de deux 
cornets suprêmes (droite et gauche) 

dont le gauche est pneumatisé 
(flèches noires) (Sava et al. 2018) 

 

Figure 19 : vue coronale d’un 
cornet supérieur (flèche à 
double tête) ainsi qu’un 

second cornet supérieur (tête 
de flèche) localisé 

latéralement au cornet 
principal (Rusu et al. 2019) 

MS : sinus maxillaire 

 

2. Pneumatisation des cornets 

Concha bullosa est le terme décrit pour parler de la pneumatisation des cornets. C’est la 

variation la plus communément retrouvée dans cette région anatomique (34). Étant 

principalement décrite pour le cornet moyen, Sava et al. (39) proposent de lui ajouter les adjectifs 

de « inférieur », « moyen », « supérieur » ou « suprême » selon quel(s) cornet(s) est/sont 

concernés par cette variante. Elle peut être unilatérale, bilatérale et de taille variable (34,42) ; 

ainsi, la cellule aérique peut elle-même être cloisonnée par un ou deux septas (Figure 23) (39,43). 
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Perić (44) relate même l’existence d’une formation osseuse pneumatisée et cloisonnée à 

l’intérieur d’un cornet déjà pneumatisé, baptisée plus tard « concha bullosa à l’intérieur d’une 

concha bullosa » (39). 

 

La pneumatisation du cornet moyen reste la plus fréquemment rencontrée. Bolger et al. 

(27) en ont classifié les différents types (Figure 20, Figure 21 et Figure 24) :  

- Lamellaire : pneumatisation de la lame verticale du cornet moyen ; 

- Bulbaire : pneumatisation du segment bulbaire du cornet moyen ; 

- Concha bullosa « vraie » ou étendue : pneumatisation de la lame verticale et du 

segment bulbaire. 

Le cornet supérieur l’est rarement (Figure 22) et seulement quelques articles, 

majoritairement des rapports de cas, relatent d’une pneumatisation des cornets suprême et 

inférieur (Figure 18 et Figure 24) (12,24,27,34,39,45).   

Peu de cas, extrêmement rares, ont été répertoriés à propos de la pneumatisation des six 

cornets pour un même patient. Fidan propose le terme de « Panconcha bullosa » pour les décrire 

(21). 

 

 
Figure 20 : coupes frontales d’un type bulbaire (a) 

et d’un type lamellaire (c) de concha bullosa 
(Kose et al. 2009) 

 
Figure 21 : coupe frontale d’un type étendue (tête de 

flèche) de concha bullosa (Sava et al. 2018) 
  

 

Figure 22 : coupe frontale d’une concha bullosa 
supérieure (flèche) et d’un cornet moyen à convexité 

paradoxale (flèche courbe) (Turna et al. 2014) 
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Figure 23 : coupes frontales d’une concha bullosa 

cloisonnée par un septum (à gauche), par deux septas (à 
droite) (San et al. 2015) 

 

Figure 24 : coupe frontale coronale d’une 
concha bullosa inférieure gauche ainsi que 

d’une concha bullosa moyenne de type 
lamellaire, bilatérale (Ozcan et al. 2008) 

 

3. Variation de forme des cornets 

En général, la convexité des cornets est dirigée en mésial, vers le septum nasal. Un cornet 

à convexité paradoxale est une variation de forme, rare, uni ou bilatérale, où la courbure se dirige 

vers la paroi nasale latérale. Elle peut se retrouver sur les cornets supérieur, moyen et inférieur 

(Figure 22, Figure 25, Figure 26 et Figure 27) (24,34,45) ; ainsi que sur un segment antérieur, 

postérieur ou sur l’entièreté de la pièce osseuse (48).  

 

 
Figure 25 : coupe frontale d’un cornet supérieur (point 

blanc) à convexité paradoxale (Nicoleta et al. 2015) 

 
Figure 26 : coupe frontale de deux cornets 

moyens droit et gauche à convexité paradoxale 
(Ozcan et al. 2008) 
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Figure 27 : coupe frontale d’un cornet inférieur 

(flèche noire) à convexité paradoxale (Nicoleta et 
al. 2015) 

 
Figure 28 : coupe frontale d’un cornet supérieur 

(flèche simple) bifide (Rusu et al. 2019) 
MS : sinus maxillaire 

 

 

La bifidité des cornets moyens et inférieurs a plusieurs fois été reportée, uni ou bilatérale 

(Figure 29) (39,41,45). Ozcan et al. semblent être les premiers à imager celle du cornet supérieur 

(Figure 28).  

 

Dans le cas d’une déviation du septum, par phénomène de compensation, le cornet 

inférieur peut s’hypertrophier ; il se surdéveloppe en controlatéral de la direction de déviation 

de la cloison, proportionnellement à la sévérité du septum dévié (Figure 30). Cette hypertrophie 

surviendrait, entre autres, pour protéger la muqueuse du dessèchement excessif (30,49). 

 

Remarque : un compte rendu de l’analyse de cette région est proposé sous forme d’un 

tableau retrouvé en annexe. 

  

 
Figure 29 : coupe frontale des deux cornets inférieurs 

droit et gauche bifides (Ozcan et al. 2008) 

 
Figure 30 : coupe frontale d’un cornet inférieur 

(IT) gauche hypertrophié (Whyte et 
Boeddinghaus 2020) 
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III. Variantes anatomiques des sinus paranasaux – fosse 
crânienne antérieure 

A. Étage antérieur de la base du crâne  
 

L’étage antérieur de la base du crâne est défini comme le plancher éthmoïdo-frontal de 

la base du crâne compris entre la partie verticale de l’os frontal et le bord postérieur des petites 

ailes du sphénoïde (50). L’os ethmoïde contribue à la moitié supérieure du squelette de la face ; 

il a donc également une partie crânienne.  

Le toit des fosses nasales – sa limite inférieure - est formé latéralement par la fovéa 

ethmoïdale, la lamelle latérale et médialement par la lame criblée. Perpendiculaire à celle-ci, la 

crista galli fait saillie dans la fosse crânienne. Elle participe, par sa position médiale, aux 

gouttières olfactives droite et gauche. Celles-ci soutiennent les bulbes olfactifs et sont percées 

de nombreux orifices, les foramens ethmoïdaux, destinés aux nerfs de l’olfaction. La fovéa 

ethmoïdale est une extension de la partie orbitaire de l’os frontal (Figure 31) (12,17,36,51). 

 

 

Figure 31 : coupe frontale du toit des fosses nasales (article du Dr Holland, Radiopaedia.org) 
 

1. Sinus frontaux 

Le développement de chaque sinus frontal est lié au développement de chaque os frontal. 

Ils sont totalement indépendants l’un de l’autre, expliquant leur taille et leur aspect souvent 

asymétriques (Figure 32). Ils sont séparés par un septum interfrontal qui les divise en deux 

cavités bien distinctes, chacune possédant ses propres voies de drainage (20,52).  

Des variations inter et intra-individuelles basées sur la taille, la forme, la position du 

septum et la présence d’autres cellules et septas osseux ont été souvent recensées dans la 

littérature, du fait du risque de pénétration intracrânienne lors d’interventions chirurgicales 

(20,36). Des études sur des populations précises ont démontré l’influence de l’origine ethnique 
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dans la pneumatisation des sinus frontaux. On y retrouve, entre autres, une variabilité liée au 

sexe, aux conditions climatiques et au stress de la mastication (34,52).  

L’aplasie sinusienne et l’hypo-pneumatisation sont relativement fréquentes (Figure 32) 

(34,53). Une hyper-pneumatisation frontale ou pneumosinus dilatans frontalis montre, quant à 

elle, une image typique (Figure 33) de bords festonnés et de cloisons osseuses internes (18,36). 

Ces variations de développement peuvent être uni ou bilatérales (34). 

 

 

Figure 32 : coupe frontale d’un sinus aplasique gauche (*) (Lund et al. 2014) 
 

A B C 

   

Figure 33 : coupes frontale (A), sagittale (B) et axiale (C) d’un pneumosinus dilantans frontalis (cas du 
Dr Di Muzio, Radiopaedia.org) 

 

Eviatar et al. ont décrit une nouvelle variation anatomique du sinus frontal, le rostrum 

fronto-septal (Figure 36). Le sinus frontal s’invagine en antérieur, en inférieur et/ou en 

postérieur, pouvant impliquer, respectivement, le bec nasofrontal, la lame perpendiculaire de 

l’ethmoïde et/ou la crista galli (Figure 34) (54). Le bec nasofrontal (Figure 35) est une protrusion 

osseuse postéro-inférieure de la paroi antérieure du sinus frontal, participant à la formation de 

son ostium et de son récessus  (52,55). Sa taille est directement liée au degré de pneumatisation 

de la cellule d’Agger nasi (35). 
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Figure 34 : classification du rostrum fronto-septal proposée 

par Eviatar (Eviatar et al. 2018) 
 
(a) anatomie normale, (b) sous-type inférieur, (c) sous-type 
antérieur, (d) sous-type postérieur 

 
Figure 35 : coupe sagittale d’un bec 

nasofrontal (*) (Lund et al. 2014) 
 

 

Figure 36 : coupe sagittale d’un rostrum 
fronto-septal (étoile) (Eviatar et al. 2018) 

 

Sur des coupes sagittales, il est aussi nécessaire d’identifier un affinement ou des 

déhiscences focales des parois du sinus frontal, souvent induits par traumatisme chirurgical 

(36,52). 

 

Remarque : la pneumatisation du septum interfrontal, désignée cellule fronto-septale 

(FSC) appartient à la classification IFAC traitée ci-après (cf. Classification Internationale 

Anatomique du sinus Frontal (IFAC 2016)). 

 

2. Toit éthmoïdal 

Il est fréquemment observé une inégalité et, surtout, une asymétrie d’obliquité du toit 

des fosses nasales. On parle d’inclinaison radiologiquement significative à partir de 2mm 

d’asymétrie (Figure 37 et Figure 38). Cette variante expose à un risque d’effraction de l’étage 

antérieur de la base du crâne, de fuite du liquide cérébro-spinal voire d’infections 

intracrâniennes. Un toit bas situé, par extension l’étage antérieur de la base du crâne abaissé, 

réduit la taille des cavités sinusiennes éthmoïdales et expose également à un risque chirurgical 
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(15,35,56). Il peut également se retrouver aminci, à la limite de la visibilité radiologique (Figure 

38) (35,42,56). 

Cinq motifs distincts de forme de fovéa ethmoïdale décrits par Jones et al. (57) 

permettent d’affiner la description radiologique de cette zone (Figure 39).  

 

 

Figure 37 : coupes frontales d’une asymétrie de hauteur (a) et d’une inclinaison du toit ethmoïdal (b) (F. 
Dubrulle et N. Martin-Duverneuil, 2021) 

 

 

Figure 38 : coupes frontales d’une asymétrie (double flèche, (a)) et d’un amincissement du toit de 
l’éthmoïde (flèche, (b)) (Lehmann et al. 2009) 

 

 
Figure 39 : les différents motifs de fovéa ethmoïdale (Jones et al. 2002) 

 

L’artère ethmoïdale antérieure présente un trajet transversal de l’orbite à la cavité nasale 

en passant par la gouttière olfactive. Elle chemine dans son canal, le plus souvent dans 

l’épaisseur du toit des fosses nasales (15). Elle risque d’être lésée lors de chirurgie endoscopique 

dès lors que sa position varie (20,36) ; il convient donc de vérifier si elle présente un revêtement 

osseux, est procidente ou « pédiculée » et si son trajet est étroitement proche de la base du crâne 
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(15,18,35). Ces variations dépendent du degré de pneumatisation de la zone (20) ; en présence 

de cellules supraorbitaires ou d’un récessus supra-bullaire, il a été montré que l’artère, suspendue 

par une membrane muqueuse, fait son trajet sous le toit des fosses nasales (58). 

Selon Souza et al. (58), le foramen ethmoïdal antérieur et le sulcus ethmoïdal antérieur 

sont deux repères anatomiques présents dans presque 100% des coupes CBCT permettant de la 

localiser (Figure 40, Figure 41 et Figure 42). 

 

 

Figure 40 : coupes frontales d'un foramen ethmoïdal 
antérieur (flèches) et d'un sulcus ethmoïdal antérieur 

(tête de flèches) (Souza et al. 2009) 

 
Figure 41 : coupes frontales montrant les 
canaux éthmoïdaux antérieurs (flèches) 

normaux, "osseux" (A) et les deux artères 
(flèches) pédiculées sans recouvrement osseux 

(B) (Vaid et Vaid 2015) 

 

 
Figure 42 : coupes sagittales du canal ethmoïdal "osseux" pédiculé dans les cellules éthmoïdales (A) et au 
contact de la base du crâne (B) (Variantes anatomiques des sinus de la face.pdf, Dr Duprès, CHR Mercy) 

 

Keros (59) décrit trois types de gouttière olfactive en 1962 (Figure 43). Sa classification 

se base sur la profondeur de la lame criblée par rapport au toit de l’ethmoïde, c’est-à-dire sur la 

paroi latérale de la fosse olfactive. La mesure s’effectue entre le bord interne de la masse latérale 

de l’ethmoïde et de la lame criblée (lamelle latérale). Lorsque la fosse olfactive est profonde, la 

lamelle latérale est à risque de traumatisme chirurgical (15,34,35). 
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Type I (a) 
entre 1 et 3 mm 

Type II (b) 
entre 4 et 7 mm 

Type III (c) 
entre 8 et 16 mm 

 
Figure 43 : classification de Keros (F. Dubrulle et N. Martin-Duverneuil, 2021) 

LL : lamelle latérale, LC : lame criblée 

 

3. Crista galli 

Souvent par extension d’air du sinus frontal, la crista galli apparait pneumatisée (Figure 

44). Le terme de « bulla galli » est décrit par Bolger en 1991 (27). Il arrive qu’elle communique 

avec le récessus frontal et obstrue son ostium, entrainant, par exemple, des infections chroniques 

(Figure 45) (18,36,60). 

 

 
Figure 44 : coupes frontale (A) et axiales (B, C, D) d'une crista galli pneumatisée (Variantes anatomiques 

des sinus de la face.pdf, Dr Duprès, CHR Mercy, 2019) 
 

 



 35 

 

Figure 45 : coupes sagittale et frontale démontrant une connexion (flèche rouge) entre la chambre droite 
du sinus frontal et la pneumatisation de la crista galli (Poje et al. 2014) 

 

 

 De plus, la position de la base de la crista galli est variable et est définie selon la 

classification de Hajioannou comme suit (Figure 46) (61,62) : 

- Type I : la base de la crista galli se situe au même niveau que la lame criblée 

- Type II : moins de 50% de la taille de la crista galli se situe sous la lame criblée 

- Type III : plus de 50% de la taille de la crista galli se situe sous la lame criblée 

 

 
Figure 46 : classification de Hajioannou des variations de position de la crista galli (Akiyama et Kondo, 

2020) 
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B. Masses latérales de l’ethmoïde – partie antérieure 

1. Voies de drainage du complexe ostioméatal 
a) Voies de drainage du sinus frontal 

 

Il n’y a pratiquement jamais de « canal nasofrontal » (63). Il a été précédemment 

démontré que l'espace dans lequel le sinus frontal se draine est un récessus : une zone en forme 

d’entonnoir d’extrémité supérieure étroite correspondant à l’ostium du sinus frontal (Figure 47, 

Figure 48) (36,55). 

Le récessus frontal mesure en moyenne 13 mm de diamètre antéropostérieur (35). Il est 

formé par le bec nasofrontal (en antérieur) et par les parois d’un certain nombre de cellules. 

Celles-ci peuvent en affecter la direction, la position, l’orientation et le diamètre : l’agger nasi, 

la bulle ethmoïdale ou des cellules accessoires surnuméraires, inconstantes. Une classification 

récente a proposé une terminologie internationale commune (cf. Classification Internationale 

Anatomique du sinus Frontal (IFAC 2016)) (52,55). Cette voie débouche soit dans 

l'infundibulum ethmoïdal, soit dans le méat moyen, selon l'attache supérieure du processus 

unciné (52,55,64).  

 

 

Figure 47 : coupe sagittale (a) et reconstruction schématique (b) des rapports du récessus frontal 
(Dubrulle et Martin-Duverneuil, 2021) 

 
Légende : (a) Sinus frontal (SF), bulle ethmoïdale (B), cornet moyen (CM), cornet inférieur (CI), canal frontonasal 
(ligne étoilée) et processus unciforme (têtes de flèches) (b) Sinus frontal (F), son ostium, le bec nasofrontal (flèche 
noire), le canal frontonasal (ligne pointillée), les cellules de la bulle ethmoïdale (B), l'agger nasi (A), la RC du cornet 
moyen (flèches courtes) et la gouttière uncibullaire (GUB). 
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Figure 48 : coupe frontale d’un attachement du PU à la base du crâne. Le récessus frontal se draine 
latéralement, dans l’infundibulum éthmoïdal (Beale et al. 2009) 

 

b) Classification Internationale Anatomique du sinus Frontal 
(IFAC 2016) 

International Frontal sinus Anatomy Classification, classification consensuelle de 2016 

(55) est basée sur plusieurs travaux, dont ceux de Kuhn en 1996 (63) et de Lund et al. en 2014 

(20). Kuhn est le premier à avoir établi une classification des cellules frontales (36).  

Le consensus de Wormald (55) donne une nomenclature plus précise, basée sur la 

position anatomique de ces cellules ; antérieures, postérieures et médiales aux voies de drainage 

du sinus frontal (52). Le Tableau 3 fait la comparaison de ces terminologies. 

- Les cellules antérieures sont situées en avant. Elles déplacent le drainage en 

postérieur, médial ou postéro-médial. On retrouve l’Agger nasi (ANC), les cellules 

supra agger (SAC) et les cellules frontales supra agger (SAFC).  

- Les cellules postérieures sont situées autour de la bulle ethmoïdale. Elles déplacent 

le drainage du sinus frontal vers l’avant : ce sont les cellules supra-bullaires (SBC), 

les cellules supra-bullaires frontales (SBFC) et les cellules ethmoïdales 

supraorbitaires (SOEC).  

- Les cellules médiales correspondent aux cellules fronto-septales (FSC). Elles 

déplacent le drainage latéralement et souvent vers l’arrière. 

 

Remarque : les auteurs recommandent d’obtenir des coupes de moins d’1 millimètre 

chacune de façon à éviter un effet « saccadé » des images dans le logiciel d’analyse. Le praticien 

doit également pouvoir faire défiler les coupes dans les 3 plans de l’espace simultanément (55). 
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Localisation Kuhn 1996 (63) Lund et al. 2014 (20) Wormald et al. (IFAC 2016) (55) 

Antérieure Agger nasi Agger nasi Agger nasi (ANC) 

Cellule frontale 

type I et II 

Cellule ethmoïdale 

antérieure 
Cellule supra agger (SAC) 

Cellule frontale 

type III 

Cellule fronto-

ethmoïdale antérieure Cellule frontale supra agger 

(SAFC) Cellule frontale 

type IV 
 

Postérieure Bulle ethmoïdale Bulle ethmoïdale Bulle ethmoïdale 

Cellule supra-

bullaire 
 Cellule supra-bullaire (SBC) 

Bulle frontale 
Cellule fronto-

ethmoïdale postérieure 

Cellule supra-bullaire frontale 

(SBFC) 

Cellule 

supraorbitaire 
Récessus supraorbitaire 

Cellule ethmoïdale 

supraorbitaire (SOEC) 

Médiale Cellule 

interfrontale 
Cellule interfrontale Cellule fronto-septale (FSC) 

Tableau 3 : comparaison de terminologies selon les classifications les plus récentes et les plus utilisées 
(d’après les travaux de thèse du Dr Amaury Dugas, 2019) 

 

(1) Cellules antérieures 

Cellule d’Agger nasi (ANC) 

C’est la plus constante des cellules ethmoïdales inconstantes, retrouvée dans plus de 95% 

des cas (65). Elle est la première pneumatisation vue sur coupe tomographique sagittale ou 

coronale et sert de repère chirurgical (Figure 49) (20,36). Elle est définie par l’IFAC comme une 

cellule ethmoïdale unique, développée au dépend du processus frontal du maxillaire, antérieure 

ou antérosupérieure à la portion antérieure du cornet moyen. Elle forme la paroi avant du 

récessus frontal (35,55). 

Son degré de pneumatisation varie et, de fait, joue un rôle important dans la taille des 

voies de drainage. Hyper-pneumatisée, elle peut rétrécir le récessus frontal et/ou le canal 

lacrymo-nasal, voire pneumatiser également l’os lacrymal (19,20). Une petite pneumatisation de 

l’Agger nasi est associée à un bec nasofrontal plus proéminent entrainant un rétrécissement de 

l’ostium, souvent à l’origine de sinusites frontales à répétition (36).  
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Figure 49 : coupe sagittale (gauche), axiale (milieu) et frontale (droite) d’une cellule d’Agger nasi (a) (thèse 
du Dr Amaury Dugas, 2019) 

b : sinus frontal, double flèche pointillée : récessus frontal 

 

Cellule supra agger (SAC) 

Retrouvée dans 50% des cas (65), la cellule supra agger est une cellule ethmoïdale 

antéro-latérale, unique ou multiple, située au-dessus de l’ANC derrière le bec nasofrontal. Elle 

n’atteint pas le plancher du sinus frontal (Figure 50) (52,55).  

 

 
Figure 50 : : coupe sagittale (gauche), axiale (milieu) et frontale (droite) d’une cellule supra agger (a) (thèse 

du Dr Amaury Dugas, 2019) 
b : agger nasi, double flèche pointillée : récessus frontal 

 

Cellule frontale supra agger (SAFC) 

La cellule frontale supra agger est une cellule ethmoïdale antéro-latérale retrouvée chez 

36% des patients et s’étendant jusqu’au sinus frontal (Figure 51) (55,65). Wormald et al. 

montrent que, selon sa taille, ses rapports anatomiques diffèrent :  

- Une petite cellule frontale supra agger reste en contact avec l’ANC et s’étend 

jusqu’au plancher du sinus frontal, juste au-dessus du bec nasofrontal. 

- Une grande cellule frontale supra agger sera plutôt isolée de l’ANC et s’étendra 

jusqu’au toit du sinus frontal. Elle n’affecte que très peu les voies de drainage (52). 

 



 40 

Remarque : il est important de différencier leur degré de pneumatisation car les voies 

d’abord chirurgical sont différentes ; déterminer si une cellule atteint le sinus frontal se fait sur 

une coupe tomographique coronale, en cherchant une continuité de l’os au niveau du plancher 

du sinus  (correspondant au bec nasofrontal) (55). 

 

 

Figure 51 : coupe sagittale (gauche), axiale (milieu) et frontale (droite) d’une cellule frontale supra agger 
(a), double flèche pointillée : récessus frontal (thèse du Dr Amaury Dugas, 2019) 

 

(2) Cellules postérieures 

Bulle ethmoïdale 

La bulle ethmoïdale est souvent sur ou sous-développée (19,20,36). En l’absence de 

pneumatisation, elle n’existe pas. On parle de torus ethmoïdalis (19). 

Si son développement n’atteint pas la base du crâne, il en résulte la formation d’un 

récessus supra-bullaire (Figure 52), s’ouvrant en antérieur dans le récessus frontal et souvent 

traversé par l’artère ethmoïdale antérieure. Le récessus supra-bullaire peut s’étendre en un 

récessus rétrobullaire (Figure 52) si la paroi postérieure de la bulle ethmoïdale n’est pas en 

contact avec la lame basale du cornet moyen. Ils peuvent tout deux être en continuité ou séparé 

par une lamelle osseuse. Ils étaient nommés sinus lateralis dans la littérature mais ce terme a été 

abandonné (19,20). Ces espaces ne possèdent pas une unique ouverture pour la ventilation ou le 

drainage et, par conséquent, ne sont pas caractérisés comme des cellules (19). 
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Figure 52 : coupes sagittales (a, b, c) et axiale (d) d’une bulle ethmoïdale (EB) 

(European Congress of Radiology, Hiyama et al. 2013) 

 
 
 
 
 
 
EB :  bulle 
ethmoïdale 
AN (a, b, c): cellule 
d’Agger nasi 
*  (a, b): cellule 
supra bullaire 
** (b) : ouverture 
de la bulle 
ethmoïdale 
Ligne de points 
jaune : lame basale 
du cornet moyen 
Ligne de points 
rouge (b, c, d) : 
récessus 
rétrobullaire 
Ligne de points 
bleue (c) : récessus 
supra-bullaire 

 

La variante la plus commune de la bulle ethmoïdale est celle d’une cellule unitaire, 

s’ouvrant dans le hiatus semi-lunaire (ou le récessus rétrobullaire, si présent). Elle communique 

rarement avec l’infundibulum. Cependant, elle peut aussi se subdiviser en cellules plus petites 

avec plusieurs ouvertures (15,20,35,66). 

L’hyper-pneumatisation de la bulle se définit par une taille supérieure à 10 mm dans le 

plan axial (Figure 53 et Figure 54) (56). Se développant dans la concavité du cornet moyen, elle 

peut entrainer l’horizontalisation du processus unciné et/ou compromettre le drainage des sinus 

maxillaire et frontal en modifiant la forme de l’infundibulum, du hiatus semi-lunaire et du 

récessus frontal (34,35,48,56).  

 

 
Figure 53 : coupes frontale (A) d’une cellule bullaire hypertrophiée (double flèche) et axiale (B) de cette 

même cellule (flèche) (Lehmann et al. 2009) 
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Figure 54 : coupe frontale d’une bulle ethmoïdale élargie (Lund et al. 2014) 

 

Cellule supra-bullaire (SBC) 

La cellule supra-bullaire est une cellule ethmoïdale située au-dessus de la bulle 

ethmoïdale (Figure 55). Elles ont toutes deux leur paroi antérieure presque en continuité. La 

cellule supra-bullaire ne franchit pas le plancher du sinus frontal (52,55). Elle se retrouve dans 

60,8% des cas d’après la récente étude de Fawzi et al. (65). 

 

 
Figure 55 : coupe sagittale (gauche), axiale (milieu) et frontale (droite) d’une cellule supra-bullaire (a) 

(thèse du Dr Amaury Dugas, 2019) 
b : bulle ethmoïdale, c : agger nasi, double flèche pointillée : récessus frontal 
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Cellule frontale supra-bullaire (SBFC) 

Présente chez 53% des patients, la cellule frontale supra-bullaire (Figure 56) s’étend le 

long de la base du crâne vers la région postérieure du sinus frontal. La base du crâne forme sa 

limite postérieure (52,55,65).  

 

 
Figure 56 : coupe sagittale (gauche), axiale (milieu) et frontale (droite) d’une cellule frontale supra-bullaire 

(a) (thèse du Dr Amaury Dugas, 2019) 
b : SAFC, c : sinus frontal, double flèche pointillée : récessus frontal 

 

Cellule ethmoïdale supraorbitaire (SOEC) 

Les cellules supraorbitaires sont des cellules ethmoïdales antérieures qui s’étendent 

autour, en avant ou en arrière de l’artère ethmoïdale antérieure et vers le toit de l’orbite, 

augmentant le risque de lésion artérielle lors de chirurgie endoscopique (Figure 57) (20,36). Ce 

sont les cellules fronto-ethmoïdales les plus rares (5,5%) (65), variante anatomique se 

développant comme une extension des récessus frontal ou supra-bullaire (19) : elles forment 

souvent une partie de la paroi postérieure des sinus frontaux lorsqu’ils sont hyper-pneumatisés 

(55).  

Elles sont plus facilement identifiées sur les coupes coronales et para-sagittales. Sur 

coupe axiale, elles peuvent être confondue avec une cellule frontale supra-bullaire (55). 

 

 
Figure 57 : coupe sagittale (gauche), axiale (milieu) et frontale (droite) d’une cellule ethmoïdale 

supraorbitaire (a) (thèse du Dr Amaury Dugas, 2019) 
b : sinus frontal, c : toit orbitaire 
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(3) Cellules médiales 

Cellule fronto-septale (FSC) 

Les cellules fronto-septales sont des cellules médiales développées au niveau de 

l’ethmoïde antérieur ou de la partie inférieure du sinus frontal en contact ou directement 

localisées au niveau du septum interfrontal (Figure 58) (55). Leur prévalence est estimée à 8,3% 

(65).  

 

 
Figure 58 : coupe sagittale (gauche), axiale (milieu) et frontale (droite) d’une cellule fronto-septale (a) 

(thèse du Dr Amaury Dugas, 2019) 
b : sinus frontal c : cellule supra-agger frontale associée ; d : bec nasofrontal ; e : septum interfrontal 

 

c) Voies de drainage du sinus maxillaire 

L’ostium du sinus maxillaire est localisé le long de la paroi médiale de son sinus, derrière 

le conduit lacrymonasal et entre les fontanelles nasales antérieure et postérieure – zones non 

osseuses, en continuité avec le périoste maxillaire et localisées sous l’insertion du cornet 

inférieur. Il se draine à la base de l’infundibulum ethmoïdal (12,20,36). Son meilleur plan 

d’étude est le plan coronal (56).  

La communication de l’ostium maxillaire dans l’infundibulum ethmoïdal est la seule 

voie de drainage physiologique, bien que des déhiscences au niveau de zones non osseuses 

peuvent survenir ; on parle d’ostium maxillaire accessoire (Figure 59) (20,56). Les ostia 

maxillaires accessoires sont souvent localisés au niveau des fontanelles, notamment postérieure, 

derrière l’ostium maxillaire primaire (physiologique). Ils peuvent mesurer jusqu’à 1 centimètre 

de diamètre (19,20,36). Leur présence n’étant pas directement liée à celle de cloisons dans le 

sinus mais pouvant être concomitante, ils sont la cause de réentrée de sécrétions sinusiennes 

drainées par l’ostium physiologique ou de non-drainage de l’aire cloisonnée car ils ne sont pas 

pris en compte par la fonction muco-ciliaire (18,34). Une récente étude leur donne une 

prévalence de 40,5% et plusieurs travaux démontrent leur présence plus importante chez des 

patients souffrant de sinusites chroniques ; cela suggèrerait une apparition en conséquence de la 
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pathologie (67). Par conséquent, il est important de les relier chirurgicalement à l’ostium 

primaire (36). 

 

 

Figure 59 : coupe frontale de deux ostia maxillaires accessoires (flèches blanches) (Lehmann et al. 2009) 
 

d) Cellules de Haller 

Avec l’Agger nasi, les cellules ethmoïdales infra-orbitaires sont des cellules ethmoïdales 

inconstantes, plus bas situées que celles de la bulle (Figure 60) et retrouvées au sein des cellules 

ethmoïdales antérieures (15). Décrites par Haller en 1765, elles se développent dans la paroi 

osseuse du plancher de l’orbite, au-dessus de l'ostium maxillaire (12,19,56). Leur meilleur plan 

d’étude est le plan coronal (56). Si hypertrophiées, elles peuvent significativement réduire 

l’infundibulum ethmoïdal, l’ostium du sinus maxillaire, le méat moyen ou augmenter le risque 

d’effraction orbitaire en chirurgie endoscopique (20,48,56). 

 

  

 

Figure 60 : coupes frontale (A), sagittale 
(B) et axiale (C) d’une cellule de Haller (*)  

(von Arx et al. 2019) 
 
1. Canal infra-orbitaire, 2. Sinus maxillaire, 3. 
Cornet moyen (pneumatisé), 4. Cornet inférieur, 
5. Fosse ptérygopalatine, 6. Processus unciné, 7. 
Ostium du sinus maxillaire, 8. Cellules 
ethmoïdales, 9. Conduit nasolacrymal, 10. Sinus 
sphénoïdal, 11. Sinus frontal 
 



 46 

e) Hiatus semi-lunaire et infundibulum ethmoïdal 

Espace arciforme séparant le processus unciné et la bulle ethmoïdale, le hiatus semi-

lunaire possède une composante verticale antérieure et horizontale postérieure mais une grande 

variabilité morphologique de sa taille et de son degré de courbure, décrite en 2014 par Dahlstrom 

et Olinger (12,19,68). Il forme l’entrée de l’infundibulum ethmoïdal ou gouttière uncibullaire 

(12).  

Leur taille est liée aux variations des structures adjacentes. Lorsque rétréci, Lund et al. 

parlent d’infundibulum atélectasique (20,35,53). 

 

2. Processus unciné de l’ethmoïde 
a) Variation d’attache supérieure du processus unciné 

Lame osseuse orientée sagittalement, le processus unciné de l’ethmoïde (PU) se dirige 

en bas et en arrière et contribue au bord inférieur du hiatus semi-lunaire (15,17). 

 

Il existe plusieurs variantes décrites concernant son insertion supérieure (par ordre de 

fréquence) : la lame papyracée, la base du crâne ou le méat moyen (12,69). Cette variation a été 

étudiée par Landsberg et Friedman qui l’ont classifiée en 6 types, illustrés ci-après (Figure 

61) (70,71) :  

- Type I : insertion au niveau de la lame papyracée 

- Type II : insertion au niveau du mur postéro-médial des cellules d’Agger nasi 

- Type III : insertion au niveau de la lame papyracée et à la jonction cornet moyen – 

lame criblée 

- Type IV : insertion au niveau de la jonction cornet moyen – lame criblée 

- Type V : insertion au niveau de la base du crâne 

- Type VI : insertion au niveau du cornet moyen 

Ces insertions modifient le trajet de drainage du sinus frontal : il s’effectuera en médial 

ou en latéral du PU (35,71). L’insertion de type I est la plus fréquente (70). Dans ce cas, elle 

forme un récessus terminal, séparant l’infundibulum du récessus frontal et permettant le drainage 

directement dans le méat moyen (Figure 62) (20). Sinon, l’infundibulum et le récessus frontal 

seront en continuité (Figure 48) (70–72). Ces variations d’attache impactent donc la taille de 

l’ostium et du bec frontal (52,55,64). Par extension, la partie supérieure de la gouttière 

uncibullaire s’en trouve impactée. 
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A B 

  
 

Figure 61 : schémas (A) et coupes associées (B) des 6 types d’attache supérieure du processus unciné (A, 
traits bleus, B flèches) selon Landsberg et Friedman (Calvo-Henriquez, 2022) 

(*) cellule d’agger nasi 

 

b) Pneumatisation du processus unciné 

Bolger décrit la pneumatisation du PU et en suggère plusieurs degrés ; d’une simple 

cellule à une pneumatisation étendue, ou bulle uncinée, elle se forme par extension de la cellule 

d’Agger nasi dans la partie antérosupérieure du PU et peut s’étendre à toute la pièce osseuse 

(Figure 63) (73). Elle peut être uni ou bilatérale (Figure 64) (35). Entrainant une augmentation 

du volume osseux, elle est associée à un risque de diminution de la ventilation sinusienne des 

régions adjacentes (34).  

 

 

Figure 62 : coupe frontale d’un récessus 
terminal (*) (Lee et al. 2004) 

 
Figure 63 : coupe frontale d’un processus unciné 
gauche pneumatisé (flèche) (Lehmann et al. 2009) 
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c) Déviations de l’extrémité libre du processus unciné 

L’extrémité libre du processus unciné – correspondant à sa partie postérieure, peut 

présenter des déformations en forme de crochet appelée « anomalie de déflexion »  (Figure 67) 

ou s’hypertrophier, occultant parfois le cornet moyen (Figure 66) (34,56,74). Quelques cas de 

processus unciné bifides (Figure 65) ont été recensés mais restent rares (69).  

 

 
Figure 64 : coupe frontale d’une pneumatisation 
bilatérale (*) des processus uncinés (Beale et al. 

2009) 
B : bulle ethmoïdale 

 

Figure 65 : coupe coronale des processus uncinés 
bifides droite et gauche (4) (Baldea et al. 2012) 

 

 

 
Figure 66 : coupes d’un processus unciné hypertrophié (flèche) mimant le cornet moyen droit (Chao 2005) 

 

Il existe plusieurs anomalies de déflexion et donc parfois d’attachement aux structures 

osseuses avoisinantes. La plus couramment rencontrée est une courbure de l’extrémité en mésial 

vers le cornet moyen (Figure 67), nommée parfois cornet moyen accessoire (24,38). 

 Une orientation horizontale ou verticale (aussi décrite comme une latéralisation) sera dictée par 

les structures adjacentes ; une horizontalisation sera presque toujours associée à une bulle 

ethmoïdale élargie (Figure 69) (35,56). Les déviations latérales peuvent être favorisées par des 

anomalies des cornets moyens ou du sinus maxillaire (18,34,53,56) : une hypoplasie du 

processus unciné lui-même, une hypoplasie du sinus maxillaire, un syndrome du sinus silencieux 
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ou une atélectasie maxillaire chronique (cf. Sinus maxillaires). Dans ce cas, le PU fusionnera 

plus bas, à la jonction du plancher orbitaire et de son mur mésial (coin inféro-interne) (Figure 

68). Une obstruction de l’infundibulum est alors à envisager (26,34,35,75).  

 

 
Figure 67 : coupe coronale d’un processus 

unciné droit en « crochet » comparé au gauche 
normalement positionné (Beale et al. 2009) 

 

Figure 68 : coupe coronale d’une anomalie de 
déflexion (double tête de flèche) (Lehmann et al. 2009) 

 

 

Figure 69 (à gauche) 
: coupe coronale d’un 
processus unciné 
horizontalisé (3) 
associé à une bulle 
ethmoïdale (5) 
élargie. PU normal 
(4) (Baldea et al. 
2012) 
 

 

Remarque : la coupe coronale est la plus indiquée pour l’étude du processus unciné (56). 

Cependant, Landsberg et Friedman ont aussi montré que sur une coupe frontale habituellement 

réalisée – c’est-à-dire perpendiculaire au plan palatin, et parce que le PU a une forme oblique 

postéro-inférieure à antérosupérieure, il n’est pas possible d’y voir son extension complète sur 

une seule section (Figure 70) (70).  

 

 
Figure 70 : (A) section sagittale schématique montrant un plan de coupe vertical standard (1) et sa section 

coronale correspondante (B), ainsi qu’une coupe oblique (2) et sa section coronale correspondante (C) 
(Landsberg et Friedman, 2001) eb : bulle ethmoïdale 

 



 50 

3. Lame orbitaire 

La lame orbitaire ou papyracée est très fine (20). Elle forme la paroi latérale des sinus 

ethmoïdaux, les séparant de l’orbite. De petits défauts osseux corticaux y sont parfois observés 

(Figure 71) mais sont sans signification clinique. D’autres, plus larges (Figure 72), sont à relever 

afin d’éviter toute blessure chirurgicale (36).  

D’origine traumatique, congénitale ou iatrogène, une déhiscence de la lame orbitaire 

intervient majoritairement dans la partie antérieure, en avant de la RC du cornet moyen (56,76). 

Son meilleur plan d’étude est le plan axial (56) ; elle se traduit par une hernie du contenu orbitaire 

(graisseux ou musculaire) au sein des cavités ethmoïdales antérieures (15,76). Elle est associée 

à une diminution de la taille des cellules bullaires adjacentes, amenant à un risque d’effraction 

intra-orbitaire ou basi-crânienne (15,34,53,56). 

 

Habituellement, sur coupes tomographiques coronaires, la lame orbitaire est alignée sur 

un même plan sagittal avec l’ostium du sinus maxillaire ; une hypoplasie de l’ethmoïde ou du 

sinus maxillaire peut mésialer la position de la lame papyracée (Figure 71), prédisposant 

également à des lésions orbitaires (36). 

 

 

Figure 71 (en haut) : coupes coronale (B) et 
axiales (A et C) d’une déhiscence de la 
lame orbitaire focale (A et B) et d’une 
mésialisation de la lame papyracée (C) 

(Vaid et Vaid 2015) 
 

Figure 72 (à droite): coupe axiale d'une 
déhiscence de la lame orbitaire étendue (F. 
Dubrulle et N. Martin-Duverneuil, 2021) 

 

 

  

C 
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C. Sinus maxillaires 

1. Cloisonnement intra-sinusien 

En 1910, Underwood (77) publie une description détaillée de l’anatomie du sinus 

maxillaire, démontrant la présence de cloisons internes aux formes et dimensions variées (78) : 

linéaires ou curvilignes avec une hauteur moyenne de 7,5 mm (26,79). Plusieurs auteurs 

considèrent que pour être décrit comme tel, un septum interne maxillaire doit avoir une 

dimension supérieure à 2,5 mm ; plus courts, il sera plutôt considéré comme une « crête » (Figure 

73). Leur orientation est majoritairement vestibulo-palatine (transversale) se dirigeant vers le 

haut, sinon mésio-distale (sagittale) ou horizontale dans les plus rares cas (Figure 73 et Figure 

74) (26,80). 

La localisation des septas est également variable : osseux ou fibreux, ils présentent deux 

origines différentes, développementale ou acquise, liées à la présence ou non de dents sur 

l’arcade. Un septum primaire, d’origine congénitale, peut se développer dans toute la région du 

sinus maxillaire. Un septum secondaire (acquis) est le résultat consécutif à une perte dentaire. Il 

représente l’os résiduel de chaque côté d’une perte alvéolaire localisée (Figure 73). Les septa 

retrouvés dans le maxillaire édenté sont plus courts que ceux présents chez les patients dentés 

(21,26,36,78). Un nombre significativement plus important a été retrouvé à l’intérieur des sinus 

atrophiques ; il a été suggéré que leur présence permettait un renfort de la structure sinusienne 

et des fonctions masticatrices (34,80). 

 

 

Figure 73 : coupes panoramique (a et c) et sagittale 
oblique (b) de septas (a et c) et de crêtes (b)  intra-

sinusiens maxillaires (Whyte et Boeddinghaus 2019) 

 

Figure 74 : coupe sagittale d’une cloison de 
refend (flèche blanche) (thèse du Dr Antoine 

Vadrot 2017) 

 

Ces septa divisent le sinus maxillaire en compartiments peu ou pas communicants ; les 

septas complets n’ont été observés que dans 0,3% des cas, entrainant potentiellement la présence 
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d’un ostium accessoire et affectant son drainage. Plusieurs septa peuvent saillir au sein d’un 

même sinus et/ou de façon bilatérale (Figure 75) (18,21,36,78,80). 

Avec une prévalence de 28,4% selon l’analyse systématique de Pommer et al., c’est la 

variation du sinus maxillaire la plus fréquemment rencontrée.  La méthode de choix pour les 

observer est le CBCT, contrairement à l’OPT créant une majorité de faux ou de non-diagnostics, 

les septas ayant une orientation sagittale pouvant ne pas être visibles (78,80).  

De plus, il a été montré que 1/5 sont associés à la présence de cellules de Haller ou à une 

protrusion du canal infra-orbitaire (Figure 76 et Figure 79) (20,26,36). 

 

Leur présence peut compliquer les interventions chirurgicales ; il a été rapporté dans la 

littérature qu'ils peuvent interférer avec des procédures endoscopiques telles que l'extraction d'un 

corps étranger, d'une muqueuse pathologique ou de restes radiculaires dentaires ou augmenter le 

risque de perforation de la muqueuse lors d'une élévation chirurgicale du plancher sinusien 

(26,34). A ce titre, lors de la planification, il est essentiel d’en connaitre les caractéristiques ; 

elles peuvent engendrer la modification de la fenêtre d’accès chirurgical, le changement de la 

position de l’implant ou entrainer l’impossibilité de réaliser une greffe osseuse (80). Une 

classification des septas a été proposée par Wen et al. (79) associant leur localisation, nombre, 

orientation et taille ainsi que les niveaux de difficultés chirurgicaux conséquents. Une approche 

thérapeutique est suggérée pour chaque catégorie. Une modification a été proposée en 2022 par 

Schiller et al. ajoutant un niveau de difficulté supplémentaire (81). 

 

 

Figure 75 : coupe axiale (A) et coronale (B) de 
septas intra-sinusiens maxillaires complets et 

bilatéraux (Beale et al. 2009) 

 
Figure 76 : coupe frontale (A) et axiale (B) d’une 
cloison de refend (*) impliquant le canal infra-

orbitaire (Lund et al. 2014) 



 53 

2. Variations de pneumatisation du sinus maxillaire 

Le volume d’un sinus maxillaire est de 150mm3 avec un écart de 100 à 250mm3. Son 

meilleur plan d’étude est le plan coronal. Outre ces valeurs moyennes, les variations de taille et 

de volume sont fréquentes et résumées dans le Tableau 4 ci-dessous. Les sinus peuvent être 

normaux, petits (hypoplasique), gros (mégasinus, pneumocèle) ou, très rarement, aplasique. 

Occasionnellement, leur taille change au cours du temps ; on parle de pneumosinus dilatans pour 

un élargissement. Une réduction peut être secondaire à une atélectasie chronique ; le plus souvent 

une atélectasie maxillaire chronique (AMC) ou un syndrome du sinus silencieux (SSS) 

(26,56,75).  

 

 Sinus diminué Sinus élargi 

Étiologie 

congénitale 

Développement incomplet Hyper-pneumatisation 

Ex : Hypoplasie du sinus maxillaire (HSM) : Figure 77 Ex : Mégasinus 

Étiologie 

acquise 

Sinus rétracté Sinus expansif 

Ex : Syndrome du sinus silencieux /  

atélectasie maxillaire chronique (Figure 77) 

Réduction de volume par épaississement des parois 

osseuses (Figure 79) 

Processus inflammatoire chronique 

Ex : Pneumosinus dilatans 

Tableau 4 : variations anatomiques du sinus maxillaire (26,75) (d’après de Dorlodot et al. 2017) 
 

 

Figure 77 : coupes coronales d’un sinus maxillaire hypoplasique de type I (a), de type II (b), aplasique (c) et 
d’une atélectasie du sinus maxillaire (d) (Whyte et Boeddinghaus, 2019) 

Flèche noire : dépression orbitaire droite, flèche blanche (a, b, c) : PU droit hypoplasique et latéralisé et PU gauche 
absent (c), flèche blanche (d) : infundibulum rétréci et occlus, ligne pointillée noire : asymétrie de hauteur des processus 
alvéolaires 
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Hypoplasie et aplasie du sinus maxillaire 

Pour un sinus maxillaire de taille normale, le plancher sinusien est localisé sous le niveau 

de la cavité nasale. A contrario, lors d’une hypoplasie du sinus maxillaire, il sera supérieur 

(Figure 78) (22). L’aplasie quant à elle, est une anomalie congénitale extrêmement rare (Figure 

77) (21,82). 

Les principales caractéristiques d'imagerie d'une HSM sont (26) :  

- une réduction globale de toutes les dimensions et de tout le volume sinusien,  

- une augmentation de hauteur du processus alvéolaire,  

- une paroi médiale du sinus latéralisée, 

- un élargissement compensatoire de la cavité nasale.  

Bolger (83) proposa une classification des degrés d’hypoplasies sinusiennes maxillaires 

(Tableau 5, Figure 77).  

 

Tableau 5 : classification des types d’hypoplasies sinusiennes proposée par Bolger et al. 1990 (83) 
 

Selcuk (84) énumère par la suite quelques-unes des variations associées : un 

élargissement orbitaire, un épaississement osseux des parois sinusiennes, l’élévation de la fosse 

canine ou encore la présence d’un sinus ethmo-maxillaire (cf. Cellules ethmoïdales 

postérieures). La position de la lame papyracée (paroi orbitaire mésiale) est médialement décalée 

de façon proportionnelle au degré d’hypoplasie. Ajouté à un potentiel abaissement du plancher 

orbitaire (15), cela représente un risque d’effraction orbitaire majoré lors de chirurgies 

endoscopiques et sinusiennes. De plus, l’ostium maxillaire est, dans ces cas, plus difficile à 

identifier (26,36,76).  

L’étude de Orhan et al. en 2013 fait une corrélation entre déviation du septum nasal et 

hypoplasie du sinus maxillaire ipsilatéral. De plus, l’HSM est souvent retrouvée dans plusieurs 

syndrome crâniofaciaux (Apert, Crouzon, Treacher Collins) (34,82). Dans les plus sévères, le 

processus unciné est souvent hypoplasique, latéralement déplacé voire absent et par conséquent, 

il en est de même pour l’infundibulum, augmentant la fréquence d’une opacification chronique 

du sinus (Figure 80) (26). Cette variation est, de fait, souvent confondue avec une sinusite 

chronique (34).  

 

 
Degré de diminution du 

volume sinusien 
Aspect du PU 

Aspect de 

l’infundibulum 

Type I Légère Normal Normal 

Type II Légère à modérée Hypoplasique/absent Diminué/absent 

Type III Élevée Absent Absent 
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Figure 78 : coupes coronale (gauche) et axiale (droite) d’une HSM droite (von Arx et Lozanoff, 2017) 
MS : sinus maxillaire, MidC : cornet moyen, IC : cornet inférieur, PTP : processus ptérygoïde (lame latérale lp, lame 
médiale mp) 

 

 

Figure 79 : coupes frontale (a) et axiale (b) de parois sinusiennes maxillaires épaissies à la suite d’une 
procédure de Caldwell-Luc (flèches noires) et d’une dépression du plancher orbitaire (flèche blanche 

pointillée). H : cellule de Haller. (Whyte et Boeddinghaus, 2019) 
 

 
Figure 80 : coupe frontale d’une HSM droite (*) associée à une hypoplasie du processus unciné (**) (Lund 

et al. 2014) 
 

Syndrome du sinus silencieux (SSS), Atélectasie maxillaire chronique (AMC) 

Depuis leur apparition dans la littérature en 1994 et 1997, plusieurs auteurs se demandent 

si les termes « Syndrome du sinus silencieux » et « Atélectasie maxillaire chronique » sont 

vraiment deux entités pathologiques différentes. Elles sont décrites toutes deux comme des 

entités cliniques rares caractérisées par une implosion du sinus maxillaire associée ou non à des 

symptômes naso-sinusiens et se compliquant parfois en une énophtalmie homolatérale (par 

abaissement du plancher orbitaire (15)). D’après les travaux de de Dorlodot et al. (Tableau 6), il 
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semblerait que le SSS soit un grade III d’AMC, classification proposée par Salman et al. en 1997 

(75,85). Leurs étiologies et pathogénèse restent encore méconnues, plusieurs théories sont à ce 

jour proposées. 

 

 ACM grade I ACM grade II ACM grade III SSS 

Enophtalmie Absente Présente 

Réduction volume sinus 

maxillaire 

Déformation 

membranaire 

radiologique 

Déformation 

osseuse 

radiologique 

Réduction radiologique du 

volume avec répercussions 

cliniques 

Symptômes de 

sinusites, douleurs 

faciales 

Absents ou présents Absents 

Tableau 6 : critères diagnostiques d’une atélectasie maxillaire chronique et d’un syndrome du sinus 
silencieux (de Dorlodot et al, 2017) 

 

Les caractéristiques pathognomoniques observables sur CBCT (Figure 77 et Figure 81) 

sont une rétraction des parois sinusiennes, l’abaissement du plancher orbitaire, une diminution 

du volume maxillaire et une augmentation du volume orbitaire. Sont fréquemment associés une 

déviation septale ipsilatérale, un élargissement du méat moyen et parfois la latéralisation du 

cornet moyen (75). 

 

Remarque : Whyte et Boeddinghaus (26) relèvent l’absence d’augmentation de hauteur 

du processus alvéolaire (comparaison réalisée entre les images a, b et d : Figure 77) comme un 

point supplémentaire à l’identification d’un SSS/ACM car soulignant le fait que pour ces deux 

phénomènes, le maxillaire est complètement développé (75). 

 

 
Figure 81 : coupes frontale (gauche et droite) et axiale (milieu) d’une opacité maxillaire droite (gauche), 

d’un abaissement du plancher orbitaire (***), d’une déviation septale associée et d’un cornet moyen 
latéralisé (de Dorlodot et al. 2017, Lund et al. 2014) 
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Élargissement sinusien 

Comme les autres sinus, le sinus maxillaire peut présenter un tableau d’hyper-

pneumatisation (Figure 84) : du mégasinus au pneumosinus dilatans, s’il s’expand en dehors de 

ses limites habituelles (18,53). On observe une extension palatine sous les cavités nasales 

atteignant la suture palatine médiane (Figure 82) (86). Seule une fine épaisseur de muqueuse 

sépare l’antre maxillaire des apex et prédispose donc à des sinusites d’origine dentaire 

récurrentes et des risques plus accrus de communication bucco-sinusiennes lors d’extraction 

dentaires (36).  

Un rapport de cas de 2014 fait cas d’un potentiel unique sinus hyper-pneumatisé avec 

extension palatine allant jusqu’à la communication entre les deux par un canal que les auteurs 

ont nommé « canal maxillaire » (Figure 83) (87). 

 

 

Figure 82 : coupes axiale (A) et coronale (B) d’une hyper-pneumatisation bilatérale des sinus maxillaires 
(flèches) (de Oliveira et al. 2013) 

 

 

Figure 83 : coupes frontale (gauche), axiale (milieu) et sagittale (droite) d’une hyper-pneumatisation 
bilatérale des sinus maxillaires avec communication par le canal maxillaire (Nelke et al. 2014) 
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3. Contingents vasculo-nerveux du sinus maxillaire 

Canal infra-orbitaire (CIO) 

Le toit du sinus forme la majeure partie du plancher orbitaire et est traversé par le canal 

infra-orbitaire qui peut être déhiscent (20). Il contient le nerf (NIO) et les vaisseaux infra-

orbitaires (branche du V2) et peut parfois s’apparenter davantage en une cannelure ou un pseudo-

canal (Figure 86) (88). 

Lantos et al. (89) ont été les premiers, dans leur revue systématique, à calculer la 

prévalence de la protrusion du NIO dans le sinus maxillaire, révélant qu'il ne s'agit pas d'une 

variante rare (10,8 %) et qu’elle peut même être bilatérale (5,6%) (Figure 84) (26,34). Ference 

et al. (90) proposent une classification selon le degré de protrusion (Tableau 7).  

 

Type 1 Type 2 Type 3 Type 4 

NIO entièrement 

contenu dans le toit 

du sinus  

NIO suspendu sous le 

toit mais lui reste 

juxtaposé 

NIO descend sous le toit 

à l’intérieur d’un 

septum 

NIO descend sous le toit 

rattaché à une cellule 

de Haller 

Coronal Para-sagittal Coronal Para-sagittal Coronal Para-sagittal Coronal Para-sagittal 

    
Tableau 7 : classification et exemples de position du nerf infra-orbitaire au niveau du sinus maxillaire 

(Ference et al. 2015)  
 

Pour les types 2, 3 et 4, la longueur moyenne du septum reliant le CIO à la paroi du sinus 

maxillaire a été calculée à 4 mm [1–11 mm] par Lantos qui suggère de la mesurer avant toute 

intervention (89). Cette variante peut entraîner un risque accru de blessure lors d'une chirurgie 

des sinus telles qu’une technique de Caldwell-Luc ou une approche endoscopique (89,90). Dans 

les positions du CIO les plus antrales, le foramen infra-orbitaire (FIO) peut émerger plus bas, au 

niveau de la fosse canine (20). Chez 90% des sujets, le FIO est unique (26) mais plusieurs études 

ont rapporté des double ou triple foramina et, par voie de faits, des double ou triple canaux infra-

orbitaires (Figure 85) (22,88). 
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Figure 84 : coupes frontales de variantes anatomiques du sinus 
maxillaire (flèches) (Vaid et Vaid 2015) 

Ostium accessoire droite et gauche (A), sinus hyper-pneumatisé avec 
racines dentaires exposées (B), CIO normaux (flèches blocs, B), CIO 
déhiscents (C), septum intra-sinusien droite et gauche, relié au CIO à 
gauche (D) 

 

 
Figure 85 : coupes coronale (haut) 
et axiale (bas) d’un FIO accessoire 
(AIOF) (von Arx et Lozanoff, 2017) 

MS : sinus maxillaire, CSin : canalis 
sinuosus, LD : conduit lacrymal, NAp : 
ouverture nasale 

 

Canalis sinuosus 

Branche du canal infra-orbitaire, le canal alvéolaire antérosupérieur est connu sous le 

nom de canalis sinuosus (Figure 87) (22). Il est décrit comme transmettant les nerfs alvéolaires 

antérosupérieurs et les vaisseaux au niveau du maxillaire antérieur, vers qui il se dirige en passant 

le long de l’ouverture piriforme. De là, il se divise en canaux maxillaires accessoires étroits 

circulant vers les dents et le palais antérieur (Figure 88). Sa variante anatomique est l’existence 

d’un ou plusieurs canaux accessoires (Figure 86) ; la méthode de choix pour les observer est le 

CBCT (22,26,91). 

Remarque : le canalis sinuosus et ses canaux accessoires sont parfois interprétés à tort 

comme des lésions pathologiques ; plusieurs études citent par exemple la lésion péri-apicale 

lorsqu’ils cheminent proche des apex. Les identifier permet, hormis les complications et risques 

chirurgicaux classiques, d’éviter une confusion diagnostique et des thérapeutiques inutiles 

(22,91).   
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Figure 86 : coupe sagittale d’un double canalis 
sinuosus (CSin) (von Arx et Lozanoff, 2017) 

MS : sinus maxillaire, IOF/IOC/IOG : 
foramen/canal/rainure infra-orbitaire, PPF : fosse 
ptérygopalatine 

 

 

 

Figure 87 : coupes frontale (c) et (d) sagittale du 
maxillaire antérieur montrant le FIO (ovale) et le 

canalis sinuosus (flèche noire) (Whyte et 
Boeddinghaus 2019) 

IOF : foramen infra-orbitaire, ASA : canal alvéolaire supéro-
antérieur, IOC : canal infra-orbitaire 

Figure 88 (à gauche) : coupe frontale d’un canalis 
sinuosus (CSin) se divisant en canaux maxillaires 
accessoires (AMC). IOC : canal infra-orbitaire (von 
Arx et Lozanoff, 2017) 

 

Artère antrale 

Une bonne connaissance de l'apport artériel du sinus maxillaire est obligatoire pour les 

interventions chirurgicales impliquant cette zone, telles que l'élévation du plancher sinusien et 

la pose de greffes ou d’implants pour prévenir les complications : perforation de la membrane 

de Schneider, lésions neurovasculaires ou saignements au cours de la chirurgie (92,93).  

Anatomiquement, l’artère alvéolo-antrale est retrouvée dans 100% des cas, tandis que 

plusieurs auteurs s’accordent à dire qu’elle n’est visible radiologiquement que dans 1 cas sur 2 

voire 1 cas sur 3. Trois positions lui sont décrites, par ordre de fréquence : intra-osseuse, intra-

sinusale et superficielle (Figure 89) (93,94).  
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Figure 89 : coupes frontales des types de position de l’artère antrale, intra-
sinusale (A1, I), intra-osseuse (A2, II), superficielle (A3) (la Encina et al. 

2022) 

 

En terme de diamètre, on note de grandes disparités (92–94). Un diamètre moyen a été 

déterminé à 1,3mm +/- 0,5mm. Ceci explique la faible occurrence d’hémorragies importantes, 

bien que ce risque existe (21).  

Le positionnement de l’artère alvéolo-antrale par rapport à la crête a également été 

étudié. L’analyse de la littérature nous permet de situer cette artère entre 12 et 22 mm de la crête 

alvéolaire (21). Dans la région molaire, qui représente généralement le point le plus bas de 

l’artère, une hauteur de 15 mm est suggérée par plusieurs auteurs entre la fenêtre d’accès et 

l’artère comme « limite de sécurité » pour éviter de l’endommager pendant l'ostéotomie (93).  

 

D. Os lacrymal et voies lacrymo-nasales 
L’os lacrymal est très fin ; il possède un rapport anatomique étroit avec le PU lorsque 

son extrémité supérieure s’y fixe en antérieur (20). La valve de Hasner forme le repli muqueux 

séparant le conduit lacrymo-nasal du méat inférieur. Normalement totalement perméable, sa 

persistance « fermée » est à l’origine d’obstruction complète du drainage (20,95). 

Groell et al. (96) ont été les premiers à étudier les variations de taille du complexe 

lacrymal. D’après leurs mesures, la longueur moyenne du conduit et du sac est respectivement 
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de 11,2 et de 11,8mm. Sa largeur n’excède pas 4mm, en dehors de la présence d’air qu’ils ont 

décelé sur 29,3% des cas et 12,9% de façon bilatérale (Figure 90).  

Une cellule d’Agger nasi est parfois retrouvée avec une proximité importante voire 

recouvrant la partie supérieure du sac lacrymal. Cette proximité peut résulter en infections 

croisées entre ces deux structures (20,36). 

 

 

Figure 90 (à droite): coupe 
axiale du canal 
nasolacrymal droite et 
gauche (Groell et al. 1997) 
 
Légende : 
Le sac nasolacrymal gauche 
(flèche courte) apparait avec 
une densité de tissu mou dans 
la fosse lacrymale. 
Le sac nasolacrymal droit 
(flèche longue) présente de l’air 
à l’intérieur  

 

E. Masses latérales de l’ethmoïde – partie postérieure 

1. Cellules ethmoïdales postérieures – cellules de Onodi 

La fréquence des cellules ethmoïdales postérieures est reportée avec un large écart de 

2% à 50%, attribué aux différents critères de définitions et difficulté d’évaluation sur des coupes 

TDM (34).  

La définition d’une cellule de Onodi ou cellule sphéno-éthmoïdale (CSE) la plus souvent 

retrouvée dans la littérature est proposée par Stammberger et Kennedy (19) puis reprise par Lund 

et al. (20) comme « une cellule ethmoïdale postérieure se développant latéralement et/ou au-

dessus du sinus sphénoïdal et intimement associée au nerf optique ». Parce qu’elle se pneumatise 

avant le sinus sphénoïdal, celui-ci est, de fait, plus médial et/ou inférieur. Le nerf optique et 

parfois l’artère carotide interne (ACI), peuvent se trouver à l’intérieur d’une cellule plutôt que 

sur la paroi latérale du sinus (Figure 92) (19,20,36). En accord avec cette définition et définissant 

la coupe coronale comme meilleure orientation pour les repérer, plusieurs auteurs proposent 

d’identifier des cellules de Onodi bilatérales en repérant le septum inter sphénoïdal formant une 

cloison cruciforme, droite ou oblique, entre les CSE et les deux sinus sphénoïdaux (Figure 91) 

(35,36,76).  
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Figure 91 : coupe frontale d’une CSE (*) 
bilatérale et du sinus sphénoïdal (**) 

(Lund et al. 2014) 

 

Figure 92 : coupe frontale d’une cloison « cruciforme » entre 
deux cellules d’Onodi (O) et les sinus sphénoïdaux, avec les 

nerfs optiques passant à travers les cellules (flèches) (Vaid et 
Vaid 2015) 

 

Cependant, il a été mis en évidence que leur situation n’était pas toujours supérieure au 

sinus sphénoïdal ; certains auteurs les classent en 3 groupes selon leur position (Figure 93) : 

supérieure, latérale ou supéro-latérale (ou combinée) (97).  

 

 
Figure 93 : coupes frontale (a, c, d), sagittale (b) et axiale (e) des différents types de cellules d’Onodi 

(flèches) : supérieures (a, b), latérales (d, e) et supéro-latérales (c) (Movahhedian et al. 2021) 
 

Parce-que situées entre le sinus sphénoïde et la base du crâne, elles exposent le nerf 

optique au risque d’ischémie nerveuse par transmission des variations de pression intra-

sinusienne et augmentent le risque de traumatisme chirurgical du nerf optique en cas 

d’éthmoïdectomies postérieures (53,98). Elles favorisent la diffusion des infections 

nasosinusiennes à l’orbite (53). Souvent, elles interfèrent avec l'exposition du bord du plancher 

de la selle turcique et doivent être retirées afin d'inspecter et d'éliminer complètement les lésions 

des compartiments sellaire, para-sellaire et supra-sellaire, obtenant de bons résultats en chirurgie 

hypophysaire (34). 
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Lorsque les CSE s’étendent plutôt vers le sinus maxillaire voire se développent à 

l’intérieur de celui-ci, on parle de sinus ethmo-maxillaire (SEM), variante anatomique d’une 

prévalence assez variable (0,7 à 7%) (12). Cette cellule se situe entre la partie postérieure du 

sinus maxillaire et le plancher de l’orbite et se draine dans le méat supérieur (Figure 94). Son 

degré de pneumatisation est variable ; elle peut réduire la taille des ostium maxillaire et méat 

moyen ipsilatéraux et est souvent confondue avec le sinus maxillaire lors d’endoscopie (98,99). 

La cloison entre l'ethmoïde et le sinus maxillaire se nomme le plateau ethmo maxillaire ; ici, il 

sépare le sinus ethmo-maxillaire du sinus maxillaire (Figure 94) (100). 

 

 
Figure 94 : coupe frontale (A, B) et sagittale oblique (C, D) d’un SEM situé dans la partie postérieure du 

sinus maxillaire. Méat supérieur (flèches, A et B). Plateau ethmo-maxillaire (flèches doubles B, C, D)  (Liu et 
al. 2018) 

MS : sinus maxillaire, EMS : sinus ethmo-maxillaire, LSR : récessus sphénoïdal latéral, PE : cellule ethmoïdale postérieure 

 

Remarque : la différence entre un SEM et une cellule de Haller se fait par la position et 

le drainage : une cellule de Haller est localisée plus antérieure à un SEM et médial à la paroi 

infra-orbitaire. Le drainage d’une cellule de Haller se fait dans le méat moyen (99). 

 

2. Artères ethmoïdales postérieures 

Dans 25 à 50% des cas, le sillon de l’artère ethmoïdale postérieure est identifiable sur 

coupe coronale (Figure 95). Des variations du trajet et du nombre d'artères ethmoïdales 

antérieure et postérieure ont été décrites dans la littérature (cf. page 31). L'une ou l'autre de ces 

artères peut être absente d'un ou des deux côtés (14 % et 2 % respectivement) (20). Elle passe 

généralement à l’intérieur du toit de l’ethmoïde devant et au-dessus de la partie antérieure du 
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sinus sphénoïdal, presque jamais sous le niveau de la base du crâne. Elle est, de fait, moins 

vulnérable lors des chirurgies (20). 

 

 
Figure 95 : coupe frontale du sillon de l’artère ethmoïdale postérieure (*) (Lund et al. 2014) 
 

3. Voies de drainage du sinus sphénoïdal – ostium 
sphénoïdal 

L’ostium sphénoïdal est localisé au niveau de la paroi antérieure du sinus sphénoïde 

(SSP) (Figure 96) (19,20,35,101). Il a été décrit de position médiale ou, plus rarement, latérale 

à l’extrémité postérieure du cornet supérieur modifiant, de fait, la forme du récessus sphéno-

ethmoïdal et rendant plus difficile son repérage (20).  

Le diamètre du récessus sphéno-ethmoïdal dépend de la pneumatisation des cellules 

adjacentes et du septum nasal (35). Il est important d'un point de vue pathologique car les 

sécrétions des cavités aériennes postérieures ont tendance à s'y recueillir (de la même manière 

que celles des cavités antérieures se rassemblent dans le hiatus semi-lunaire) (100). 

Chirurgicalement, c’est lui qui est traversé pour pénétrer dans le sinus. Certaines distances 

verticale, horizontale et oblique entre l’ostium et plusieurs points définis comme l’épine nasale 

antérieure, le cornet supérieur et le toit des fosses nasales, par exemple, sont utilisés par plusieurs 

auteurs comme guides (100,101). 

 

Remarque : son ouverture osseuse est plus grande que l’ostium observé en endoscopie, 

dû à la présence d’une muqueuse de recouvrement (20). 
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Figure 96 : coupes axiale (A) et coronale (B) de l’ostium du sinus sphénoïde (flèche) et de son récessus 
sphéno-éthmoïdal (ligne blanche). PE : ethmoïde postérieur, S : sinus sphénoïde (Beale et al. 2009) 

 

 

 

IV. Variantes anatomiques des sinus paranasaux – fosse 
crânienne moyenne 

 

L’os sphénoïde est un os présent avec de multiples ailes et processus se rattachant à un 

corps central qui accueille les SSP. De plus il contient plusieurs fissures, canaux et foramina qui 

transportent des structures neurovasculaires de la fosse crânienne moyenne à la région maxillo-

faciale (Figure 97) (102).  

 

 

Figure 97 (à gauche): coupe frontale de 
l’os sphénoïde (Martin-Duverneuil et 

al. 2008) 
 

1. Canal optique, 2. Sinus sphénoïdal, 3. 
Foramen rond, 4. Processus ptérygoïde 
latéral, 5. Processus ptérygoïde médial, 6. 
Processus clinoïde antérieur, 7. Septum du 
sinus sphénoïdal, 8. Canal ptérygoïdien, 9. 
Vomer 

 

A. Sinus sphénoïdaux 

1. Cloisonnement inter et intra-sinusien 

Les deux SSP occupent une partie plus ou moins importante du corps du sphénoïde, du 

fait d’une pneumatisation variable (15). Généralement, ils sont séparés par une cloison osseuse, 

la cloison inter-sphénoïdale qui prolonge en arrière le septum nasal. Étant rarement localisée 

dans le plan sagittal médian mais souvent dévié en latéral, les SSP forment deux cavités 
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asymétriques (Figure 97). Le sinus le plus large est référé comme sinus « dominant » 

(20,101,102). Certains montrent même une subdivision en plusieurs récessus par des septas 

accessoires, souvent incomplets pour les sinus très pneumatisés (Figure 98, Figure 111) (76,102). 

Cela implique qu’en chirurgie sinusienne endoscopique, le septum inter sphénoïdal ne soit pas 

un guide fiable pour approcher la ligne médiane.  

Un sinus sphénoïdal sans cloison complète formant un antre unique (Figure 99) a été 

rapporté dans la littérature avec une prévalence de 0,33% (103). 

 

Il arrive cependant que ces septums osseux s’insèrent au niveau de la paroi sinusienne 

supéro-latérale (Figure 108), dans la région de l’artère carotide interne et du tubercule du nerf 

optique notamment lorsque ceux-ci sont protrusifs voire déhiscents (cf. page 70) (20). Une 

traction excessive de ces septa (lors de leur avulsion, par exemple) peut entrainer un arrachement 

des parois osseuses et des complications graves, comme une lésion de l'artère carotide, la 

formation retardée d'un pseudo-anévrisme ou la cécité (36,101). 

 

 
Figure 98 : coupes coronales de degré de 

pneumatisation différents (von Arx et al. 2020) 
 

B : Le sinus sphénoïdal atteint le niveau des canaux 
ptérygoïdiens 
C : Le sinus sphénoïdal s'étend profondément dans la 
base du processus ptérygoïdien 

Légende Figure 98 :  
1 = sinus sphénoïdal 
1* gonflement de la 
membrane du sinus 
sphénoïdal 
2 = septum du sinus 
sphénoïdal 
2* = septum 
accessoire  
3 = foramen rond 
4 = canal 
ptérygoïdien 
5 = base du 
processus 
ptérygoïdien ;  
6 = plaque latérale 
du processus 
ptérygoïdien ;  
7 = plaque médiale 
du processus 
ptérygoïdien ;  
8 = hamulus ;  
9 = fosse 
ptérygoïde ;  
10 = vomer 

 

Figure 99 : coupes frontale 
(gauche) et axiale (droite) de 

l’absence du septum inter-
sphénoïdal (flèche) (Jaworek-

Troć et al. 2021) 
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2. Variations et extension de pneumatisation 

L'accès chirurgical à la selle et l'état des structures neurovasculaires environnantes sont 

déterminés et affectés par le degré et la forme de pneumatisation des SSP (101). La classification 

conventionnelle la plus largement acceptée est celle de Hammer et Radberg (104)  proposée en 

1961. Elle décrit la pneumatisation du sinus sphénoïdal comme suit (Figure 100) :  

- Conchale : la pneumatisation est absente, le sinus sphénoïde est rempli d’os 

spongieux ; 

- Pré sellaire (ou juvénile (102)) : la cavité sinusienne reste antérieure et ne dépasse 

pas la partie antérieure de la selle turcique ; 

- Sellaire (ou adulte (102)) : la pneumatisation s’étend au-delà, dans la selle turcique. 

 

Conchale (flèche) Pré sellaire (*) Sellaire (*) 
 

   

Figure 100 : classification de la pneumatisation du sinus sphénoïde de Hammer et Radberg. ** : fosse 
hypophysaire, *** : clivus (illustrations de Jaworek-Troć et al. 2021 et Lund et al. 2014) 

 

Un sinus aplasique est un phénomène très rare souvent associé, entres autres, à des 

syndromes crânio-faciaux bien que possiblement isolé (101,103). Il est rapporté dans la 

littérature une prévalence inférieure à 0,7%. Plusieurs auteurs (20,36,101) le distinguent de la 

forme conchale, pouvant comporter une légère pneumatisation mais la distinction n’est pas très 

précise. 

 

Pour Wang (105), les variations d’extensions du SSP peuvent faciliter l’entrée vers des 

lésions bordantes car elles forment des récessus et proéminences qui agissent comme des 

« fenêtres » s’ouvrant depuis le sinus dans différentes zones de la base du crâne. Elles peuvent 

faciliter un accès peu invasif aux lésions dans les zones correspondantes ; Wang propose donc 

en 2010 une reclassification de la précédente ; au sein du type sellaire, il ajoute 6 autres types de 

pneumatisation en fonction de sa direction : « corps sphénoïdal », « latéral », « clivus », « petite 

aile », « antérieure » et « combinée ». De plus, le sinus sphénoïdal peut également s'étendre dans 

les grandes ailes (Figure 101), les processus ptérygoïdes (Figure 98), et les processus clinoïdes 

antérieurs (PCA), ceux-ci jusqu’à 13% des cas (Figure 102, Figure 103) (18,27,36,56,102,106). 
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Figure 101 (à gauche) : coupe 

axiale d’une pneumatisation de la 
grande aile du sphénoïde droite 

(étoile) (Yèkpè et al. 2018) 

 

Figure 102 : coupe frontale 
de la pneumatisation 
bilatérale des PCA 

(Variantes anatomiques des 
sinus de la face, Dr Duprès, 

CHR Mercy) 

 

Figure 103 : coupe frontale 
d’une pneumatisation 

unilatérale des PCA (*) et 
procidence intra-sinusienne du 

nerf optique (triangle) 
(Lehmann et al. 2009) 

 

Remarque : l’extension de pneumatisation des sinus sphénoïdaux ne s’étend jamais au-

delà de la synchondrose sphéno-occipitale (101). 

 

Le plateau sphéno-maxillaire, de la même manière que le plateau éthmoïdo-maxillaire 

(cf. Sinus maxillaires) est le nom donné à la cloison osseuse séparant le SSP du sinus maxillaire 

lorsqu’il y a hyper-pneumatisation d’un des deux sinus (Figure 104). Son identification sur des 

images TDM est primordiale dans des cas d’éthmoïdectomie transantrale afin de ne pas 

confondre le sinus sphénoïdal des cellules ethmoïdales postérieures et d’éviter des complications 

orbitaires lors d’une chirurgie du sinus maxillaire (84,100). 

 

 
Figure 104 : coupe frontale d’un plateau sphéno-maxillaire (Meloni et al. 1992) 
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3. Contingent vasculo-nerveux du sinus sphénoïdal 

Quatre structures courent le long du sinus sphénoïdal : le nerf optique dans la paroi 

supéro-latérale, l'artère carotide interne dans la paroi médiale, la branche maxillaire du nerf 

trijumeau dans la paroi inférolatérale et le nerf ptérygoïdien dans le plancher du sinus. Leur 

position est déterminée par le degré de pneumatisation du SSP ; elles peuvent indenter les parois 

sinusiennes, être exposées dans la cavité elle-même ou être plus ou moins reliées à leur base par 

des lamelles osseuses ou fibreuses (36,76,100–102). 

Selon les recommandations de la Terminologia Anatomica (107), la terminologie 

officielle de l’anatomie humaine, l’artère carotide interne peut être « découpée » en quatre 

segments : cervical, pétreux, caverneux et cérébral, dont le premier commence au point de 

bifurcation des artères carotides internes et externes (ACE) et dont le dernier désigne ses 

branches terminales (101). Davantage utilisée que la précédente par les radiologues et les 

neurochirurgiens car elle permet une analyse plus précise en angiographie, la classification de 

Bouthillier (108) en décrit sept (Figure 105). Des coupes coronale et axiale sont indispensables 

pour montrer son trajet (76). 

La situation du nerf optique par rapport aux cellules ethmoïdales et au sinus sphénoïdal 

est classée par DeLano et al. de 1 à 4 (109). Il s’agit à ce jour de la classification la plus 

fréquemment utilisée : 

- Type 1 : le plus fréquent (76 % des cas). Le nerf optique est adjacent au sinus sans 

indentation de la paroi osseuse du sinus sphénoïdal 

- Type 2 : correspond à un nerf optique proche du sinus avec une indentation osseuse 

(15 % des cas) 

- Type 3 : correspond à un trajet intra-sphénoïdal (6 % des cas) 

- Type 4 : le nerf optique traverse le sphénoïde et l’ethmoïde postérieur (3 % des cas) 

 

Le nerf optique et l’artère carotide sont séparés par une petite dépression nommée le 

récessus optico-carotidien (101), située sur la paroi postéro-latérale du SSP (Figure 107). Sa 

profondeur est variable car elle dépend entre autres, du degré de pneumatisation des PCA 

(19,20). Dans environ 80 % des cas lors de leur pneumatisation, le nerf optique présentera une 

malposition antrale (Figure 108) (20). Une déhiscence a été rapportée survenir dans 25% des cas 

(36).  
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Figure 105 : dessin illustrant la segmentation de 
l’ACI (Bouthillier et al. 1996) 
C1 : segment cervical 
C2 : segment pétreux (horizontal) 
C3 : segment déchiré (lacerum) 
C4 : segment caverneux 
C5 : segment clinoïde 
C6 : segment ophtalmique (supra-clinoïdien) 
C7 : segment communicant (terminal) 

 
Figure 106 : coupes axiales de protrusions de l’ACI 

(Movahhedian, 2021) 

 

Une malposition de l'ACI dans le sinus est rapportée chez 34 à 93 % des cas (Figure 106) 

(102). 28,6 à 40% concernent une malposition du nerf maxillaire (Figure 110) ; les déhiscences, 

uni ou bilatérales étant plus rares. Le canal ptérygoïdien (Figure 109, Figure 110) ne suit pas son 

trajet dans 18 à 38% des cas ; il navigue complètement dans la cavité sinusienne chez 10% de 

patients (100). 

 

 

Figure 107 : coupe frontale du récessus optico-
carotidien (***), du nerf optique (**) et de l’ACI 

(*) (Lund et al. 2014) 
 

Figure 108 : coupe coronale d’une protrusion (d’où 
s’insère le septum (flèche épaisse)) des nerfs 

optiques droite et gauche (flèches fines) (Vaid et 
Vaid 2015) 
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Figure 109 : coupe coronale d’une protrusion du 

canal ptérygoïdien droit et gauche (flèche). ** 
sinus sphénoïdal (Vaid et Vaid 2015) 

 

 

Figure 110 : coupe frontale d’une protrusion du 
canal ptérygoïdien (flèche rouge) et du nerf 

maxillaire (flèche blanche) (Yèkpè et al. 2018) 

 

Toutes ces structures sont donc à risque lors de chirurgies ou pathologies impliquant le 

sinus (35). Indépendamment de la classification utilisée pour décrire son trajet, une lésion même 

mineure sur n’importe quel segment de l’ACI peut entrainer le pronostic vital du patient. On 

retrouve notamment des risques d’hémorragie sévère, de fistule carotido-caverneuse ou de faux 

anévrisme dans les chirurgies hypophysaires transsphénoïdales (56,101). Une névralgie du 

trijumeau voire une perte d’acuité visuelle peut survenir lorsque le nerf optique est endommagé. 

De plus, son risque de traumatisme est augmenté lors de la présence de cellules d’Onodi 

(35,101). 

Remarque : l'artère ophtalmique est généralement inférolatérale au nerf dans le canal 

optique mais dans 15 % des cas, elle passe en dedans, dans le quadrant inféro-médial. Il y a alors 

plus de risques lors de procédures de décompression du nerf optique (20). 

 

B. Fosse ptérygopalatine et foramina sphénoïdaux 
Les fosses ptérygopalatines (FPP) droite et gauche font partie des régions anatomiques 

les plus complexes. Elles sont décrites comme des « espaces inter sinusiens », puisqu’elles sont 

entourées des sinus sphénoïdaux, ethmoïde postérieur et maxillaire (Figure 111). Elles se situent 

sous le corps du sphénoïde et servent de carrefour majeur entre la fosse crânienne moyenne, les 

cavités nasales et buccale, le nasopharynx et l’orbite via fissures, canaux et foramina synthétisés 

dans le Tableau 8 (20,102). 
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ELEMENT CONTENU OU 

PASSANT DANS LA FPP 
CONTENU VASCULO-NERVEUX 

Commentaires (20,102) 

Fosse crânienne moyenne (postérieur) 

Foramen rotundum 
Plexus veineux 

Nerf maxillaire (V2) 

Parfois déhiscent dans SSP 

(Figure 112) (36)  

Canal ptérygoïdien (canal 

Vidien) 
Artère, veine et nerf ptérygoïdiens 

Origine au niveau du foramen 

déchiré, parfois déhiscent dans 

le sinus sphénoïdal 

Nasopharynx (postérieur) 

Canal palato-vaginal (canal 

pharyngé) 

Branches pharyngiennes de l’artère et 

du nerf maxillaire 

 

Canal voméro-vaginal Petites artères et nerfs indéterminés 

Inconstant, très proche voire 

superposé au canal palato-

vaginal 

Fosse infra-temporale (latéral) 

Fissure ptérygo-maxillaire 

Entrée de l’artère maxillaire, sortie de 

l’artère, de la veine et des nerfs 

alvéolaires postérosupérieurs 

 

Orbite (antérieur) 

Fissure orbitaire inférieure 

Artère, veine et nerf infra-orbitaire 

Branche zygomatique du nerf 

maxillaire 

 

Cavité nasale (médial) 

Foramen sphéno-palatin 
Artère et veine sphéno-palatines 

Branches nasales du nerf maxillaire 

1 à 3 foramina ont été 

rapportés 

Palais (inférieur) 

Canal ptérygo-palatin 
Artère et veine palatine descendante 

Nerfs grand et petit palatins 

Se divise dans le palais en 

canaux petit et grand palatin 

Tableau 8 : multiples voies de communication de la FPP aux zones anatomiques contigües (von Arx et al. 
2020, commentaires rajoutés par l’auteur) 

 

Ne traversant pas la fosse ptérygopalatine, les foramina ovale, veineux, épineux et 

pétreux sont quatre autres repères anatomiques visibles sur un CBCT grand champ (102) : 

- Le foramen ovale transporte le nerf mandibulaire (V3) (Figure 191) et est souvent 

interrompu par l’ossification du ligament ptérygo-épineux et du ligament innominé 

de Hyrtl ou ptérygo-alaire pouvant respectivement masquer l’accès au foramen et 

comprimer les branches du V3. Ces deux ligaments ossifiés forme un foramen de 

même nom (Figure 111) 
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- Le foramen veineux (anciennement trou de Vésale) est inconstant et antéro-médial 

au foramen ovale (Figure 113). Il donne une voie veineuse supplémentaire reliant le 

sinus caverneux au plexus veineux ptérygoïdien. Un élargissement de ce foramen 

peut être lié à des fistules carotido-caverneuses 

Le foramen épineux ( 

- Annexe) est parfois absent ou conflue avec le foramen ovale. Il contient l’artère et la 

veine méningée moyenne ainsi que le nerf épineux. 

- Le foramen pétreux (foramen d'Arnold) est un foramen d'apparence variable entre le 

foramen épineux et le foramen ovale. Il transmet le petit nerf pétreux. 

 

 

Figure 111 (à gauche) : coupe 
coronale (A) et axiales à quatre 
niveaux différents (B, C, D, E) 
démontrant la fosse 
ptérygopalatine et diverses 
communications (von Arx et al. 
2020) 
 
1 = sinus sphénoïdal  
2 = fissure orbitaire supérieure 
3 = foramen rond 
4 = foramen déchiré 
5 = vomer 
6 = canal optique 
7 = cellules ethmoïdales  
8 = foramen cranio-orbitaire (de 
Hyrtl) ;  
9 = grande aile de l'os sphénoïde ;  
10 = fosse ptérygopalatine ;  
11 = sinus maxillaire ;  
12 = cornet moyen ;  
13 = canal lacrymo-nasal ;  
14 = foramen sphénopalatin ;  
15 = canal palatovaginal 
(pharyngé) ;  
16 = canal ptérygoïdien (Vidien) ;  
17 = canal vomérovaginal 

 

 

Figure 112 (à droite): coupe frontale 
d’une protrusion droite et gauche (flèche) 

du foramen rond (Vaid et Vaid 2015) 

 
Figure 113 : coupe axiale du foramen veineux (foramen de 

Vesalii, flèche rouge). Ov : foramen ovale, S : foramen 
épineux (cas du Dr Hacking, Radiopaedia.org (110)) 
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Remarque : afin de ne pas surcharger cette partie et pour faciliter la visualisation de cette 

zone anatomique, d’autres coupes légendées de la FPP sont proposées en annexe. 

 

C. Région sellaire 
La région de la selle turcique fait partie de la fosse crânienne moyenne et comprend le 

jugum sphénoïdal, la selle turcique (ou fosse hypophysaire) et l'hypophyse ainsi que les sinus 

caverneux symétriquement latéraux à la fosse hypophysaire. Celle-ci forme le toit du SSP en 

arrière du jugum (20). Des structures de haute densité de forme irrégulière observées dans une 

selle turcique d'apparence normale peuvent indiquer des calcifications hypophysaires bénignes 

(Figure 114). Elles sont souvent idiopathiques, rarement associées à des tumeurs (111). 

 

Les calcifications de la glande pinéale ou épiphyse (Figure 116), située dans la fosse 

crânienne moyenne, sont une des découvertes fortuites les plus fréquemment rencontrées. Elles 

sont un facteur de risque d'hémorragie intracérébrale ou d'infarctus cérébral ainsi que de 

maladies infectieuses, cancéreuses ou dégénératives, éventuellement liées à une diminution de 

la production de mélatonine (5,111). 

 

 
Figure 114 : coupe sagittale 

d’une calcification de la glande 
hypophysaire (Singer et al. 2021) 

 
Figure 115 : coupe axiale des 
ligaments pétro-sphénoïdiens 
calcifiés (Singer et al. 2021) 

 
Figure 116 : coupe sagittale d’une 
calcification de la glande pinéale 

(Singer et al. 2021) 
 

Les ligaments pétro-sphénoïdaux relient l'apex pétreux de l’os temporal au processus 

clinoïde postérieur droite et gauche. La calcification de ces ligaments (Figure 115) devient plus 

fréquente avec l'âge du patient et peut être unilatérale ou bilatérale (111). 

 

Remarque : un compte rendu de l’analyse de cette partie (IV) et de la partie précédente 

(III) est proposé sous forme de trois tableaux successifs retrouvés en annexe. 
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V. Variantes anatomiques de la région cervicale 
 

Lors de la réalisation d’un CBCT du maxillaire postérieur et/ou de la mandibule, le 

pharynx et même la colonne vertébrale cervicale deviennent partiellement ou entièrement 

visibles sur le volume radiographié. De fait, les vertèbres cervicales (C1-C7) servent de 

références pour la position verticale des structures anatomiques du pharynx. C4 est un repère 

majoritaire puisqu'il désigne généralement le niveau du menton, du corps de l'os hyoïde, de la 

base de l'épiglotte et de la bifurcation de l'artère carotide commune (13).  

Les voies aériennes supérieures (VAS) sont fréquemment examinées par les radiologues 

lors d'imageries neurologiques, maxillo-faciales, nasosinusiennes et cervico-faciales (112). 

Anatomiquement, le pharynx est divisé en trois segments : le nasopharynx, l'oropharynx et le 

laryngopharynx. Ils communiquent tous en avant avec une cavité correspondante ; 

respectivement les cavités nasales, la cavité buccale et le larynx. Certains auteurs différencient 

un « vélopharynx » s'étendant caudalement du niveau du palais dur à la pointe de la luette, 

représentant ainsi la partie inférieure du nasopharynx (Figure 117) (13). 

 

 

Figure 117 (à gauche) : coupe sagittale 
médiane mettant en évidence le 
nasopharynx (jaune), l'oropharynx (vert) 
et le laryngopharynx (bleu) (von Arx et 
al. 2020) 
 
Zone hachurée = vélopharynx 
1 = clivus (os occipital); 2 = vomer ; 3 = palais 
dur ; 4 = palais mou ; 5 = luette ; 6 = dos de la 
langue ; 7 = corps de la langue ; 8 = base de la 
langue ; 9 = arc antérieur de C1 (atlas) ; 10 = 
processus odontoïde de C2 (axis) ; 11 = corps 
de C2 ; 12 = corps de C3 ; 13 = corps de C4 ; 14 
= épiglotte ; 15 = os hyoïde (corps médian). 

 

A. Région cervicale antérieure 

1. Complexe stylo-hyoïdien 

Le complexe stylohyoïdien (CSH) est un complexe anatomique multi-structurel 

composé de l’apophyse styloïde (AS), du ligament stylohyoïdien (LSH) et de la petite corne de 

l'os hyoïde. L’apophyse styloïde est un processus osseux bilatéral en forme d’aiguille prenant 

origine sous le rocher temporal (13). Bien que l’OPT ait été fréquemment choisi car il s’agit d’un 

examen de routine pour le chirurgien-dentiste, le chevauchement possible des structures 

anatomiques, l’apparition de distorsions et/ou de grossissements le rendent caduque pour 

l’analyse morphologique du CSH. Le CBCT en est l’examen de choix (113).  
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Remarque : sur coupes axiales, l'apophyse styloïde peut être confondue avec des 

calcifications de la région latérale supérieure du cou ou avec l'os hyoïde (13).  

 

En tant que telle, c’est une structure anatomique riche en variations : sont retrouvées 

différentes longueurs d’AS, plusieurs degrés d'ossification du LSH et diverses fusions des 

éléments anatomiques le composant. Aujourd’hui, la longueur normale du processus styloïde est 

considérée par la plupart des auteurs à moins de 30 mm (13).  

L'allongement de l’AS et la minéralisation du complexe dans son ensemble présentent 

de multiples symptômes cliniques et aspects radiographiques. Les symptômes ne sont présents 

que pour 1 à 5% des patients (114). Ils sont causés par la compression des nerfs ou de l'artère 

carotide ou par une tendinite ; sont décrites des douleurs cervico-faciales, de la gorge et/ou une 

dysphagie (5). Dans ces cas, sont employés les termes de syndrome d'Eagle, syndrome du 

processus styloïde allongé, syndrome stylohyoïdien ou névralgie du processus styloïde pour les 

décrire (114). En ce qui concerne les images radiologiques, Langlais et al. (114) proposèrent une 

classification du CSH minéralisé en 3 types (Figure 118) ; le type I étant le plus fréquent :  

- Type I : CSH allongé ; image radiologique ininterrompue 

- Type II : CSH pseudo-articulé ; ses éléments anatomiques sont apparemment reliés 

les uns aux autres par une pseudo-articulation 

- Type III : CSH segmenté ; apparaissent plusieurs segments de l’apophyse et/ou du 

ligament plus ou moins longues et discontinues.  

 

Type I Type II Type III 

   

   

Figure 118 : classification de minéralisation du CSH de Langlais et al. 1986 (coupes de Donmez et al. 2017) 
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Afin d’affiner et de compléter la description radiologique du CSH, les auteurs 

développèrent également un schéma de calcification (Figure 119) (114) :  

- Calcification des contours : fine bordure radio-opaque. Associée à une radio-clarté 

centrale, elle a l’aspect d’un os long 

- Calcification partielle : contour radio-opaque plus épais voire opacification presque 

complète, mais persistance de petites zones radio-claires parfois discontinues 

- Calcification nodulaire : les contours sont noués ou festonnés. Le CSH peut être 

partiellement ou complètement calcifié avec différents degrés de radio-clartés 

centrales 

- Calcification complète : entièrement radio-opaque 

 

De plus, son absence totale ou partielle a quelques fois été retrouvée dans la littérature, 

de façon uni ou bilatérale (115). 

 

Contours 
calcifiés 

Calcification 
partielle 

Calcification 
nodulaire 

Calcification 
complète 

    
Figure 119 : motifs de calcifications du CSH (Langlais et al. 1986) 

 

2. Calcifications focales cervicales antérieures 
a) Calcifications péri-mandibulaires 

Les amygdalites ou tonsillolithes sont des découvertes fortuites courantes, identifiées 

chez 16 à 24 % des patients (Figure 121). Aucun traitement n'est requis pour la plupart des 

calcifications amygdaliennes (9).  

La calcification des ganglions lymphatiques cervicaux (CGLC) est rare (9). Ils sont de 

forme irrégulière et de taille variable (Figure 120). Les patients sont généralement 

asymptomatiques. Ils doivent être différenciés des sialolithes au sein des canaux salivaires 

(9,111). 

Les phlébolithes sont des calcifications habituellement retrouvées au sein de veines 

variqueuses (50). Des cas au niveau du maxillaire ont été recensés ; radiographiquement, ils se 

présentent sous la forme d’un beignet (Figure 122) (111). Malgré leur faible prévalence, ils 

nécessitent un suivi et des examens complémentaires. En effet, les phlébolithes peuvent être 
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associés à des malformations artérioveineuses ou des hémangiomes ; les ganglions lymphatiques 

calcifiés suggèrent des antécédents de pathologies carcinomateuses ou granulomateuses telle que 

la tuberculose (9,116). 

 

 

Figure 120 : OPT d’un CGLC sous mandibulaire droit (Singer et 
al. 2021) 

 

 
Figure 121 : coupe coronaire d’un 
tonsillolithe au sein d’un amygdale 

(Barghan et al. 2016) 

 

 
Figure 122 : OPT (haut) et coupes coronale (A) et axiale (B) d’un phlébolithe maxillaire (flèches blanches) 

(Singer et al 2021, Missias et al 2018) 
 

b) Calcifications de la zone thyroïdienne 

Typiquement, la corne supérieure du cartilage thyroïde, le cartilage cricoïde et la grande 

corne de l’os hyoïde sont trois des principales zones cervicales qui peuvent se calcifier avec l’âge 

(Figure 123 et Figure 124). Elles ne nécessitent pas de traitement et ont une faible prévalence. 

Le cartilage cricoïde se trouve entre la corne supérieure du cartilage thyroïde et la grande corne 

de l'os hyoïde. Il est généralement superposé aux voies respiratoires (111). Il convient de 

mentionner que les coupes CBCT jouent un rôle important dans le diagnostic de ces affections, 

souvent impossible ou biaisé avec une radiographie conventionnelle en raison du chevauchement 
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des structures ; le cartilage cricoïde est le plus susceptible d'être confondu avec la calcification 

d’une plaque d’athérome au niveau de la bifurcation carotidienne (111,116,117). 

 

 

Figure 123 : schéma des rapports de la région thyroïdienne avec l’artère carotide (IMAOS.com) 
 

 
Figure 124 : coupe sagittale des cartilages tricoïde et thyroïde calcifiés (Singer et al. 2021) 
 

c) Calcifications de l’artère carotide 

La calcification de plaques d’athéromes présentes dans l’artère carotide sont 

fréquemment découvertes de manière fortuite. Souvent, la forme des artères est tracée par les 

calcifications, simplifiant leur identification. Elles peuvent être uni ou bilatérale (111). Les 

calcifications situées au niveau du segment cervical de l’ACI se présentent sur coupes axiale et 

sagittale comme des « grains de riz » de forme linéaire ou curviligne, uniques ou multiples, 

d’opacité homogène (Figure 125) (118). Typiquement, elles surviennent au niveau de la 

bifurcation carotidienne, en regard de C4 (Figure 126) (111). 

La présence de calcifications de l’artère carotide est associée à un risque 

significativement accru de pathologies cardiovasculaires telles que l'infarctus du myocarde ou 

l'AVC ischémique. Leur prévalence s’avère plus élevée dans les populations présentant des 

facteurs de risque systémiques, notamment le diabète de type 2, le syndrome métabolique, le 

syndrome d'apnée obstructive du sommeil (SAOS) ou les femmes ménopausées. L'âge, les 

antécédents de tabagisme, le taux de cholestérol total et l'hypertension doivent également être 

inclus dans l'évaluation globale du risque (5,118). Pour cette raison, les patients présentant des 

calcifications carotidiennes identifiées sur des images CBCT doivent être adressés à un 
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spécialiste des pathologies cardiovasculaires pour des examens axés sur le contrôle et la gestion 

des facteurs de risque et, si nécessaire, pour l'ablation chirurgicale de la plaque d’athérome (116). 

 

 

Figure 125 : coupes axiales (a, d), coronales (b, e) et sagittales (c, f) de calcifications du segment cervical 
(d, e, f) et des segments intracrâniens (a, b, c) de l’artère carotide interne désignées par les flèches 

(Damaskos et al. 2015) 
(a) : processus clinoïde postérieur droit (flèche pointillée), (b) : processus clinoïde antérieur droit et gauche (flèches 
pointillées) 

 

 

 
 

Figure 126 (à gauche) : coupe coronale au niveau 
des voies aériennes des calcifications (flèches) au 
niveau de la bifurcation carotidienne (Singer et al. 
2021) 

 

 

3. Filière aérique 

Les VAS sont une zone anatomique importante et complexe liée au développement de 

pathologies multiples (119). La revue systématique de Guijarro & Swennen a démontré que 

l'analyse 3D des VAS à l'aide du CBCT est précise et fiable. Les découvertes fortuites à ce niveau 

y sont détectées chez 21 à 52 % des patients. La détection automatique des bords du pharynx 

grâce à l'imagerie CBCT a facilité les progrès dans la quantification de la taille et de la forme 

des voies respiratoires (13).  
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Le nasopharynx contient plusieurs structures anatomiques importantes sujettes à de 

nombreuses pathologies, allant du lipome au carcinome nasopharyngé, tumeur maligne la plus 

fréquente du nasopharynx et la plus souvent localisé dans la fossette de Rosenmüller (120,121). 

La fossette de Rosenmüller, ou récessus pharyngé, est localisée de façon symétrique sous 

l’ostium de la trompe d’Eustache, sur la paroi latérale du pharynx et recouverte de muqueuse 

(Figure 127) (13,121). La trompe d’Eustache est l’ancien nom du conduit auditif ; c’est un canal 

ostéo-cartilagineux qui unit la paroi antérieure de la cavité tympanique à la paroi latérale du 

nasopharynx (50).  

 

 

Figure 127 (à gauche) : coupe axiale du 
nasopharynx (N) au niveau des conduits 
auditifs (von Arx et al. 2020) 

 

1 = clivus (os occipital);  
2 = vomer ; 
15 = cornet inférieur ;  
18 = fosse ptérygoïde ; 
20 = sinus maxillaire ; 
21 = ouverture du conduit auditif; 
22 = récessus pharyngé (fossette de 
Rosenmüller) ; 
23 = paroi rétro-pharyngée ; 
24 = canal grand palatin 

 

Le vélopharynx est responsable de la séparation des cavités buccale et nasale lors de la 

parole et de la déglutition par sa composition majoritairement musculaire. L'incompétence de ce 

mécanisme peut entraîner une hypernasalité, des ronflements et/ou une régurgitation 

nasopharyngée (13).  

 

Il a été largement prouvé qu’une largeur étroite et une longueur augmentée de 

l’oropharynx est fortement corrélée avec l’affaissement des voies respiratoires et les épisodes 

apnéiques pendant le sommeil et ce de façon proportionnelle à la gravité d’un SAOS (112). Le 

syndrome d’apnée obstructive du sommeil se caractérise par un collapsus récurrent des voies 

respiratoires supérieures pendant le sommeil, entraînant une hypoxie chronique et répétitive, une 

hypercapnie et un sommeil fragmenté. Sa pathogenèse n’est pas entièrement comprise et le 

diagnostic est généralement retardé. 

 

Lors d’une imagerie CBCT, Whyte définit comme repère la mesure de la dimension 

transversale minimale des VAS. Elle est considérée à risque lorsqu’inférieure à 10mm (112). La 

revue systématique de Chen et al. (122) a suggéré qu'une aire calculée sur la section transversale 

minimale de faible valeur est la caractéristique anatomique la plus pertinente afin de caractériser 
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cet effondrement des voies respiratoires (Figure 128, Figure 129). Ceci est confirmé par leur 

étude suivante, où les auteurs obtiennent en moyenne 97,2 mm2 chez des patients contrôles 

contre 65,5mm2 pour ceux souffrant d’un SAOS. La longueur de l'oropharynx suit le même 

schéma : 65,2mm contre 56,1mm pour le groupe contrôle (123). Whyte et al. trouvèrent un 

allongement supérieur à 70mm pour considérer le patient à risque (112).  

 

 

 

Figure 128 : coupe sagittale (a) et axiale (b) schématisant le 
calcul de la longueur L (a) et du volume au niveau de la 
section transversale minimale de l’oropharynx (b). AP : 

antéropostérieur (Chen et al. 2018) 
 

Figure 129 : (à gauche): coupe sagittale d’un exemple de 
mesure des voies respiratoires (Dr de Bataille) 

 

Même si le volume des voies respiratoires n’est pas accessible sur tous les examens 

CBCT réalisés par les chirurgiens-dentistes, l’étude de De Bataille (119) démontre que les 

éléments anatomiques suivant peuvent être des marqueurs de leur réduction : la dimension 

horizontale du palais mou, la langue, la position de l'os hyoïde et la position antéropostérieure 

de la mandibule et du maxillaire. Whyte et al. calculèrent, prenant le plan mandibulaire comme 

référence, une position dite basse de l’os hyoïde dès que supérieure à 18 mm (112). 

 

Remarque : un bourrelet dit de « Passavant » est décrit chez environ 20 % de la 

population comme un renflement le long de la paroi postérieure du pharynx dû à la contraction 

du muscule constricteur supérieur du pharynx. Plusieurs auteurs pensent qu'il participerait à la 

fermeture vélo-pharyngée, bien que cela reste controversé (124). 

 

B. Charnière cranio-rachidienne – étage postérieur de la 
base du crâne 
 

Le toit du nasopharynx forme le plancher du clivus (12). Celui-ci désigne 

anatomiquement uniquement la base de l’os occipital et appartient donc à l’étage postérieur de 

la base du crâne (20). C’est une zone anatomique majoritairement capturée par les CBCT moyens 

et grands champs (125). La frontière avec le sphénoïde est la synchondrose sphéno-occipitale. 
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Entre les deux, faisant partie du clivus, le dorsum sellae, ou dos de la selle, forme la partie 

postérieure de la fosse hypophysaire (20).  

L’os occipital, l’atlas et l’axis forment la jonction cranio-vertébrale (Figure 130). Les 

vertèbres C3 à C6 présentent en général les caractéristiques typiques des vertèbres (Figure 131) ; 

leur processus épineux est bifide et de chaque côté, latéral au corps vertébral, se trouve le 

foramen transverse. Collectivement, ces structures renferment la moelle épinière et les nerfs 

crâniens inférieurs (14). 

 

 

Figure 130 : illustrations en vue supérieure de l’atlas (A), axis (B) et des vertèbres typiques C3-C6 (C) 
(von Arx et al. 2020) 

1 = arc antérieur, 2 = arc postérieur, 3 = surface articulaire pour le processus odontoïde de C2,  
4 = foramen vertébral , 5 = foramen transverse, 6 = surface articulaire de l'articulation atlanto-occipitale, 7 = 
processus odontoïde de l’axis, 8 = surface articulaire supérieure, 9 = processus épineux, 10 = corps vertébral, 11 = 
processus transverse avec tubercules antérieur et postérieur 

 
 

 

 
Figure 131 : coupes axiales au niveau de C4 (von Arx, 2020) 

9b = processus épineux de C3 ; 10 = corps vertébral de C4 ; 10a = processus épineux de C4 ; 15 = foramen vertébral ; 18 = 
foramen transverse ; + = surface articulaire supérieure 
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1. Étage postérieur de la base du crâne 
a) Variantes anatomiques du clivus 

Fossa navicularis magna (FNM) (Figure 132 et Figure 133) est décrit comme une 

dépression osseuse en forme d'encoche, circulaire, sur la surface inférieure du clivus 

(14,125,126).  

 

 
Figure 132 : coupes axiale (a), sagittale (b) et coronale (c) d’un FNM (flèche) (Bayrak et al. 2019) 

 

 
Figure 133 : coupe sagittale médiane d’un FNM (flèche) (McCartney et Mupparapu, 2021) 
 

Canalis basilaris medianus (CBM) est une variation en forme de canal présenté avec 3 

sous-types complets et 3 sous-types incomplets (Figure 134) ; son apparence est donc davantage 

variable. Il a été retenu, dans un sens général, une radio-clarté cortiquée en forme de canal entre 

le pharynx et la fosse crânienne postérieure. À première vue, l’image pourrait ressembler à une 

fracture du clivus ; le diagnostic différentiel se fait par l'absence de tout autre processus 

ostéolytique (14,125,126). 
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Sous-types 
complet 

  a. bifurquant                             b. inférieur                                   c. supérieur 

 

Sous-types 
incomplets 

    d. récessus inférieur                e. récessus supérieur                  f. canal long et fin 

 

Figure 134 : coupes sagittales des 6 sous-types de CBM (a,b,c,d,e,f) (Bayrak et al. 2019) 
 

Les cas récurrents d'infection, en particulier la méningite, ou les symptômes courants de 

fièvre, de douleur cervicale et de raideur de la nuque sans infections associées sont autant de 

raisons de suspecter la possibilité d'une de ces variations du clivus dont il existe plusieurs 

approches thérapeutiques. L’image radiologique associée est alors moins nette ; un processus 

ostéolytique et la présence d’une masse ou d’un abcès au niveau du clivus peuvent se remarquer. 

Cependant, la majorité des patients sont asymptomatiques. La lésion est radiologiquement bien 

définie en périphérie et cortiquée (125).  

 

Le canal hypophysaire persistant (anciennement canal de Sternberg) est un défaut osseux 

congénial du clivus caractérisé par la communication entre le nasopharynx et la selle turcique 

via la base du crâne (36,127). Il se nomme également canal craniopharyngé latéral lorsqu’il 

atteint 1,5mm de diamètre, bien que les auteurs ne soient pas unanimes sur sa terminologie 

(Figure 135, Figure 136) (127). Sa prévalence a été rapportée entre 0,42 et 4% des adultes 

(20,126,127). Le plus souvent asymptomatique, il peut en résulter un prolapsus de la glande 

hypophysaire dans le nasopharynx ou un écoulement de liquide céphalo-rachidien (127). 
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b) Région cérébrale  

La faux du cerveau est une structure de tissus mous composée d’une partie de la dure-

mère située sur la ligne médiane cérébrale entre les hémisphères. Sa calcification partielle 

(Figure 137) est généralement une variante idiopathique et est considérée physiologique 

(111,129).  

Les plexus choroïdes sont un site de production de liquide céphalo-rachidien. Leurs 

calcifications sont souvent observées par paires, de forme irrégulière, dans la fosse crânienne 

postérieure (Figure 138), généralement en dessous du niveau de la glande pinéale. Elles sont le 

plus souvent physiologiques, mais ont été associées plusieurs fois à de la schizophrénie (111).  

 

 
Figure 137 : coupes coronale (gauche) et sagittale (droite) d’une calcification partielle de falx cerebri 

(Singer et al. 2021) 
 

 

 
Figure 135 : coupe para-sagittale d’un canal 
craniopharyngé latéral (cas du Dr Nanjaraj, 

2019, European Society Radiology (128)) 

 
Figure 136 : coupe coronale d’un canal 

craniopharyngé persistant (flèche) (Bayrak et al. 
2019) 
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Figure 138 : coupes axiale (gauche) et sagittale (droite) de la calcification des plexus choroïdes (Singer et 

al. 2021) 
 

2. Articulation atlanto-occipitale 

Un défaut d’alignement des vertèbres cervicales ou du processus odontoïde (Figure 139) 

voire une scoliose, peuvent être notés dans le compte-rendu du CBCT en mentionnant la 

nécessité d’une corrélation clinique, afin d’exclure une mauvaise position du patient pendant 

l'examen. La scoliose fait référence à des courbures anormales de la colonne vertébrale au-delà 

de sa lordose physiologique cervicale et lombaire (14). 

 

 
Figure 139 : coupes sagittales d’un mauvais alignement de l’arc postérieur de C1 (A) et du processus 

odontoïde (B) par rapport au rachis (Alsufyani 2017) 
 

L'invagination basilaire, également appelée impression basilaire, est une anomalie 

congénitale ou acquise de la jonction cranio-cervicale où le sommet du processus odontoïde (PO) 

de l’axis se projette au-dessus du foramen magnum. C’est une anomalie très rare qui, lorsque 

congénitale, est asymptomatique jusqu’à l’âge adulte. Cinq lignes ont été décrites et utilisées par 

la plupart des radiologues pour évaluer l'invagination basilaire sur des radiographies frontales et 

latérales du crâne ainsi que sur des reconstructions coronaires et sagittales médianes de scanner, 

CBCT et IRM (Imagerie par Résonnance Magnétique) (Figure 140, Figure 141) (130). 

L’hypoplasie du clivus est presque toujours associée (14). 
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Coupe frontale Coupe sagittale 
 

Ligne digastrique (jaune) : la pointe du 

PO est normalement située entre 11 et 

21mm en dessous de cette ligne. 

Ligne bimastoïdienne (bleue) : la pointe 

du PO ne dépasse normalement pas cette 

ligne de plus de 10mm. 

Ligne de McRae (ligne tiret-point) : relie le basion* 

et l'opisthion**. La pointe du PO se projette 

normalement en dessous de cette ligne. 

Ligne de Chamberlain (ligne pleine) : relie le bord 

postérieur du palais dur et l'opisthion. La pointe du 

PO ne dépasse normalement pas cette ligne de plus 

de 3mm. 

Ligne de Wackenheims ou ligne basilaire (ligne de 

tirets) : tracée le long du clivus jusqu’au canal 

cervical. La pointe du PO lui est normalement 

ventrale et tangentielle. 

 

Figure 140 : coupe frontale de lignes de la 
jonction cranio-vertébrale (cas du Dr 

Prashant Mudgal, Radiopaedia) 

 
Figure 141 : coupe sagittale des lignes de la jonction 

cranio-vertébrale (Alsufyani 2017) 

 

*Basion : point de repère anthropométrique situé au centre du bord antérieur du foramen 

magnum (131) 

**Opisthion : point craniométrique médian du bord postérieur du foramen magnum (50) 

 

Remarque : la ligne de McGregor est une modification de la ligne de Chamberlain 

utilisée lorsque l'opisthion n'est pas identifié sur les radiographies standards. Elle relie le bord 

postérieur du palais dur au point le plus caudal de l’os occipital. Le PO se situe normalement à 

moins de 4,5 mm au-dessus de cette ligne (130). 

 

La terminologie occipital vertebrae désigne un ensemble de variantes anatomiques très 

rares résultant d’une fusion incomplète ou aberrante des centres d’ossification osseux occipitaux. 

Il en résulte des anomalies de forme de l’articulation atlanto-occipitale. Les reconstructions 

densitométriques permettent leur diagnostic lorsqu’une projection osseuse ou un arc est visible 

entre l’os occipital et C1. On retrouve notamment un condyle tertiaire et un processus para-
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condylaire (Figure 143). Les symptômes sont rares (132). Le condyle tertiaire (Figure 142) peut 

s’articuler avec le PO ou l’arc antérieur de C1 (133). 

 

 

Figure 142 : coupe frontale d’un condyle 
tertiaire (flèche) (Occipital vertebrae, 

Radiopaedia.org) 

 

Figure 143 : coupe frontale d’un processus para-
condylaire non fusionné (flèche) latéral au condyle 

occipital droit (Occipital vertebrae, Radiopaedia.org) 
 

3. Articulations entre les vertèbres cervicales 

Un processus inflammatoire chronique et/ou à la fois fonction et parafonction peuvent 

provoquer un remodelage de l'os dans la région des articulations ; on parle de pathologies 

articulaires dégénératives (PAD). Elles sont caractérisées par le rétrécissement de l'espace 

articulaire, la sclérose, les érosions, la formation d'ostéophytes et de corps étrangers intra-

articulaires (Figure 144). Les disques intervertébraux vieillissent également, dégénèrent et des 

calcifications se développent (14,111,134). 

L’ostéoarthrite désigne un phénomène inflammatoire, un ensemble de signes cliniques 

et radiologiques associés à de la douleur, pouvant survenir à tout âge. L’ostéoarthrose, quant à 

elle, est utilisée pour décrire une pathologie liée à l’âge et au vieillissement des structures. On 

retrouve souvent des symptômes radiologiques ne présentant pas forcément de signe clinique ou 

symptomatique (50,134). Finalement, le terme « arthralgie » regroupe les signes cliniques et 

symptomatiques de douleur articulaire, sans forcément de découvertes radiologiques (134). 

 

Les découvertes fortuites au niveau vertébral cervical concernent entre 9,7% et 47,8%  

des patients selon les auteurs. Les PAD en représentent la majorité (Figure 145) (9). Les études 

montrent que l’articulation C5-C6 est la plus souvent impliquée. La fréquence diminue par ordre 

décroissant vers C2-C3. Cependant, elles ne sont pas limitées à la colonne vertébrale cervicale 

mais peuvent concerner le clivus ou l’os occipital (14). A contrario, la spondylarthrite 

ankylosante n’a pas été rapportée comme découverte fortuite de CBCT. Cependant, des images 

typiques de colonne vertébrale « en bambou » peuvent se lire (Figure 146) (14). 

 



 91 

 
Figure 144 : coupes sagittales de PAD de la colonne vertébrale 

cervicale (B) et de C2-C3 (A) avec formations osseuses 
hétérotopique, érosion et ostéophytes. Calcification du disque 

C4-C5 (B) (Alsufyani 2017) 

 
Figure 145 : coupe coronale de 

pathologies articulaires dégénératives 
de C3-C4 avec formation d’ostéophyte 

(Barghan et al. 2016) 
 

 
  

Figure 146 (à gauche) : coupe sagittale 
d’une spondylarthrite ankylosante et 

image en bamou de la colonne vertébrale 
cervicale (Alsufyani 2017) 

 

 

Remarque : la spondylarthrite peut être associée à une ossification du ligament 

longitudinal postérieur (OLLP) pouvant être asymptomatique jusqu’à la 4ème ou 6ème décennie 

(Figure 147). La pathogenèse n’est pas connue (14,135). De façon symétrique, l’ossification du 

ligament longitudinal antérieur (OLLA) (Figure 148), quant à elle, est plutôt associé à de la 

dysphagie (111).  

 

 
Figure 147 : coupes sagittales d’une OLLP au niveau de C3 

(gauche) et plus étendue (droite) (Alsufyani 2017 et 
Radiopaedia.org (135)) 

 

Figure 148 : coupe sagittale montrant 
le ligament longitudinal antérieur 

calcifié (Singer et al. 2021) 
 

Le limbus vertebrae (Figure 149) apparaît comme un fragment osseux triangulaire dans 

un angle du corps vertébral imitant une fracture ou une infection. Il se forme par ossification de 
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contenu du disque vertébral ayant hernié. Il est retrouvé de manière fortuite en antérieur, le plus 

souvent, car asymptomatique (111,136).  

 

 
Figure 149 : coupe sagittale d’un limbus vertebrae antérieur (Alsufyani 2017) 

 

Ces pathologies dégénératives articulaires, l’OLLP et le limbus vertebrae peuvent 

provoquer une compression postérieure du canal rachidien et entrainer des dysfonctionnements 

neurologiques (14,111,136). 

 

4. Variations de forme des vertèbres cervicales 

La fusion des vertèbres cervicales porte un intérêt dans la littérature dentaire car les 

anomalies vertèbre-base du crâne affectent le développement cranio-mandibulaire avec des 

conséquences potentielles sur les VAS ; la dislocation d’éléments osseux issus de défaut de 

fusion peut s'étendre vers les VAS, provoquant un rétrécissement (Figure 153). De plus, elles 

peuvent être multiples ou suffisamment graves pour augmenter le risque de compression de la 

moelle épinière et avoir des implications neurologiques. Ainsi, même si légère ou 

asymptomatiques, elles doivent être relevées. La fusion peut être partielle ou complète et 

impliquer les éléments vertébraux postérieurs (processus transverses ou épineux) ou empêcher 

la séparation d’une ou plusieurs vertèbres adjacentes (Figure 152). La fusion variable de C1 à 

l'occiput entraîne son « occipitalisation » (Figure 150) (14). La prévalence de fusion vertébrale 

varie de 0,4 à 0,77% (9).  

Souvent reportés dans la littérature orthodontique, les fusions incomplètes peuvent aller 

des fentes partielles (Figure 151) à l'agénésie totale. Les fentes vertébrales peuvent être associées 

à une légère douleur au cou due à des déficits neurologiques après une blessure mineure à la 

colonne cervicale ou à la tête. Elles peuvent être diagnostiquées à tort comme des fractures. Les 

fentes de l'arc postérieur sont plus fréquentes que les fentes de l'arc antérieur (14). 

 

Remarque : dans des cas avancés, les ostéophytes et les corps étrangers intra-articulaires 

s’ajoutent aux risques de rétrécissement des VAS (14). 
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Figure 150 : coupe frontale (A) et sagittale (B) de la fusion entre C1 et la base du crâne et entre le 
processus transverse de C2 à C5 (Alsufyani 2017) 

 

 
Figure 151 : coupes axiales d’une fusion incomplète d’une même 

vertèbre (Alsufyani 2017) 
 

 
Figure 152 : coupe sagittale 

d’une fusion de C3-C4 (Barghan 
et al. 2016) 

 

L’os odontoideum ou apophyse odontoïde mobile (Figure 153) est une anomalie rare 

caractérisée par la séparation complète ou partielle du processus odontoïde. Sa position peut 

alors être orthotopique ou dystopique. Les patients asymptomatiques le deviennent le plus 

souvent après un traumatisme, même mineur. Cela va de la douleur à la paraplégie (14).  

A ne pas confondre avec l’osselet de Bergmann, ou persistent ossiculum terminale 

(Figure 154), lui aussi un défaut de fusion du PO. Il apparait comme une petit os bien cortiqué à 

l'extrémité du PO, généralement dans la ligne médiane. Le diagnostic différentiel doit en plus se 

faire avec la fracture du processus odontoïde ou la présente de corps étrangers intra-articulaires 

(137). 

 

 

Figure 153 : coupe frontale (A) et sagittale (B) d’un défaut de fusion du processus odontoïde et d’un os 
odontoideum disloqué affectant la morphologie des VAS (Alsufyani 2017) 
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Figure 154 : coupes sagittales de deux osselets de Bergmann (flèches) interposés entre l’extrémité du clivus, 
l’arc antérieur de C1 et C2 (Alsufyani 2017) 

5. Contingent vasculaire 

L'artère vertébrale, depuis sa naissance au niveau de l’artère subclavière, pénètre le 

foramen transverse de C6 puis tous les foramina transverses de bas en haut jusqu’à celui de 

l’atlas, qu’elle quitte pour rejoindre le tronc céphalique par le foramen magnum (50). Elle est 

située dans un sillon sur le bord postéro-latéral de l'arc postérieur de C1 lorsqu'elle s’y dirige 

(14). Si le sillon est complètement ou partiellement refermé par une petite proéminence osseuse, 

on parle de ponticulus posticus (PP) (Figure 155, Figure 156) (138). Cette variante de l’atlas 

n'est pas rare, avec une prévalence d'environ 7 % à 26,2 % sur CBCT (14). Elle peut être associée 

à des maux de tête, des vertiges et douleurs cervicales inexpliquées (5). 

 

 
Figure 155 : coupes sagittales d’un PP absent (A), partiel (B) et complet (C) 

(Bayrakdar et al. 2014) 
 

 
Figure 156 : coupe 

sagittale d’un PP complet 
(Alsufyani 2017) 

 

Remarque : il est possible d'identifier à tort un PP comme un large arc dorsal de l'atlas. 

Un arc dorsal normal s'amincit latéralement et ne se courbe pas crânialement, alors qu’il s'élargit 

latéralement et s'étend vers le haut pour un PP (138). 

 

Certains auteurs montrent également qu’il existerait une corrélation entre l’artère 

vertébrale et les foramina transverses dont elle influencerait la configuration, selon son trajet de 

passage (139). Zibis et al. (140) ont relevé des taux étonnamment élevés de foramina transverses 
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hypoplasiques (d’un diamètre inférieur à 2mm), doubles voire triples, appelés aussi 

« accessoires » (141). L’étude de Moreira et Herrero (139) les illustre ci-dessous (Figure 157). 

 

 

Figure 157 : coupes axiales des variantes anatomiques du foramen transverse : agénésie (A), asymétrie (B), 
arête cervicale* (C), double foramina (D), foramen ouvert (E), formation d’un sulcus* (F) et hypoplasie (G) 

(Moreira et Herrero 2020) 
*L’arête cervicale est la présence d’une formation osseuse rudimentaire en forme d’arête. La formation d’un sulcus est 
une indentation au niveau du foramen. 

 

Remarque : une articulation dite « accessoire » peut survenir entre les processus 

transverses (141). 

 

De plus, un compte rendu de l’analyse de cette région est proposé sous forme d’un 

tableau retrouvé en annexe. 
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VI. Variantes anatomiques de la région auriculo-
temporo-mandibulaire 

A. Articulation temporo-mandibulaire 
L’ATM est une articulation synoviale complexe. Individuellement de type ellipsoïde, 

chacune possède un fonctionnement simultané (17). Semblable aux autres articulations 

synoviales du corps, elle est formée d’un disque, de surfaces articulaires, d’une capsule fibreuse, 

de liquide et d’une membrane synoviale ainsi que de ligaments (Figure 158 et Figure 159) 

(22,142). La surface articulaire temporale est située en avant du méat acoustique externe (MAE) 

et sur la face inférieure de la racine du processus zygomatique. Le disque articulaire est un 

fibrocartilage biconcave adhérent à la capsule articulaire par des ligaments discaux antérieur et 

postérieurs. Il partage la cavité articulaire en deux cavités synoviales, supérieure et inférieure. 

La tête de la mandibule, nommée condyle mandibulaire, est oblongue légèrement en arrière et 

en médial (17). Son apparence est très variable entre individus et entre groupes d’âges différents 

(142). 

 

 

Figure 158 : dessin de l’ATM en vue latérale 
(page 89, Kamina 2006) 

 

Figure 159 : dessin de l’ATM en vue médiale (page 
89, Kamina 2006) 

1. Épine supra-méatique 
2. Capsule articulaire 
3. Lgt latéral 
4. Arcade zygomatique 
5. Méat acoustique 
externe 
*Lgt = ligament 

6. Processus styloïde 
7. Col de la mandibule 
8. Lgt stylo-mandibulaire 
9. Lgt sphéno-
mandibulaire 

1. Foramen ovale 
2. Foramen épineux 
3. Capsule articulaire 
4. Lgt médial 
5. Lgt sphéno-
mandibulaire 

6. Lgt stylo-mandibulaire 
7. Épine du sphénoïde 
8. Lgt ptérygo-épineux 
9. Lame latérale du processus 
ptérygoïde 
10. Raphé ptérygo-mandibulaire 

 

Différentes modalités d'imagerie sont disponibles pour imager l'ATM, chacune avec ses 

forces et ses faiblesses inhérentes. L’IRM est la plus utilisée et la technique diagnostique de 

choix, notamment grâce à sa capacité d’acquisition d’images en bouche ouverte et bouche 

fermée, permettant l’étude de la fonctionnalité de l’articulation (142). Ayant un rôle limité dans 

l’évaluation de l’ATM, le panoramique est indiqué par L'American Academy of Oral and 

Maxillofacial Radiology utile pour y détecter les variations osseuses « grossières » (143). La 

tomodensitométrie quant à elle, est utilisée pour évaluer les éléments osseux de l'ATM ainsi que 
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les tissus mous adjacents (Figure 160) ; elle est idéale pour l'évaluation des fractures, PAD, 

infections, tumeurs ou anomalies congénitales (22,142,144). Lors de l’observation de l’ATM au 

CBCT, il conviendra de repérer (1) :  

- L’absence d’altération des contours osseux, 

- L’absence de modifications de densité ou de structure osseuse, 

- L’absence de corps étranger articulaires ou de calcifications capsulo-ligamentaires. 

 

 

Figure 160 : coupes sagittale (gauche), coronale (milieu) et axiale (droite) d’une ATM (von Arx et Lozanoff, 
2017) 

CM : condyle mandibulaire, EAC : conduit acoustique externe, GF : fosse glénoïde, AT : tubercule articulaire, CP : 
processus coronoïde, TBz : processus zygomatique de l’os temporal 

 

1. Contours osseux de l’ATM 

En plus de fonctionner comme une articulation, l’ATM agit également comme un site de 

croissance adaptative. Le condyle mandibulaire est unique par sa capacité à se remodeler et à 

donner lieu plusieurs types morphologiques (145). Yale et al. ont été les premiers à reporter les 

différentes formes de condyle mandibulaires. Leur évaluation lors d’autopsie de l'ATM a révélé 

que la plupart avaient une taille et une forme normales (146) supposée convexe et symétrique 

entre le droite et le gauche (144). La revue systématique de Hegde et al. (144) concluent que les 

formes de condyles mandibulaires humains peuvent être de 5 formes différentes : aplati, 

convexe, angulé, rond et concaves. Thimmaiah (145) reprend cette classification et l’associe à 

des mesures visuelle et analytique sur coupes coronales (Tableau 9) ; la ligne horizontale est 

tracée à la base de la courbure. Lorsque présent, les points les plus hauts de la surface y sont 

reliés par des lignes verticales. 

 



 98 

Forme du 

condyle 

Dessins en vue frontale 

(gauche) et latérale (droite) 

(Juniper 1994) 

Coupe TDM frontale et mesures 

associées (Thimmaiah 2017) 

Convexe 

 

 

Irrégulière, 

concave 

 

Angulée 

 

Arrondie 

 

Plate 

 

Tableau 9 : classification des formes de condyles mandibulaire (tableau réalisé par l’auteur) 
 

Le terme “bifide” dérive du Latin et signifie « une fente entre deux parties ». Un condyle 

mandibulaire bifide (Figure 161, Figure 162) est une malformation anatomique souvent 

diagnostiquée comme découverte fortuite lors d'un examen radiologique de routine et ne présente 

généralement pas de symptômes distincts (142,147). Cette variation se présente de façon uni ou 

bilatérale avec un ratio approximatif de 4,4 pour 1 (22). La multiplication de la tête condylienne 

peut se produire dans le plan sagittal (fente antéropostérieure) ou dans le plan coronal avec une 

extrémité antérieure et l’autre postérieure (fente sagittale) (22,142,144). Leur étiologie et 

pathogénie restent floues, bien que l’hypothèse du traumatisme soient la plus souvent retrouvée 

dans la littérature (142,147,148). 
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Quelques rares cas de condyles trifides (Figure 163, Figure 164) sont recensés (148). Un 

seul cas de tétrafidie a été retrouvée (Figure 164) (147). 

 

 
Figure 161 : image panoramique d’un 

condyle mandibulaire bifide (Hegde et al. 
2013) 

 
Figure 162 : coupe frontale d’un condyle bifide 

(flèche) (Bag et al. 2014) 

 

 
Figure 163 : coupe axiale d’un condyle 

trifide (Zoabi et al. 2022) 

 

Figure 164 : reconstitutions CBCT 3D d’un condyle trifide 
(AL) et tétrafide (flèches) (Zoabi et al. 2022, Sahman et al. 

2011) 
 

L'hyperplasie condylienne (Figure 165) est une malformation osseuse rare caractérisée 

par une croissance excessive d'un ou des deux condyles mandibulaires. Elle est fréquemment 

associée à une augmentation du volume du ramus et du corps de la mandibule. Les hyperplasies 

se révèlent le plus souvent à l’âge adulte ; les traumatismes ou une perturbation hormonale sont 

souvent mis en cause. A terme, la déformation osseuse progressive de la mandibule devient 

cliniquement évidente et entraine des désordres articulaires dento-dentaires puis une asymétrie 

faciale (1,142,144). 

 

 

Figure 165 (à gauche) : coupe 
panoramique» d’une hypertrophie 
condylienne (tête de flèche) et ramique 
(flèche) gauche (Bag et al. 2014) 
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2. Variations de densités osseuses de l’ATM 

L'arthrose fait partie des pathologies articulaires dégénératives. C’est un processus 

chronique qui affecte de manière caractéristique le cartilage articulaire des articulations 

synoviales et est associée à un remodelage de l'os sous-chondral sous-jacent avec une atteinte 

secondaire de la synoviale, souvent inflammatoire. C’est la pathologie articulaire la plus 

fréquente affectant l'ATM (50,134). Typique de ce phénomène, les changements observés à 

l'imagerie ne sont pas toujours en corrélation avec les symptômes ; la récente étude de Bianchi 

et al. (134) relève jusqu’à 82% de patients asymptomatiques. On retrouve le plus souvent 

(111,142,149) : 

- l’aplatissement de la surface articulaire antérieure des condyles et de la face postérieure des 

éminences articulaires (Figure 167, Figure 168), 

- l'amincissement de l'os cortical (Figure 166),  

- la sclérose de l'os médullaire (Figure 167), 

- la formation d'ostéophytes (Figure 166, Figure 167), de calcifications intra-articulaires 

(Figure 169, Figure 170) et de kystes sous-chondraux (Figure 166). 

 

Les érosions (Figure 166) représentent un stade précoce du processus dégénératif, 

indiquant une altération des surfaces articulaires entrainant par la suite des modifications de 

l'occlusion. Elles sont décrites radiographiquement comme une zone localisée dans le condyle 

où la densité de l’os cortical et médullaire est réduite. A contrario, les ostéophytes sont présents 

à un stade plus avancé. Ils se formeraient pour stabiliser et élargir la surface articulaire afin de 

mieux résister aux forces et charges axiales (142,150). 

 

 
Figure 166 : coupes sagittale d’un kyste sous-chondral (a, d), d’érosions (b, e) et d’ostéophytes (c, f) 

(Bianchi et al. 2021) 
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Figure 167 : coupes axiale (a) et sagittale oblique (b) 
d’un phénomène arthrosique montrant sclérose 

osseuse, aplanissement de la surface condylienne 
(flèche, a), ostéophyte (b) et corps calcifié (flèche, b) 

(Boeddinghaus et Whyte, 2013) 

 

Figure 168 : coupe panoramique d’un 
aplanissement des surfaces articulaires droite 

et gauche (Singer et al. 2021) 

 

Les corps libres dans l’espace articulaire peuvent se former à la suite de ce processus 

dégénératif ou, de façon primaire, par une métaplasie de type chondrocalcinose ou 

chondromatose synoviale. Une fois calcifiés, ils peuvent être visualisés sur imagerie. Ils sont le 

plus souvent retrouvés dans le disque articulaire (Figure 169, Figure 170). Ils peuvent être 

asymptomatiques (142,151).  

 

 

Figure 169 : coupe sagittale oblique de multiples corps étrangers dans la cavité synoviale (flèches) (Bag et 
al. 2014) 

 

 
Figure 170 : coupes sagittales montrant des calcifications (flèches) dans l’ATM (de Almeida et al. 2020) 
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L'ankylose de l'ATM (Figure 172) peut être de localisation intra- ou extra-articulaire, de 

nature fibreuse ou osseuse. L’union entre les deux structures ankylosées peut être partielle ou 

totale. L’ankylose intra-articulaire observe un rétrécissement marqué de l'espace articulaire avec 

une irrégularité réciproque des surfaces donnant souvent un aspect en «dent de scie» (Figure 

171). L'ankylose extra-articulaire se forme entre l’apophyse coronoïde et le rebord de l’arcade 

zygomatique. Leur étiologie est souvent celle d’un traumatisme antérieur (142,149). 

 

 
Figure 171 : coupe frontale d’une ankylose complète droite et 
presque complète gauche (flèche) de l’ATM (Bag et al. 2014) 

 
Figure 172 : coupe sagittale d’une 

ankylose fibreuse et osseuse de l’ATM 
gauche (Singer et al. 2021) 

 

 

Remarque : ces variations anatomiques, inter ou intra individuelles, auront plus ou moins 

d’implications lors d’arthroscopies ou de chirurgies. Les processus pathologiques peuvent être 

développementaux ou survenir après un remodelage lié à une malocclusion, à un traumatisme 

ou à d'autres anomalies secondaires du développement (142). Les remodelages osseux peuvent 

s’étaler sur des décennies. Les para-fonctions et la perte de la dimension verticale sont un 

exemple de facteurs les accélérant (111). 
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B. Région auriculo-temporale 
L’os temporal est formé de la fusion de l’os pétreux, squameux, tympanique et styloïde. 

Il continent l’organe vestibulo-cochléaire (17,152). Son anatomie est complexe, majorée par la 

petite taille et l'orientation tridimensionnelle de ses structures (153). Deux coupes 

tomodensitométriques axiales de son anatomie normale sont présentées ci-dessous (Figure 173) :   

 

 

Figure 173 : coupes axiales de l’anatomie normale de l’os temporal de sa partie inférieure (a) à supérieure 
(g) (Phillips et al. 2012) 

IAC = conduit auditif interne, ICA = artère carotide interne, n. = nerf, PSCC = canal semi-circulaire postérieur, SCC = canal 
semi-circulaire supérieur, pinna = pavillon 

 

1. Méat et conduit auditif externe 

Le foramen de Huschke, ou foramen tympanicum, est un défaut de développement de la 

face antéroinférieure du MAE. C’est une variation anatomique rare, traduisant la persistance 

d’un foramen au niveau de la lame tympanique, postéro-médial à l’ATM, normalement ossifié 

au cours de la croissance (Figure 174). La lame tympanique est une partie de la lame spirale 

osseuse qui, dans la cochlée, sépare la rampe tympanique au-dessous de la rampe vestibulaire 

au-dessus (50). 

Tozoğlu et al., dans leur étude de coupes CBCT, estiment une prévalence de 17,9% de 

foramen tympanicum persistants, dont 6,3% de façon bilatérale. Cette communication entre 

l’ATM et le MAE prédispose à des désordres temporo-mandibulaires, d’une hernie de tissus 

mou, d’un écoulement salivaire depuis la parotide vers le méat ainsi qu’au passage plus aisé des 

infections, processus inflammatoires ou tumeurs. Le risque de complications otologiques est 

augmenté lors de la réalisation d’arthroscopie (142,154). 
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Figure 174 : coupes comparant la présence et l’absence du foramen tympanicum (flèches) (Tozoğlu et al. 
2012, tableau réalisé par l’auteur) 

 

« Petrified ears » ou calcifications auriculaires (Figure 175) est une entité clinique qui 

décrit un durcissement auriculaire, généralement dû à une calcification ectopique ou, moins 

fréquemment, à une ossification du cartilage du pavillon de l’oreille et/ou du conduit auditif 

externe (155,156). 

 

 
Figure 175 : coupes de calcifications auriculaires (Gossner 2014) 
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Les définitions et classifications du cholestéatome (Figure 176) sont multiples. Nous 

retiendrons simplement qu’il est possible d’observer lors de l’analyse d’un CBCT et de façon 

fortuite, une masse d’épithélium kératinisé naissant au niveau de la membrane tympanique. Si 

douleurs ou trouble de l’audition associés, un examen IRM sera celui de choix à réaliser 

(157,158). 

 

 
Figure 176 : coupes frontale (gauche) et axiale (droite) d’un cholestéatome (flèche) droit (cas du Dr Bickle, 

Radiopaedia.org) 
 

Le reste des découvertes potentielles au niveau de l’oreille moyenne et interne ne sont 

pas décrits dans ce travail car nous avons supposé que la réalisation d’un large champ de vue 

était incompatible avec une analyse fines des structures normalement réalisée à résolution 

spatiale plus élévée. 

2. Mastoïde et cellules mastoïdiennes 

La pneumatisation des cellules mastoïdiennes est divisée en 3 types (Figure 177) (152):  

- Mastoïde sclérotique : pas de pneumatisation 

- Mastoïde diploïque : la pneumatisation est rare 

- Mastoïde pneumatique : le degré de pneumatisation est normal ou très étendu. 

 

Il existe une grande variabilité dans l’étendue de la pneumatisation de l’os temporal 

(Figure 178, Figure 179) (159).  Sa classification est complexe. Elle est habituellement décrite 

comme divisée en cinq régions : celle de l’oreille moyenne, la région de la mastoïde (divisée en 

un antre mastoïdien et sa région périphérique), la région péri-labyrinthique, celle de l’apex 

pétreux et enfin la région accessoire (comprenant l’écaille temporale, la région zygomatico-

orbitale et la styloïde) (160). 
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Figure 177 : coupes axiales des différents types de mastoïde (M) : sclérotique (a), diploïque (b), 
normalement pneumatisée (c), hyper-pneumatisée (d). Antre (tête de flèche) (Mansour et al. 2019) 

 

 
Figure 178 : coupe coronaire 

d’une pneumatisation 
étendue à l’éminence 

articulaire (Bag et al. 2014) 

 
Figure 179 : coupes axiales d’une pneumatisation mastoïdienne (a) 
étendue à l’apex pétreux (flèche), à l’écaille (double flèche), à l’os 

zygomatique (ZC) et d’un apex pétreux diploïque (b, flèche). SS : sinus 
sigmoïde (Mansour et al. 2019) 

 

Pneumatisées, les cellules deviennent des sites de résistance minimale et facilitent la 

propagation de pathologies et de fractures dans l'articulation ; l'otite et la mastoïdite peuvent 

impliquer l'ATM et entraîner son ankylose. Ce sont également des facteurs de complications 

possibles dans les chirurgies de l’ATM et de la base du crâne, avec une incidence plus élevée 

d’écoulement de liquide cérébro-spinal (142,159,161,162). Plusieurs auteurs ont donc 

recommandé que des études d'imagerie soient réalisées avant tout intervention chirurgicale ; les 

orthopantomogrammes ont été considérés comme la méthode initiale de choix. Avec 

l’amélioration de la résolution du CBCT, celui-ci dépasse aujourd’hui leur précision 

diagnostique (142,152,161,162). 

 

Remarque : les images TDM de l’otite moyenne aigue ne sont pas spécifiques; peut 

s’observer une opacification totale ou partielle de l’oreille moyenne. La mastoïdite (complication 
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principale de l’otite aigue ou chronique) survient généralement à la suite d'un dysfonctionnement 

de longue durée du conduit auditif. Elle se caractérise par une perte de cloisons osseuses des 

cellules mastoïdiennes voire de leur corticale remplacée par une opacification liquidienne (153). 

 

De plus, un compte rendu de l’analyse de cette région est proposé sous forme d’un 

tableau retrouvé en annexe. 

 
 

VII. Mise en application : systématisation de l’analyse 
d’un CBCT grand champ 

 

Mme V, 17 ans, est adressée par son orthodontiste pour l’avulsion de ses 4 dents de 

sagesse. Une exploration CBCT grand champ (résolution spatiale de 300 microns) est réalisée. 

Une description sommaire du CBCT est premièrement proposée. Le motif de 

consultation sera analysé en suivant. 
 

Analyse des cavités nasales 

Le septum nasal est pneumatisé au niveau de la lame perpendiculaire de l’ethmoïde 

(Figure 181). Aucune déviation significative n’est remarquée. Les cornets sont intacts et orientés 

de façon physiologique. Cependant, les cornets supérieurs droit et gauche sembles bifides 

(Figure 188). La perméabilité des cavités nasales est conservée. 

 

Analyse de la fosse crânienne antérieure 

Le toît de l’ethmoïde porte une asymétrie significative, une inclinaison supérieure à 2mm 

de type II (Jones et al.) ainsi qu’une profondeur de type II à droite, de type I à gauche (Keros). 

La crista galli est au même niveau que la lame criblée (type I de Hajioannou et al.) (Figure 180, 

Figure 182).  

 

 
Figure 180 : coupes frontale et sagittale des fosses nasales. Artère ethmoidale antérieure procidente (flèche). 
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Figure 181 : coupe frontale d'un SN pneumatisé 

(flèche) et de la présene de SEM 

 
Figure 182 : coupe frontale du toît de l'ethmoïde 

 

Analyse des sinus paranasaux 

Le sinus frontal est physiologique. L’artère ethmoïdale antérieure lui est procidente 

(Figure 180). L’ostium du sinus maxillaire semble rétréci. La présence d’un sinus 

ethmomaxillaire (SEM) est remarquée (Figure 181). 

 

L’attache supérieure du processus unciné est de type IV (Landsberg et Friedman) ; elle 

se fait au niveau de la jonction cornet moyen – lame criblée (Figure 183). Son extrémité libre 

semble pneumatisée à gauche (Figure 184). 

 

 
Figure 183 : coupe frontale oblique de l'attache supérieure du processus unciné (flèches vertes) 
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Figure 184 : coupe frontale de l’extrémité libre du PU pneumatisée (flèche rouge) et de l’artère antrale 
droite (flèche orange) 

 

Les sinus sphénoïdaux possèdent des septas accessoires. Leur pneumatisation est de type 

pré-sellaire. Aucune protrusion n’est relevée (Figure 185).  

 

 

Figure 185 : coupe frontale, axiale et sagittale des sinus sphénoïdaux 
 

Analyse de la région cervicale  

Le naso-pharynx présente un aspect physiologique. Aucune dimension de l’oropharynx 

n’est réalisable par manque de visibilité de la zone sur le cliché. Les lignes verticales semblent 

normales (Figure 186). Aucune pathologie dégénérative n’est remarquée. 
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Figure 186 : coupes frontale et sagittale des lignes cervicales 

 

Analyse de la région auriculo-temporo-mandibulaire 

Les condyles mandibulaires sont de forme angulaire. Aucune pathologie dégénérative 

n’est remarquée. 

 

Analyse de la zone maxillaire et mandibulaire pour l’avulsion des dents de sagesse 

Le sinus maxillaire est clair. Un septum semble y être présent en regard de la dent n°27 

(Figure 187) ainsi qu’une crête en regard de la dent n°15. Le canal infra-orbitaire est suspendu 

sous le toit du sinus mais lui reste juxtaposé (type 2, Ference et al.) (Figure 188). L’artère antrale 

semble intra-sinusale à droite (Figure 184, Figure 188). Elle n’est pas visible à gauche sur ce 

cliché. 

 

 
Figure 187 : coupes frontale et sagittale d’un septum sinusien maxillaire en regard de 27 

 

La proximité des 38 et 48 avec le nerf alvéolaire inférieur est reportée sur les coupes ci-

dessous (Figure 189 Figure 190). Aucune lésion radiculo-dentaire n’est relevée. 
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Figure 188 : coupe frontale des cavités nasales et sinus paranasaux 
Flèches rouges : CIO 
Flèche jaune : a. antrale 
Rond violet : cornets supérieurs droit et gauche bifides 

 

 
Figure 189 : tracé du nerf alvéolaire inférieur (trait jaune) 

 

18 28 38 48 

Figure 190 
(à gauche) : 
coupes 
obliques 
centrées sur 
18, 28, 38 et 
48 
     



 112 

Conclusion 
 

Bien que la planification implantaire semble être le motif de prescription le plus courant, 

le CBCT possède aujourd’hui des indications multiples (3,4). Il permet une évaluation 

morphologique et tridimensionnelle de la zone d’intérêt ainsi que des structures avoisinantes (1). 

L’Association Européenne de Radiologie Dento-Maxillo-Faciale, au travers de ses 

recommandations de bonne pratique, souligne la nécessité que le volume du CBCT soit lu dans 

son intégralité, car il met en jeu la responsabilité médico-légale de celui qui l’analyse (6).  

Une revue d’imagerie médicale de 2017 (14) a attiré l’attention sur la forte prévalence 

des découvertes fortuites en imagerie et sur la nécessité de directives précises sur leur prise en 

charge (5). Ce sont des anomalies apparemment asymptomatiques découvertes de manière 

inattendue lors d'un examen d'imagerie car n’étant pas la raison pour laquelle celui-ci a été 

prescrit (3,4). Elles concernent 15 à 20% de l’ensemble des imageries (8) et se situent le plus 

souvent en dehors de la région d’intérêt (5). En fonction de leur emplacement, leur nature et de 

leurs effets sur les structures adjacentes, certaines peuvent nécessiter une intervention, des 

examens complémentaires ou une surveillance à long terme (9). Elles peuvent aussi conditionner 

les voies d’abord chirurgical ou de passage de l’endoscope. 

Ceci souligne ainsi la nécessité d'inspecter le volume avec attention, par une approche 

systématique. Lors de la réalisation d’un grand champ, la possibilité d'une deuxième lecture par 

un radiologue professionnel peut également être envisagée (5).  

 

Restant défini par la Haute Autorité de Santé (HAS) comme un examen de seconde 

intention, le principe ALARA du Code de la Santé Publique rend obligatoire pour les praticiens 

qu’ils évaluent les avantages potentiels des informations relevées par rapport aux dépenses et 

aux risques de la procédure d'imagerie (1,2). Il n’est cependant pas toujours aisé de distinguer 

une variante anatomique normale d’un aspect pathologique. La clinique prend alors toute son 

importance. L’évaluation par l’imagerie ne prend de valeur médicale et diagnostique qu’en 

fonction des attendus de l’interrogatoire, de l’examen clinique, parfois biologique et souvent 

anatomopathologique du patient (1). 

 

 

Le président et directeur de thèse, le 25/04/2023 

Pr Paul MONSARRAT 
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Annexes : 
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B. Compte rendu - cavités nasales 
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C. Compte rendu – sinus paranasaux, étage antérieur, 
étage moyen de la base du crâne (1) 

 

Pr
of

on
de

ur
Po

sit
io

n
Pn

eu
m

at
isa

tio
n 

?
NO

N
O

UI
N

O
N

(K
er

os
) :

(H
aj

io
an

no
u)

O
UI

   
   

   
 N

O
N

Ty
pe

 I
Ty

pe
 I

Ap
la

sie
M

ot
ifs

 (J
on

es
 2

00
2)

 :
Ty

pe
 II

Ty
pe

 II
ou

 
 ty

pe
 I/

 II
/ I

II/
 IV

/ V
Ty

pe
 II

I
Ty

pe
 II

I
Hy

po
pl

as
ie

In
va

gi
na

tio
n 

:
O

UI
 

N
O

N

Sy
m

ét
rie

 :
O

U
I /

 N
O

N
FS

C 
 :

O
U

I /
 N

O
N

Ré
tr

éc
iss

em
en

t :
O

U
I /

 N
O

N
Pe

rm
éa

bi
lit

é 
:

O
U

I /
 N

O
N

M
éd

ia
le

s
AN

C
SA

C
SA

FC
Bu

lle
 é

th
m

.
SB

C
SB

FC
SO

EC
FS

C
Ce

llu
le

 d
e 

Ha
lle

r
hy

pe
rt

ro
ph

ie
 (H

)

Si
nu

s 
pa

ra
na

sa
ux

 - 
fo

ss
e 

cr
ân

ie
nn

e 
an

té
rie

ur
e 

(1
)

O
UI

Co
m

m
en

ta
ire

s :
An

té
rie

ur
es

Cl
as

si
fic

at
io

n 
in

te
rn

at
io

na
le

 a
na

to
m

iq
ue

 d
u 

si
nu

s 
fr

on
ta

l (
IF

AC
)

Si
nu

s 
fr

on
ta

l
Pn

eu
m

at
isa

tio
n 

?
Cr

is
ta

 G
al

li
In

cl
in

ai
so

n 
≥ 

2m
m

 ?
To

ît 
ét

hm
oï

da
l

Co
m

m
en

ta
ire

s :
Fo

ss
e 

cr
ân

ie
nn

e 
an

té
rie

ur
e

pr
és

en
ce

 à
 d

ro
ite

 (D
) e

t/
ou

 à
 g

au
ch

e 
(G

)
Po

st
ér

ie
ur

es

pr
oc

id
en

te

Co
m

m
un

ic
at

io
n 

ré
ce

ss
us

 fr
on

ta
l :

 
O

U
I /

 N
O

N

Ce
llu

le
s 

ét
hm

oï
da

le
s 

an
té

rie
ur

es

Vo
ie

 d
e 

dr
ai

na
ge

 d
u 

sin
us

 fr
on

ta
l :

Hy
pe

rp
ne

u
m

at
isa

tio
n

Ph
ys

io
-

lo
gi

qu
e

a.
 é

th
m

oï
da

le
 a

nt
ér

ie
ur

e

go
ut

tiè
re

 
ol

fa
ct

iv
e

no
n 

vi
sib

le
BN

F 
/ L

PE
 / 

Cr
ist

a 
ga

lli



 116 

D. Compte rendu – sinus paranasaux, étage antérieur, 
étage moyen de la base du crâne (2) 
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E. Coupes CBCT supplémentaires de la fosse 
ptérygopalatine et de ses composants 

 

 
 

Figure 191 (à gauche): coupe 
axiale au niveau des foramina 
sphénopalatins (von Arx et al. 
2020) 

 

1 = fosse ptérygopalatine 
 2 = fissure ptérygo-maxillaire  
3 = fosse infra-temporale 
4 = foramen sphénopalatin 
 5 = canal ptérygoïdien (Vidien) 
6 = canal palatovaginal (pharyngé) 
7 = foramen ovale 
8 = foramen épineux 
 9 = sinus sphénoïdal   
10 = sinus maxillaire  
11 = cornet moyen  
12 = ostium maxillaire 
13 = canal lacrymo-nasal  
14 = foramen sous-orbitaire  
15 = vomer 
16 = corps de l'os sphénoïde (partie 
inférolatérale) 
17 = cavité glénoïde de l'os 
temporal  
18 = canal acoustique externe 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 192 (à gauche): coupes 
sagittale (A) et coronale (B) 
illustrant les canaux 
ptérygopalatins (2) (von Arx et 
al. 2020) 
 
1 = fosse ptérygopalatine 
2 = canal ptérygopalatin 
3 = canal grand palatin 
4 = canal petit palatin  
5 = foramen grand palatin 
6 = sinus maxillaire 
7 = lame perpendiculaire d'os 
ethmoïde 
8 = vomer 
9 = cornet inférieur  

 

 
Figure 193 : coupe axiale au niveau des canaux ptérygoïdiens (PTC). 
IFS : fissure orbitaire inférieure, PPF : fosse ptérygopalatine, SPF : 
foramen sphénopalatin (von Arx et Lozanoff, 2017) 
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F. Compte rendu – sinus paranasaux, étage antérieur, 
étage moyen de la base du crâne (3) 
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G. Compte rendu – région cervicale 
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H. Compte rendu – région auriculo-temporo-
mandibulaire 
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Abréviations utilisées 
 

• ACE : artère carotide externe 

• ACI : artère carotide interne 

• AMC : atélectasie maxillaire chronique 

• AS : apophyse ou processus styloïde 

• ATM : articulation temporo-

mandibulaire 

• CAC : calcification de l’artère carotide 

• CBCT : Cone Beam Computed 

Tomography ou tomodensitométrie à 

faisceau conique 

• CBM : canalis basilaris medianus 

• CD : chirurgien-dentiste 

• CGLC : calcification des ganglions 

lymphatiques cervicaux 

• CIO : canal infra-orbitaire 

• CNL : conduit nasolacrymal 

• COM : complexe ostioméatal 

• CSE : cellule sphéno-éthmoïdale 

• CSH : complexe stylo-hyoïdien 

• FIO : foramen infra-orbitaire 

• FNM : fossa navicularis magna 

• FOS : fissure orbitaire supérieure 

• FOV : field of view = champ de vision 

• FPP : fosse ptérygopalatine 

• FR : fossette de Rosenmüller 

• HAS : Haute Autorité de Santé 

• HSM : hypoplasie du sinus maxillaire 

• IRM : imagerie par résonance 

magnétique 

• LPE : lame perpendiculaire de 

l’ethmoïde 

• LSH : ligament stylo-hyoïdien 

• MAE : méat acoustique externe 

• MLE : masses latérales de l’éthmoïde = 

labyrinthes éthmoïdaux 

• MS : membrane de Schneider 

• MSCT : Multi-Slice Computer 

Tomography 

• NIO : nerf infra-orbitaire 

• OLLA : ossification du ligament 

longitudinal antérieur 

• OLLP : ossification du ligament 

longitudinal postérieur 

• OPT : orthopantomogramme 

• PAD : pathologies articulaires 

dégénératives 

• PCA : processus clinoïde antérieur 

• PO : apophyse ou processus odontoïde 

• PP : posticulus ponticus 

• PU : processus unciné de l’ethmoïde 

• RC : racine cloisonnante 

• ROC : récessus optico-carotidien 

• SAOS : Syndrome d’Apnée Obstructive 

du Sommeil 

• SEM : sinus ethmo-maxillaire 

• SN : septum nasal 

• SSP : sinus sphénoïdal 

• SSS : syndrome du sinus silencieux 

• TDM : tomodensitométrie 

• VAS : voies aériennes supérieures 
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Lexique 
Sources : (20,53,101,131,163) 

 

Atélectasie : défaut d'extension, de dilatation 

Aplasie : arrêt congénital de développement d'un tissu ou d'un organe 

Déhiscence : séparation naturelle ou une ouverture spontanée. Il est fréquemment 

retrouvé dans la littérature qu’une déhiscence concerne la procidence complète de l’organe dans 

une cavité, sans rattachement osseux ou fibreux à sa zone d’origine. 

Enophtalmie : situation anormale du globe oculaire qui est enfoncé plus profondément 

dans l’orbite qu’à l’état normal 

Hiatus : tout orifice anatomique de forme étroite et allongée 

Hypoplasie : développement insuffisant d'un tissu ou d'un organe 

Ostium : ouverture ou court canal vers une cavité ou qui permet la communication entre 

deux cavités 

Pneumatisation : la pneumatisation est, par définition, la formation d’alvéoles ou de 

cavités remplies d’air (cellules) dans un tissu. Le diagnostic d’hyper-pneumatisation 

sinusienne s’établit sur l’élargissement d’un groupe cellulaire ou d’un sinus pouvant être à 

l’origine d’un mégasinus (ou hypersinus), d’un pneumosinus dilatans et d’un pneumocèle ou 

pneumatocèle : 

- Hyper sinus ou méga sinus : sinus largement pneumatisé sans expansion pariétale 

- Pneumosinus dilatans : le sinus s’expand en dehors de ses limites, présente des parois 

convexes non amincies 

- Pneumocèle ou pneumatocèle : le sinus est normalement aéré mais présente un 

amincissement de ses parois, général ou focal  

Protrusion : une protrusion est un processus qui pousse en avant un organe de façon 

anormale, le résultat de ce processus. Les termes « procidence » et « protrusion » sont employés 

ici de façon synonyme. Lors de la qualification d’un canal/vaisseaux, les auteurs s’accordent sur 

un minimum de 1/3 ou ½ de sa circonférence faisant saillie dans une cavité. 

Récessus : nom donné à des organes ou parties d'organes normalement évaginés 
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RESUME EN ANGLAIS :  

 

Although implant planning seems to be the most common reason for 

prescription, CBCT today has multiple indications. It allows a morphological and three-

dimensional evaluation of the area of interest as well as surrounding structures. The 

European Association of Dento-Maxillo-Facial Radiology, through its 

recommendations, emphasizes the need for the CBCT volume to be read in its entirety, 

as it involves the medico-legal liability of the person analyzing it. In addition, there is a 

high prevalence of incidental findings in imaging, most often located outside the region 

of interest. Therefore, a complete and systematic reading of each radiological 

examination is required. The majority of the anatomical variants that the dental surgeon 

may encounter during the exploration of a CBCT of the largest possible field have been 

inventoried within this work. 
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RESUME EN FRANÇAIS : 
 

Bien que la planification implantaire semble être le motif de prescription le plus 

courant, le CBCT possède aujourd’hui des indications multiples. Il permet une 

évaluation morphologique et tridimensionnelle de la zone d’intérêt ainsi que des 

structures avoisinantes. L’Association Européenne de Radiologie Dento-Maxillo-

Faciale, au travers de ses recommandations, souligne la nécessité que le volume du 

CBCT soit lu dans son intégralité, car il met en jeu la responsabilité médico-légale de 

celui qui l’analyse. De plus, il existe une forte prévalence de découvertes fortuites en 

imagerie, se situant le plus souvent en dehors de la région d’intérêt. Par conséquent, 

une lecture complète et systématique de chaque examen radiologique est requise. La 

majorité des variantes anatomiques que le chirurgien-dentiste peut être amené à 

rencontrer lors de l’exploration d’un CBCT de plus grand champ possible a été 

recensée au sein de ce travail. 
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