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Résumé: 
 

INTRODUCTION : Le but de cette étude était de déterminer si le 
scanner, par une observation simple de la suture intermaxillaire nous 
renseignait précisément sur les paramètres de résistance visibles en 
histologie, et ainsi nous guider dans le choix thérapeutique de 
l’insuffisance transversale du maxillaire chez l’adulte. 
 
MATERIEL ET METHODE : A partir de 10 scanners de maxillaires 
réalisés sur des personnes décédées âgées de 70 à 86 ans. Nous 
avons choisi 3 régions d’intérêt radiologique (RI) par sujet. 3 radiologues 
ont classées les RI en 2 groupes : ouvert (1) et fermé (2). Ces régions 
ont été ensuite analysées en histologie sur 3 critères source de 
résistance, la largeur moyenne (LM), l’index d’oblitération (IO) et l’index 
de sinuosité (IS). 
 
RESULTATS : Nous avons obtenu 2 groupes : (1) avec n=9 et (2) n=21. 
La reproductibilité de l’interprétation du scanner a été statistiquement 
jugée presque parfaite entre les 3 radiologues. L’analyse histologique a 
retrouvé : LM égal à 396,9μm dans le groupe 1 et  227,1μm dans le 
groupe 2. Respectivement OI était égal à 3,098% et 9,309% et IS était 
mesuré à 1,25 et 1,34. Une différence statistiquement significative a été 
retrouvée uniquement pour LM. 
 
CONCLUSION : Le scanner permet d’apporter une information objective 
sur la largeur de la suture intermaxillaire, mais reste trop imprécis pour 
évaluer des critères plus fins comme les ponts d’ossification et la 
sinuosité de la suture. Cet examen ne semble donc pas être suffisant 
pour nous aider dans notre décision thérapeutique. 
  



  

Synostosis or not synostosis of the midpalatal suture. 

A multislice computed tomography-histological study in adults. 

 

Abstract : 
 
INTRODUCTION: The aim of this study was to find out if Multi-Slice 
Computed Tomography (MSCT), by simple observation of the midpalatal 
suture (MPS), can tell us precisely the parameters of resistance visible in 
histology, and thus guide us in our choice of treatment of transverse 
maxillary deficiency. 
 
METHODS: From MSCT of 10 deceased subjects aged 70-86 years. We 
chose 3 radiological regions of interest (ROI) of the MPS. Three 
radiologists classed the ROI into two groups as open(1) or closed(2). 
These ROI were analyzed histologically according to three criteria: the 
mean suture width (MSW), the obliteration index (OI) and the 
interdigitation index (Ii).  
 
RESULTS: We obtained two groups (1) (n=9) and (2) (n=21). 
Respectively the calculated MSW was equal to 396.9μm and 227.1μm. 
The OI was equal to 3.098% and 9.309% and the Ii was measured at 
1.25 and 1.34. A statistically significant difference was only found for the 
MSW.  
 
CONCLUSION: Simplified MSCT observation allows objective 
information to be provided on the width of the midpalatal suture, but 
remains too vague to assess the other parameters we have used, such 
as the obliteration and interdigitation indexes. Therefore, it can not be 
predictive of orthodontic or surgical treatment. 

 

 

Mots Clés :    
 
 
 

Mots clés : Suture, intermaxillaire, disjonction, scanner, histologie. 

 
Keywords : Suture, midpalatal, disjunction, multi-slice computed tomography, 

histology 
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1) INTRODUCTION: 
 

  
 
 L’insuffisance transversale du maxillaire est une dysmorphose 
dento-squelettique fréquente dans la population générale. 
Une étude de 1996 retrouvait presque 10% de la population américaine 
atteinte.1  
Le traitement de cette malocclusion est soit orthopédique par une 
expansion palatine rapide (EPR), soit orthodontico-chirurgical par une 
expansion rapide du maxillaire chirurgicalement assistée (EPRAC), ou 
entièrement chirurgical par une ostéotomie de LeFort I.2 
Selon la littérature, la suture intermaxillaire est facilement extensible 
jusqu'à environ l’âge de 12 ans, permettant avant cet âge limite une 
EPR.3 Par la suite la suture évolue, et devient plus résistante. 
 
En effet au cours de la croissance du maxillaire, la suture intermaxillaire 
change sur le plan histomorphométrique. Melsen en 1975 a étudié cette 
suture chez des sujets de 0 à 18 ans. Elle a montré que cette suture 
présente trois stades différents au cours de la croissance.4 Dans le 
stade infantile 0 à 10 ans, la suture est rectiligne, large, et en forme de 
« Y ». Dans le stade juvénile 10 à 13 ans, son trajet devient sinueux, des 
sections s’invaginent de part et d’autre. A l’adolescence, le trajet devient 
plus sinueux et les interdigitations sont plus nombreuses et amples, 
avec un rétrécissement de sa largeur. 
Une autre étude histologique sur des sujets plus âgés a montré 
l’apparition d’ilôts de calcifications, de spicules osseuses au sein de la 
suture formant parfois des ponts osseux.5,6  
 
Les modifications telles qu’un trajet plus sinueux, la diminution de la 
largeur, et l’ossification de la suture sont à l’origine de sa maturation et 
sont sources de résistances à la EPR.7 
 
A cause de ces résistances, le traitement par EPR peut être un échec 
chez les adolescents et les jeunes adultes. Cela se traduit par des 
douleurs, des fenestrations, et des récessions gingivales.3 
Pour éviter cet échec un traitement par EPRAC ou uniquement 
chirurgical  est proposé. Mais il engendre des risques, des complications 
et des coûts supérieurs.3,8  
Ceci peut entrainer le refus de certains patients adolescents ou jeunes 
adultes. Dans ce cas un traitement par EPR est tenté avec parfois de 
bons résultats.9,10  



 

  2 

Savoir si la suture présente des résistances à son expansion est 
essentielle pour guider le praticien dans son choix thérapeutique. 
L’âge chronologique ne correspond pas toujours à l’âge physiologique. 
Cette évaluation doit être personnalisée, en tenant compte également 
de l’histoire médicale du patient, car des désordres métaboliques 
peuvent provoquer une ossification prématurée.3  

 Selon plusieurs études, la fin de la croissance transverse du 
maxillaire et la fermeture des sutures maxillo-faciales se font à l’âge 
squelettique. (14-15 ans pour les filles et 15-16 ans pour les 
garçons).11,12 Plusieurs indicateurs peuvent aider à déterminer la 
maturation squelettique; la radiographie du poignet est très couramment 
utilisée. La méthode CVM (cervical vertebral maturation) basée sur 
l’analyse de la forme des vertèbres cervicales est aussi utilisée par 
certains.13 Mais elle est critiquée par d’autres, car jugée difficilement 
reproductible.14 Ces examens semblent pertinents pour déterminer la fin 
de la croissance squelettique.15 Mais ils ne permettent pas une 
évaluation de l’état de maturation de la suture. En effet l’étude de 
Persson a montré que la suture intermaxillaire présentait une ossification 
très variable et imprévisible jusqu’à l’âge de 30 ans.11  

La progression de la maturation de la suture intermaxillaire varie 
énormément entre personnes du même âge et du même sexe.11 Le 
processus de maturation de la suture intermaxillaire semble être plus 
complexe que la maturation squelettique général, car il est soumis à des 
forces importantes liées à la fonction masticatoire.16  

Son évaluation nécessite des examens centrés sur celles-ci. Des 
radiographies occlusales ont donc été utilisées pour connaître le statut 
de maturation de la suture. Une étude en 2001 comparant histologie et 
radiographie occlusale retrouvait que 50% des sutures considérées 
oblitérées sur les radiographies ne présentaient pas d’ossification sur 
l’analyse histologique.17 Les auteurs concluaient que ces 50% de faux 
positifs étaient liés à la superposition des structures osseuses. Cet 
examen a donc été abandonné. 
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Avec les progrès de l’imagerie actuelle, aujourd’hui le scanner 
multicoupes (MSCT) permet d’obtenir des images dans les trois plans de 
l’espace, et d’éviter le biais de superposition des structures. La 
résolution actuelle des scanners standard permet également d’apporter 
de précieuses informations sur les os et les tissus mous. 
Il peut être un plus dans le choix thérapeutique. Habersack le confirme 
dans un article sur le scanner et le traitement par EPR. Il concluait  que 
le scanner pouvait être un outil diagnostic dans les cas limites.18 Mais 
permet-il de nous fournir des informations afin d’anticiper un échec de la 
EPR? 
 
Le but de cette étude était de savoir si le MSCT, par une observation 
simple, peut nous renseigner précisément sur les paramètres de 
résistance visibles en histologie, et ainsi nous guider dans notre choix 
thérapeutique. 
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2) MATERIEL ET METHODES: 
 
 
Matériel: 
 
 Nous avons étudié 10 maxillaires frais obtenus à partir de don de 
corps au laboratoire d’anatomie de la faculté de médecine de Tours. Les 
sujets avaient entre 70 ans et 86 ans, l’âge moyen était de 79,4 ans. 
 
 

 
Graphique 1: Distribution de l’âge et du sexe des sujets, 4 hommes et  6  femmes. 
 
 
 
Imagerie: 
 
 Nous avons utilisé un scanner 64 coupes (Brillance 64, Philips 
Medical System, Eindhoven, The Netherlands)  pour obtenir des 
acquisitions de la suture intermaxillaire à partir d’un protocole 
standardisé pour le massif facial. Les paramètres étaient les suivants : 
120 kV, 200 mAs, l’épaisseur était de 0,9mm, l’incrément de 0,45mm, le 
produit dose longueur (PDL) moyen était de 850mGy.cm. 
Nous avons choisi trois régions d’intérêt radiologique (RI) dans le plan 
frontal: 
antérieur: en avant du canal naso-palatin (région 1),  
médiane : à mi distance entre épine nasale antérieure (région 2)  
et postérieure : 10mm en avant de l’épine nasale postérieure (région 3). 
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Figure 1. Image illustrant la détermination des Régions d’intérêt radiologique  (RI) 

à partir des scanners. 

 
 
 Nous avons analysé les images par le logiciel  OsiriX (logiciel open-
source version 5.8.5 32-bit). Nous avons déterminé les RI exactement à 
l’endroit où les découpes des maxillaires ont été réalisées.  
 
Nous avons donc obtenus 30 RI. Nous avons sélectionné une image par 
RI, ces images étaient mises au hasard dans une présentation  
(Microsoft Office PowerPoint 2011; Microsoft, Redmond, Wash). Le 
zoom était à 280% et la fenêtre était centrée sur 797 UH et sa largeur 
était de 2953 UH. Aucun des paramètres ne pouvaient être modifiés. 
 
Ces images ont été analysées par 3 radiologues,  et classées en 2 
groupes. 
 
Groupe 1, « ouvert » : la suture intermaxillaire est visible sur plus de 
50% de sa longueur. 
 
Groupe 2, « fermé » : la suture intermaxillaire est visible sur moins de 
50% de sa longueur. 
 
Si les résultats n’étaient pas identiques entre les 3 radiologues, le 
classement de la RI était déterminé par la majorité. 
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Figure 2. A et B : Exemples de RI dans le plan frontal appartenant au groupe 

“ouvert“. A, à partir de la région 1.   B, à partir de la région 2. 

 
 
 
 
 

     
Figure 3. A et B : Exemples de RI dans le plan frontal appartenant au groupe  

“fermé“. A, à partir de la région 1.   B, à partir de la région 2. 
 
 
La reproductibilité entre les observateurs a été évaluée statistiquement 
par le coefficient de kappa de Fleiss via ReCal3 (version 0.1 Alpha 3+ 
coders).19 
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Histologie : 
 
 Au laboratoire d’anatomopathologie : 
Les régions d’intérêt 1, 2 et 3 ont été repérées après décongélation, les 
mesures ont été réalisées à l’aide d’un compas millimétrique. Nous 
avons effectué les découpes des maxillaires à l’endroit exact des 
régions d’intérêt à l’aide d’une scie « EXAKT cutting system 310 » 
l’épaisseur des coupes faisait entre 3 et 4mm. 
Les prélèvements ont été fixés dans une solution de formol neutre à 
10%, puis décalcifiés ( Decalc, histolab ) et inclus dans la paraffine. 
Nous avons obtenus des microsections de 4μm d’épaisseur à partir de 
chaque bloc de paraffine, puis nous avons ajouté la coloration standard 
d’hématoxyline-éosine-safran (HES). 
 
Analyse histomorphométrique: 
 
 Nous avons mesuré trois paramètres source de résistance: la 
largeur moyenne de la suture intermaxillaire, le degré d’oblitération, et 
l’index de sinuosité. 
 
Les lames histologiques ont été scannées sur le système «Hamamatsu 
DNanoZoomer 2.0 RS», puis analysées par le logiciel «NDP view 2» 
(nanozoomer digital pathology). Le logiciel a permis de calculer des 
longueurs, des distances selon la méthode utilisée par Wehrbein.17 Les 
mesures ont été réalisées sur une seule microsection par RI.  
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La largeur moyenne (LM) de chaque section a été mesurée en prenant 
la distance la plus courte entre les deux os maxillaires, en dix points 
approximativement à équidistance entre la partie nasale et la partie orale 
de la suture intermaxillaire, et en calculant la moyenne de ces distances.  
 

 
Figure 4. Image en coupe frontale de la suture intermaxillaire illustrant la mesure 

de la largeur moyenne (LM). Les lignes vertes réprésentent les différentes largeurs. 
La ligne noire réprésente la longueur totale de la suture.  
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L’indice d’oblitération (IO) a été calculé en mesurant la longueur totale 
de la suture intermaxillaire, de la muqueuse palatine au plancher des 
fosses nasales (LT) et en mesurant les longueurs des zones présentant 
des ponts d’ossification (LO) selon la formule :  
IO = (LO × 100) / LT. 
 
 

 
Figure 5. Image illustrant le calcul de l’index d’oblitération (IO), la ligne noire 

représente la longueur totale de la suture (LT), celle-ci est coupée par des ponts 
osseux dont la longueur est (LO). 
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Par ailleurs le paramètre : « Index de Sinuosité » a été ajouté dans notre 
analyse par rapport aux études précédentes. Afin de permettre une 
analyse quantifiable du trajet sinueux, et ainsi mesurer l’amplitude des 
interdigitations : l’index de sinuosité à été obtenu par le rapport : LT/LD. 
LD est la ligne droite, tracée entre le point de départ et d’arrivée de LT. 
Elle représente le trajet le plus court. 
 

 
Figure 6. Image illustrant le calcul de l’index de sinuosité (IS). La ligne noire 

représente la longueur totale de la suture, et la ligne jaune la distance la plus courte. 

 

 
 
Les moyennes des LM, IO et IS ont été comparées statistiquement entre 
les groupes 1 et 2 par le test de Mann-Whitney (free software R, version 
3.1.1).  
Une différence était statistiquement significative (p < 0.05). 
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3) RESULTATS: 
 
   
 Les trois radiologues ont classé 27 des 30 RI dans les mêmes 
groupes. 
Le coefficient kappa de Fleiss calculé à 0,85 montre que l’accord était 
presque parfait entre les radiologues. La reproductibilité de 
l’interprétation du scanner était très bonne. 
 
Des 30 RI, 9 ont été classées dans le groupe 1 avec une suture visible 
de 100 à 50% sur la hauteur totale dans le plan frontal du maxillaire.  
5 de ces 9 RI sont situées dans la région 1, et 4 dans la région 2. 
Les 21 restantes considérées comme suture identifiable sur moins de 
50% à non visible ont été classées dans le groupe 2. Les 10 RI de la 
région 3 ont été classées comme fermées. 
 
Groupe 1 (n = 9) : 
La moyenne de la largeur moyenne de la suture (MLM) était de 
396,97μm. La largeur moyenne maximale était de 1010,3μm, et la 
minimale était de 203,23μm. 
La moyenne de l’index d’oblitération (MIO) était de 3,098%, avec un 
maximum calculé à 9,48% et un minimum à 0%. 5 sur 9 des RI du 
groupe 1 avaient un IO égal à 0%. 
La moyenne de l’index de sinuosité (MIS) était de 1,25. Sa valeur 
maximale était de 1,649 et sa minimale égale à 1,004. 
 
Groupe 2 (n = 21) : 
La moyenne des largeurs moyennes de la suture (MLM) était de 
227,12μm. La largeur moyenne maximale était de 529,4μm et la 
minimale était de 0μm. 
La moyenne de l’index d’oblitération (MIO) était de 9,31%, avec un 
maximum calculé à 100% et un minimum à 0%. 9 sur 21 des RI du 
groupe 2 avaient un IO égal à 0%.  
La moyenne de l’index de sinuosité (MIS) était de 1,361. Sa valeur 
maximale était de 2,107, et sa minimale égale à 1,086. 
Une seule coupe sur les 30 était complétement ossifiée et appartenait à 
la région 3, son IO était donc de 100%, sa LM égale à 0μm son IS n’a 
pas été mesuré. Elle a été retrouvée chez le sujet le plus jeune, âgé de 
70 ans et de sexe masculin. 
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Figure 7. Image en coupe frontale de l’unique coupe histologique parmi les 30 qui 

présente une ossification complète de la suture intermaxillaire, celle-ci n’est plus 
visible. 

 

 
 
L’IS minimal a été retrouvé dans la région 1, et l’IS maximal dans la 
région 3. 
 
Nous avons trouvé une différence statistiquement significative pour la 
largeur moyenne. Nous n’avons pas retrouvé de différence 
statistiquement significative pour l’index d’oblitération et l’index de 
sinuosité. 
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Résultats complémentaires :  
 
L’observation macroscopique et l’analyse histologique ont permis de 
mettre en évidence des résultats complémentaires. 
En macroscopie lors des découpes des maxillaires on retrouvait une 
suture facilement identifiable dans certains cas.  
 

 
Figure 8. Photo de la région 1 du maxillaire en coupe frontale, la suture 

intermaxillaire est facilement identifiable avec son trajet sinueux. 
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L’analyse histologique de la suture intermaxillaire dans notre population 
retrouve des berges osseuses constituées d’os lamellaire sur laquelle on 
retrouve une apposition d’os tissé correspondant à de l’os primaire. 
La suture intermaxillaire est en majorité du tissu conjonctif. Il s’agit d’un 
tissu très fibreux et pauvre en cellules et vaisseaux sanguins. 
Celui-ci est composé de fibres de collagène, qui dans certains secteurs 
et dans des proportions variées, sont ancrées dans l’os à la manière  de 
fibres de Sharpey. 
 

 
Figure 9. Image représentant les fibres de Sharpey ancrées dans l’os tissé, qui 

compose les berges osseuses de la suture. (zoom×40). 
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Elles sont parallèles entres elles et organisées en faisceau. Très 
souvent ces faisceaux ont des directions variées entre eux, et sont 
souvent rompus. Des îlots de calcifications au centre de la suture sont 
visibles et des spicules osseuses naissent des berges. Cette 
organisation du tissu conjonctif est le plus souvent anarchique. 
 

 
Figure 10. Image représentant l’organisation du tissu conjonctif qui compose la 

suture intermaxillaire, en lumière polarisée. (zoom×10). 
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4) DISCUSSION: 
 
Une observation simplifiée d’un scanner (MSCT) permet d’apporter une 
information objective sur la largeur de la suture intermaxillaire, mais 
reste trop imprécise pour évaluer les autres paramètres que nous avons 
retenus tels que les ponts d’ossification et l’index de sinuosité. 
Il ne peut donc pas être prédictif d’un traitement orthodontique ou 
chirurgical. 
 
Notre analyse histologique sur les trois paramètres étudiés, la largeur de 
la suture, les ponts d’ossifications, et les interdigitations retrouve des 
résultats similaires aux données de la littérature. 
 
Les moyennes de la largeur de la suture sont très proches. Knaup20 
retrouvait en moyenne une largeur moyenne à 211,2μm sur une 
population de 18 à 63 ans. Wehrbein17 retrouvait une moyenne de 
231μm dans un de ces groupes et 201μm dans un autre, pour des 
personnes âgées de 18 à 38 ans. Dans notre étude nous avons retrouvé 
227,11μm pour le groupe 2, et 396,97μm dans le groupe 1. Cette 
dernière différence est liée au fait que nous n’avons pas choisi 
exactement la même région antérieure par rapport aux études 
précédentes. 
 
Les ponts osseux sont peu nombreux, ce qui amène à des 
pourcentages d’ossification retrouvés faibles. Knaup retrouvait au 
maximum 13,1%20. Wehrbein 6,69%17, Persson 17%11 sur une 
population de 15 à 35 ans. 
Les pourcentages d’ossification les plus élevés se trouvent 
principalement en région postérieure,  la maturation de la suture semble 
débuter en région postérieure et se continuer vers l’avant.11,20 
 
Les interdigitations sont nombreuses mais leur amplitude n’est pas aussi 
importante que l’on pouvait s’y attendre. Nous ne pouvons pas comparer 
nos données à la littérature car ce paramètre n’a jamais été mesuré 
auparavant sur des coupes histologiques. L’index de sinuosité n’est pas 
très élevé dans notre étude, maximum = 2,107. On peut penser que ce 
phénomène est une source mineure de résistance à l’expansion, 
contrairement à Knaup20, qui évoquait les interdigitations, sans les avoir 
mesurer, comme un facteur de résistance important. 
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Il n’existait aucune étude histologique de la suture intermaxillaire chez 
des personnes de plus de 70 ans. Une des idées de départ était que la 
suture était ossifiée chez les personnes âgées. Mais nos résultats 
complémentaires nous prouvent le contraire, le tissu osseux est 
minoritaire. Le  tissu conjonctif est retrouvé en majorité au sein de la 
suture dans notre population. 
La synostose de la suture intermaxillaire est exceptionnelle. Penser que 
l’oblitération totale de la suture chez l’adulte est le facteur de résistance 
à son expansion orthodontique est faux, bien que ceci soit toujours 
évoqué dans la littérature.21 
 
Notre analyse histologique du tissu conjonctif confirme les précédentes 
études. 
Melsen4 décrivait chez des jeunes de 0 à 18 ans des fibres de collagène 
nombreuses, parallèles entre elles, perpendiculaires et ancrées d’une 
berge osseuse à l’autre comme des fibres de Sharpey que l’on retrouve 
dans les enthèses de certaines articulations. 
Persson dans une étude histologique de la suture intermaxillaire sur des 
sujets de 15 à 35 ans retrouvait une diminution de ces fibres et un 
changement de leur organisation, similaires à notre description 
histologique.6  
Kokich22 dans une étude sur les changements liés à l’âge de la suture 
fronto-zygomatique de 20 à 95 ans évoquait cette même organisation 
devenant anarchique. Il confirmait la présence d’ossification uniquement 
chez des sujets à partir de 70 ans, et une ossification incomplète même 
à l’âge de 95 ans. Le tissu conjonctif était parfois remplacé par de la 
moelle osseuse, comme nous l’avons retrouvé chez le sujet qui 
présentait une ossification complète de la région postérieure, où tout le 
tissu conjonctif avait été remplacé par de l’os mature. 
 
Une autre idée de départ était que la suture ne serait pas identifiable au 
scanner car complètement ossifiée chez les personnes âgées. Or nous 
avons trouvé au scanner des images où la suture est visible chez des 
personnes de 70 à 86 ans. 
Nous avons choisi une interprétation simple des images, pour permettre 
une bonne reproductibilité. Le choix arbitraire des 50% « visible »  pour 
le groupe 1 et 50% « non visible » pour le groupe 2, a permis une 
interprétation simple et rapide. Nous pouvons peut-être affiner cette 
limite dans le but d’obtenir de meilleurs résultats. Nous pouvions 
améliorer la résolution des images mais au prix d’une irradiation plus 
importante. Afin de rester dans des conditions de pratique courante nous 
avons préféré utiliser le scanner avec une dose d’irradiation faible. De 
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plus notre étude n’analyse pas l’ensemble de la suture mais seulement 3 
régions précises. 
 
En 2013 Angelieri23 proposait une approche différente intéressante, à 
partir de Cone-beam Computed Tomographie (CBCT) permettant de 
guider le thérapeute dans son choix. L’interprétation du radiologue 
semble plus complexe que dans notre étude. Cette évaluation en coupe 
axiale a le mérite d’analyser la suture dans sa longueur entière mais pas 
dans la hauteur, or on sait que la suture présente des différences 
également dans cet axe.17,20  
Actuellement le CBCT fait l’objet de nombreuses études notamment sur 
l’os maxillaire.24,25 Car le CBCT connaît un succès mondial du à son 
faible encombrement, et ses performances techniques.26 En effet il 
semble que le CBCT permet des acquisitions moins irradiantes, pour 
une visualisation des tissus osseux équivalente voir meilleure que le 
MSCT.27–29 Mais la multitude d’appareils et les différences de  réglages 
peuvent manquer d’homogénéité dans les résultats.30 De plus la qualité 
de visualisation des tissus peu dense est pauvre. 
 
Des études sur le modèle animal avec des appareils plus performants 
ont été réalisées. L’étude d’un prototype de cone beam à montrée une 
meilleure résolution que le MSCT sur le porc.31 Fricke 32 à comparé les 
mesures de la largeur de la suture intermaxillaire obtenues par ce 
prototype par rapport aux mesures histologiques. Recinos 33 a réalisé la 
même chose également en utilisant un Microfocal-CT sur des sutures 
crâniennes de souris. Leurs résultats sont prometteurs et donnent des 
différences minimes, qui selon eux sont dues aux appositions osseuses 
sur les marges de la suture. Ce tissu d’os immature est incomplètement 
calcifié. Il peut être considéré comme de l’os au microscope après 
décalcification lors de la préparation histologique. Cependant ce tissu 
est composé d’une matrice de protéines non identifiable au scanner en 
raison de sa densité qui est trop faible.  
 
Selon Fricke la largeur de la suture a une valeur pronostique élevée 
dans la stratégie thérapeutique.32 Les autres critères seraient donc 
secondaires. 
Mais selon Korbmacher34 la densité osseuse peut être considérée 
comme un facteur important de résistance. En effet dans une analyse 
chez l’homme à l’aide de micro-CT, parmi les différents paramètres 
comparés, sur trois tranches d’âge, seule la densité osseuse avait une 
différence significative. 
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Nous avons essayé de mesurer les densités au centre et en marge de la 
suture  mais la résolution de nos images ne permettait pas d’obtenir des 
mesures fiables. 
Nous obtenions des différences de densité très importantes entre deux 
points de mesure situés à proximité. 
Afin d’anticiper un éventuel échec du traitement par EPR, il convient de 
connaître toutes les sources de résistances. 
 
D’après notre étude histologique et au regard de la littérature nous 
pensons que l’évolution de la suture vers une organisation du tissu 
conjonctif « chaotique » au sein de la suture, peut être une source de 
résistance supplémentaire. 
Cela semble difficilement identifiable par l’imagerie actuelle. L’utilisation 
de modèles informatiques tels que l’analyse des éléments finis pourrait 
apporter des réponses. Mais selon une récente revue de la littérature il 
faudrait un mode plus représentatif de la suture intermaxillaire dans les 
simulations par éléments finis, que ceux actuellement utilisés.35Cette 
méthode pourrait également incorporer les autres sutures 
circumaxillaires que nous n’avons pas mentionnées mais qui sont 
sources de résistance selon plusieurs auteurs. 36,37 
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Résumé : 

 
INTRODUCTION : Le but de cette étude était de déterminer si le scanner, par une observation simple 

de la suture intermaxillaire nous renseignait précisément sur les paramètres de résistance visibles en 
histologie, et ainsi nous guider dans le choix thérapeutique de l’insuffisance transversale du maxillaire 
chez l’adulte. 

 
MATERIEL ET METHODE : A partir de 10 scanners de maxillaires réalisés sur des personnes 
décédées âgées de 70 à 86 ans. Nous avons choisi 3 régions d’intérêt radiologique (RI) par sujet. 3 

radiologues ont classées les RI en 2 groupes : ouvert (1) et fermé (2). Ces régions ont été ensuite 
analysées en histologie sur 3 critères source de résistance, la largeur moyenne (LM), l’index 
d’oblitération (IO) et l’index de sinuosité (IS). 

 
RESULTATS : Nous avons obtenu 2 groupes : (1) avec n=9 et (2) n=21. 
La reproductibilité de l’interprétation du scanner a été statistiquement jugée presque parfaite entre les 

3 radiologues. L’analyse histologique a retrouvé : LM égal à 396,9μm dans le groupe 1 et  227,1μm 
dans le groupe 2. Respectivement OI était égal à 3,098% et 9,309% et IS était mesuré à 1,25 et 1,34. 
Une différence statistiquement significative a été retrouvée uniquement pour LM.  

 
CONCLUSION : Le scanner permet d’apporter une information objective sur la largeur de la suture 
intermaxillaire, mais reste trop imprécis pour évaluer des critères plus fins comme les ponts 

d’ossification et la sinuosité de la suture. Cet examen ne semble donc pas être suffisant pour nous 
aider dans notre décision thérapeutique. 
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