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INTRODUCTION

1. Geéneéralités

Il existe plusieurs définitions du transsexualisme. Les criteres les plus pertinents pour le définir
semblent étre ceux proposes par laCIM 10.

Selon la CIM 10, le transsexualisme se définit comme « le désir de vivre et d’ étre accepté en tant
gue personne appartenant au sexe opposé. Ce désir s accompagne habituellement d’ un sentiment
de malaise ou d'inadaptation envers son propre sexe anatomique et du souhait de subir une
intervention chirurgicale ou un traitement hormonal afin de rendre son corps aussi conforme que
possible au sexe désiré ». *

Laprévalence du transsexualisme est difficile a estimer, une méta-analyse publiée en 2015 |'estime
a4,6/100 000, 6,8/100 000 pour les MtF et 2,6/100 000 pour FtM. % Le sexeratio varie de 3/1 (trois
hommes voulant devenir une femme pour une femme voulant devenir un homme) a 2/1 et a
tendance a diminuer. Il n'existe pas de données exhaustives en France, mais les évaluations
semblent proches de ces chiffres qui correspondent aux résultats d'une étude réalisée en Belgique.®*

Si on assiste d§a de maniere anecdotique a la réalisation de mammectomies, d'hystérectomies,
d'ovariectomies ou de castrations chirurgicales au début du 20" siécle, il faut attendre 1931 pour
laréalisation delapremiéere vaginoplastie par |le Docteur Levy-Lentz. Par lasuite, le Docteur Burou
dével oppera cette technique a partir des années 1950 a Casablanca.

En dépit des progrés médicaux, la prise en charge des patients souffrant de troubles de I'identité du
genre sest longtemps heurtée a I'ignorance de ce syndrome par les instances juridictionnelles et
médicales. Ainsi, le premier programme de réassignation sexuelle voit le jour en 1979 avec les
Professeurs Breton et Kuss a Paris.

A Bordeaux, le « programme Transgender » conduit depuis 2006 par le Professeur Casoli, a pour
objectif la prise en charge pluridisciplinaire du patient. Il existe actuellement six centres en France
reconnus dans ce domaine (Bordeaux, Lyon, Marseille, Paris, Nice et Montpellier).

Parallélement al'essor de la chirurgie de réassignation sexuelle, sest développée a partir de lafin
des années 1980, la chirurgie de féminisation de la face. Ce concept regroupe I'ensemble des
procedures ayant pour objectif de transformer les caractéristiques masculines pour obtenir destraits
féminins. Celui-ci a été initié puis développé par le Docteur Ousterhout a San Francisco entre les
années 1980 et 1990, apres sétre inspiré des caractéristiques cranio faciales utilisées par les
anthropologues pour différencier les individus féminins et masculins.® Cette activité, développée
dansle service de chirurgie maxillo-faciale depuis 2014, dans|e cadre du programme Transgender,
est réalisee aprés la réassignation sexuelle. Elle favorise I'intégration socioprofessionnelle et
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plusieurs études ont dgamontré I'impact positif de ces procédures sur laqualité de vie des patientes
transgenres.® La chirurgie de féminisation de laface sapplique aux différents étages :

- tiers supérieur (réduction des bosses frontal es par remodel age fronto-orbitaire, lifting des sourcils,
implants capillaires)

- tiers moyen (implants faciaux, rhinoplastie de réduction)
- tiersinférieur (lifting des levres, génioplastie de réduction, gonioplastie)
- cervical (chondrolaryngoplastie).

La réalisation de cette chirurgie implique une connaissance des différences anatomiques entre
hommes et femmes ou dimorphisme sexuel, aussi bien au niveau osseux qu'au niveau des tissus
mous.

2. Dimor phisme sexuel

L e dimorphisme sexuel est I'ensemble des différences morphol ogiques entre les individus males et
femelles d'une méme espece. Celui-ci est plus ou moins exprimé en fonction des especes et des
individus au sein d'une méme espéce, et variable selon |'age et les populations. Les caractéristiques
morphologiques peuvent étre représentées sur une échelle sur laquelle on retrouverait aux deux
extrémités des traits « hyperféminins » d'une part et « hypermasculins » d'autre part, et entre les
deux une zone dans laguelle les différences sont moins marquées, que I'on appelle « zone
d'overlap ».

On distingue deux types d'analyses pour I'étude du dimorphisme sexuel : la plus ancienne est
l'analyse qualitative, qui repose sur |'appréciation visuelle du dimorphisme. Son principal
inconvénient est son caractére subjectif, et dépendant de |I'expérience de I'observateur. * Elle reste
encore utilisée et certains auteurs ont proposé une classification permettant d'évaluer le
dimorphisme sur plusieurs sites du créne et de laface. (Figure 1)
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Figure 1. Traits morphologiquesfaciaux et leur niveau de cotation (Buikstra et Ubelaker, 1994)

Avec le développement des outils informatiques, cette technique assez subjective a été complétée
par |'étude de données métriques, il sagit de I'analyse quantitative.

Ladétermination du sexe, en anthropol ogie comme en médecinelégale, est un élément majeur dans
I'identification d'un individu. Certains os, en particulier I'os coxal, sont particuliérement utilisés et
lorsqu'un squelette humain est complet, la fiabilité du sexage peut atteindre 100%.2 La
fragmentation ou |'absence de certains os particulierement fiables pour cette détermination, a
conduit a étendre I'étude du dimorphisme sexuel au reste du squelette, et en particulier aux os du
squelette facial. Ce n'est qu'a une époque relativement récente que les anthropologues ont étudié
les cranes comparativement entre eux, avec entre autres Daubenton en 1744 °, mais c'est Broca en
1861 qui donne une impulsion a la craniologie comparative donnant ains naissance a la
craniométrie. La mandibule, de par sa taille et sa résistance, est généralement suffisamment
préservée et a donc été étudiée pour le sexage des individus. Ainsi on a pu observer au niveau de
la mandibule humaine un certain dimorphisme sexuel, et ce sur plusieurs critéres. L'angle
mandibulaire est plus fermé chez I'homme, la largeur et la hauteur du ramus sont également plus
importantes chez I'nomme.? La hauteur de la symphyse, et |a distance bigoniague semblent plus
élevées chez I'nomme permettant de déterminer |e sexe dans respectivement 69% et 86,2% des cas
entre 12 et 19 ans.’® De maniére générale, I'ensemble des mesures métriques réalisées sur la
mandibule semblent plus éevées chez I'homme, a I'exception peut-ére de la largeur
bicondylienne™, pour laquelle on retrouve des données contradictoires dans la littérature. Cette
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différence detaille entre les deux sexes est importante a prendre en compte et fait appel alanotion
d'allométrie. Cette derniere fait référence aux changements des caractéristiques morphologiques
d'un objet en fonction de la taille. Dans le cas présent on peut en effet se demander dans quelle
mesure cette différence de taille interfere avec le dimorphisme sexuel de la mandibule.

3. Morphométrie géométrique

La morphométrie traditionnelle est un outil statistique qui permet la comparaison de distances
linéaires et d'angles entre des points homologues de différents objets. Elle présente certains
inconvénients en particulier lorsgu'il sagit de comparer des objets de formes différentes, et ne
permet notamment pas de conserver la configuration d'un objet ce qui donne lieu a quelques
imprécisions. La morphométrie géométrique a été développée a partir des années 1980 pour palier
a ces difficultés, elle préserve la configuration des objets et permet entre autres d'étudier les
variations de formes entre les especes.

Il existe plusieurs approches, mais la plus répandue est |la méthode procruste, c'est celle que nous
avons utilisée dans cette étude. L a technigue employant des points de reperes anatomiques appel és
landmarks est la plus utilisee, la conformation géométrique de I'objet est décrite par les
coordonneées de ces derniers est reste indépendante de son échelle et de sa position dans |'espace.
Leslandmarks sont des points reperes anatomiques, sél ectionnés sur un objet et repérables de fagon
certaine sur I'ensemble des objets comparés (homologie). Lorsque le nombre de landmarks est
insuffisant pour décrire I'ensemble de I'objet étudié, on utilise les semilandmarks qui sont une série
ordonnée de points placés le long d'une courbe ou dune surface. Ils permettent d'étudier
I'homologie de structure ou de surface globale de I'objet.™*

En résumé une analyse par morphométrie geomeétrique nécessite le traitement et |'analyse de points
appelés landmarks positionnés a la surface d'objets dont on souhaite comparer la configuration
gpatiale. Les landmarks correspondent a des points précis et homologues de maniére a ce que leur
positionnement soit parfaitement reproductible. Sur certaines régions anatomiques dépourvues de
landmarks, on peut avoir recours a des points repéres glissants, les semilandmarks. Ces derniers
sont positionnés au niveau d'une courbe ou d'une surface, un processus itératif est appliqué pour
faire glisser ces points jusgu'a ce que les différences de conformation entre les structures soient
minimi sées (algorithme minimisant I'énergie de déformation, ou « bending energy ».'* A 'issue de
cette étape les semilandmarks acquierent une homologie géomeétrique et peuvent étre inclus dans
I'analyse statistique comme Sils étaient des landmarks classiques.

L'analyse de ces données se fait a partir de la superposition procruste. Il sagit d'un processus qui
permet de comparer des objets de conformation géomeétrique différentes en saffranchissant des
paramétres de position, d'orientation et d'échelle.'* Cette déformation supprime les différences qui
ne sont pas dues ala morphologie intrinséque de |'objet, celles qui persistent apres cette étape sont
considérées comme objectives et permettent alors d'évaluer le degré de ressemblance entre |'objet
et laréférence.
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Trois étapes sont nécessaires :

- une tranglation qui va aboutir au centrage de tous les objets sur leur barycentre ou centroide,
pouvant étre assimilé au centre de gravité.

- une mise al'échelle en utilisant lataille centroide comme unité de taille.

- une rotation autour du barycentre, jusqu'a ce que la somme des distances Euclidiennes élevée au
carré entre les points homologues soit minimisée (processus itératif). C'est un gjustement visant a
I'alignement de toutes les conformations.

On obtient alors les coordonnées procrustes des configurations, la distance Euclidienne entre les
coordonneées procrustes de deux configurations est appelée distance procruste et rend compte des
différences/similitudes de forme entre ces deux derniéres. A I'issue de cette superposition, les objets
sont représentés par des landmar ks dont les coordonnées ne correspondent plus al'espace réel mais
aun nouvel espace, appelé espace procruste.

4° ‘
Te—2 . i |
[ : \ - . ‘ \
‘ i
4 3
raw landmarks centered landmarks centered and scaled centered, scaled,
landmarks and rotated Ims

Figure2. Lestrois étapesdela superposition procruste: translation, miseal'échelle et rotation.
(D’ aprés Mitteroecker et Gunz 2009)
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4. Objectif del'étude

L'objectif de notre étude était de quantifier et d'analyser, au travers d'une analyse métrigue et par
morphomeétrie géomeétrique, les différences morphologiques existant au niveau de la mandibule
entre hommes et femmes. Le but étant de fournir un substratum anatomique aux interventions
chirurgicales de féminisation du tiers inférieur de laface.
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PRE-REQUIS

1. Lamandibule

1.1 Embryogénése et développement 9,12,13,14,15

Le squelette cranio-facial est formé par deux ensembles : le neurocréne qui entoure et protéege
I'encéphale, et le viscérocrane formé par les axes cartilagineux des deux premiers arcs branchiaux,
d'ou dérive le squelette de la face. Le premier arc ou arc mandibulaire est constitué d'une partie
ventrale ou processus mandibulaire, centrée par le cartilage de Meckel qui sert de guide pour la
formation de lamandibule, et d'une partie dorsale ou processus maxillaire. Les éléments de laface
proviennent des bourgeons faciaux primordiaux qui entourent la cavité du stomodaeum,
constituant a la quatrieme semaine la bouche primitive. Ces bourgeons sont au nombre de cing et
fusionnent entre eux entre les 4°™ et 10°™ semaines de la vie intra utérine. Les bourgeons
mandibulaires, pairs et symétriques se rejoignent sur la ligne médiane et forment la limite
inférieure ou plancher du stomodaeum.
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Figure 3. Représentation des bourgeons faciaux primordiaux et du stomodaeum (extrait de
Human Embryology and Morphology de Keith A. 1902).

Lamandibule est primitivement formée de deux os distincts, chacune de ces moitiés se développe
de maniére indépendante et présente six points d'ossification et une ossification secondaire de type
endochondrale & partir du cartilage de Meckel. Un premier, le point inférieur apparait vers|e 35°™
jour formant le bord inférieur de lamandibule. Un deuxiéme, le point incisif, apparait peu apres de
part et d'autre de la symphyse. Un troisiéme, e point supplémentaire du trou mentonnier, forme
une lamelle osseuse pour le trou mentonnier. Le quatrieme, le point condylien, forme le condyle et
laportion de la branche montante qui supporte ce dernier. Le cinquieme, le point coronoidien, pour
I'apophyse coronoide et le segment de la branche montant qui la supporte. Le sixieme, le point de
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I'épine de Spix, formant la partie de I'os compris entre le point incisif et I'orifice supérieur du cana
dentaire.

La mandibule ainsi formée se présente comme une gouttiére ouverte en haut sans subdivision
initialement, puis des cloisons interalvéolaires se forment autour des germes dentaires
correspondant aux alvéoles étagées en deux séries répondant aux dentitions temporaires et
définitives. Les deux moitiés du maxillaire se soudent aprés la naissance aux alentours du 3™
mois, au niveau de la symphyse.
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Figure 4. Représentation des centre d ossification de la mandibule et son développement
(extrait de Human Embryology and Morphology de Keith A. 1902).

1.2 Anatomie descriptive
1.2.1 Ostéologie

La mandibule ou maxillaire inférieur, est un os impair, médian et symétrique situé a la partie
inférieure et postérieure de laface. Elle est constituée d'os compact recouvrant une mince couche
de tissu spongieux. Mobile, elle sarticule avec les deux os temporaux en réalisant I'articulation
temporo-mandibulaire et avec I'os maxillaire par I'intermédiaire des arcades dentaires. On ladivise
généralement en deux parties. une partie moyenne ou corps et deux extrémités latérales ou
branches.**
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Le corps

Le corps, arciforme, a convexité antérieure, présente une face interne, une externe et deux bords.

Les deux faces du corps sont a peu pres verticales, cependant |'externe est [égerement inclinée vers
le haut, alors que I'interne regarde un peu plus vers le bas.

Laface externe présente sur laligne médiane une créte ou un sillon vertical, stigmate de la soudure
des deux moitiés dont le maxillaire inférieur est primitivement composeé. Cette créte aboutit a un
tubercule, I'éminence mentonniére plus ou moins marquéee. Au dessus du tubercule, la portion
alvéolaire est soulevée en saillies vertical es répondant aux racines desincisives et des canines. Des
angles latéraux de I'éminence mentonniére, part la ligne oblique externe qui longe d'abord le bord
inférieur de I'os, puis se reléve sur les parties latérales qu'elle traverse en diagonale pour rejoindre
le bord antérieur de labranche ascendante. Elle donneinsertion aux musclestriangulaire desléevres,
carré du menton et peaucier. A 25 ou 30 mm de part et d'autre de la symphyse mentonniére se situe
le trou mentonnier, orifice du canal dentaire inférieur d'ou émerge le pédicule. (Figure 5)
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Fig. 420, = Maxillaire Inféricur, face extorne.

Figure5. Représentation de la mandibule, face externe, extrait du traité d'anatomie humaine de
Paul Poirier, Tome premier 1892.

La face interne présente également sur la ligne médiane les traces de la soudure de la symphyse.
Latéralement se trouvent les apophyses geni : deux supérieures donnant insertion aux muscles
genio-glosse, deux inférieures donnant insertion aux muscles génio-hyoidien. De chague coté des
apophyses geni nait laligne oblique interne qui monte obliguement sur la face interne de I'os pour
disparaitre vers la partie moyenne de la branche ascendante un peu en arriere et en dessous de la
derniere molaire. Donnant son attache au muscle mylo-hyoidien, elle est également appelée ligne
mylo-hyoidienne. Cette ligne divise la face interne de la mandibule en deux parties : la partie
supérieure ou buccale creusée de la fossette sublinguale latéralement aux apophyses geni ; et la
partie inférieure ou cervicale présentant en dessous de la fossette sublinguale, I'empreinte ovalaire
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d'insertion du ventre antérieur du muscle digastrique, puis la fossette sous maxillaire. Paralléle et
sous-jacent alaligne mylo-hyoidienne, setrouve le sillon mylo-hyoidien qui répond au nerf et aux
vaisseaux du méme nom. (Figure 6)

Lebord inférieur ou basilaire, est arrondi et mousse, présentant de chaque coté de la symphyse une
dépression ovalaire appel ée fossette digastrique recevant I'insertion du ventre antérieur du muscle
du méme nom.

Le bord supérieur ou alvéolaire, est creusé de cavités destinées arecevoir les racines des dents.
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Figure 6. Représentation de la mandibule, faceinterne, extrait du traité d'anatomie humaine de
Paul Poirier, tome premier, 1892.

Les branches

Laface externe présente surtout sans sa partie inférieure, deslignes rugueuses dirigées obliquement
d'avant en arriere et de haut en bas qui répondent a l'insertion des lames fibreuses incluses dans le
muscle masséter. Elles saccentuent d'autant plus que I'on se rapproche de I'angle qui apparait
souvent déjeté en dehors et attiré vers le haut par latraction des muscles.

La face interne présente au niveau de l'angle, des séries de rugosités répondant a l'insertion du
ptérygoidien interne. Vers la partie moyenne, se trouve l'orifice interne du canal dentaire ou
lingula. La levre antérieure de ce trou se termine par une épine triangulaire, I'épine de Spix sur
laquelle sattache le ligament sphéno-maxillaire. Ce dernier est situé a égale distance des quatre
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bords et se prolonge par un canal obligue en bas et en avant, donnant passage au nerf et vai sseaux
dentairesinférieurs.

Le bord antérieur, mince, légérement concave en avant, se continue avec le bord antérieur de
I'apophyse coronoide.

Le bord postérieur, épais, |égerement concave en arriere, sélargit en haut, formant la face
postérieure du condyle. Il répond ala glande parotide.

Le bord inférieur fait suite au bord inférieur du corps, il est moins épais que celui-ci, et parfois
marqué a sajonction par I'empreinte de |'artére faciale. Le point saillant ou il rencontre en arriére
le bord postérieur constitue |'angle mandibulaire.

Le bord supérieur présente deux saillies séparées par une large échancrure |'apophyse coronoide
en avant, le condyle en arriére.

L 'apophyse coronoide est une lame osseuse triangulaire, dont le sommet se trouve le plus souvent
au méme niveau que I'horizontale menée par le condyle. Celle-ci est engainée par I'insertion
tendino-charnue du muscle temporal.

L'échancrure sigmoide sépare I'apophyse coronoide du condyle, elle donne passage aux vai sseaux
et nerfs massétérins.

Le condyle est une éminence de forme ovoide dont le grand axe se dirige de dehors en dedans et
d'avant en arriére. Laface antérieure est excavée par lafossette d'insertion du muscle ptérygoidien
externe. La partie articulaire présente un versant antérieur convexe, et un versant postérieur aplati.
Sous I'angle externe se trouve un tubercule recevant I'insertion du faisceau principal du ligament
latéral externe. La portion rétrécie entre le condyle et la branche montante porte le nom de col du
condyle.

1.2.2 Insertions musculaires

Au niveau du corps de lamandibule:

On observe sur laface antérieure, I'insertion des muscles de la houppe du menton, triangulaire des
lévres, et carré du menton.

Sur sa face postérieure, I'insertion des muscles génio-glosse, génio-hyoidien, mylo-hyoidien et
constricteur supérieur du pharynx.

Sur le bord supérieur, I'insertion du muscle buccinateur.

Sur le bord inférieur, I'insertion des muscles digastrique et peaucier du cou.
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Figure 7. Représentation des insertions musculaires de la face externe de la mandibule, extrait
du Traité d'anatomie humaine de Poirier.

Au niveau des branches de la mandibule :

Sur laface externe, I'insertion du muscle masséter.
Sur laface interne, I'insertion du muscle ptérygoidien interne ou medial.
Sur le col du condyle, I'insertion du muscle ptérygoidien externe ou latéral.

Sur I'apophyse coronoide I'insertion du muscle temporal .
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Fig. 432. — Maxillaire inféricur, face interno, insertions musculaires.

Figure 8. Représentation des insertions musculaires de la face interne de la mandibule, extrait
du Traité d'anatomie humaine de Poirier.
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1.2.3 Vascularisation

Lavascularisation delamandibul e est assurée d'une part par |e périoste et |es muscles environnants,
et d'autre part par I'artere alveolaire inférieure, branche collatérale de |'artere maxillaire. 1l existe
de nombreuses anastomoses entre ces deux réseaux. La vascularisation du périoste se fait, par
I'artere faciale et sa branche collatérale sous mentale, ainsi que par |'artere linguale et sa branche
terminale sublinguale qui pénétre avec des branches alvéolaires collatéralesla corticale linguale. ™
Les artéres alvéolaires inférieures assurent la vascularisation de la symphyse via les branches
terminales des artéresincisives.*’
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MATERIELSET METHODES

1. Basede données

Afin de disposer de reconstructions tridimensionnelles de mandibules de qualité, les analyses
étaient réalisées apartir de tomodensitométries des troncs supra aortiques, avec injection de produit
de contraste, réalisés aux urgences du Centre Hospitalier Universitaire de Bordeaux entre le 1%
Janvier 2015 et le 1¥Novembre 2015. Ces scanners étaient réalisés sur le méme appareil
(OptimaCT660, GE Healthcare) avec une épaisseur de coupe de 625 um.

Lescriteresdinclusion étaient :

- un &ge compris entre 18 et 50 ans (afin de minimiser le biais induit par larésorption osseuse liée
al'ége).

- un scanner des troncs supra-aortiques permettant d'obtenir une reconstruction de I'ensemble du
massif facial.

Lescritéresd'exclusion étaient :

- un &ge inférieur a 18 ans ou supérieur a 50 ans.

- une atrophie osseuse consecutive al'édentement.

- la présence de | ésions osseuses récentes ou anciennes (traumatiques ou tumorales).

- un scanner de mauvaise qualité présentant par exemple des artefacts trop importants pour
permettre I'analyse tridimensionnelle.

Le nombre minimal de scanners estimé pour obtenir une puissance suffisante et une significativité
valable était de 30 individus pour chaque sexe. L'étude a porté sur une population provenant du
bassin bordelais, comportant 30 scanners d'hommes et 30 scanners de femmes.

Les données des différents scanners étaient exportées sous forme de fichiers DICOM, résolution
de 512x512 pixels. Le format DICOM est la norme pour I'échange et la gestion des images
biomédicales, permettant la manipulation, le stockage, I'impression et la transmission
d'informations d'examens d'imagerie médicale. Chacun des scanners était ensuite anonymisé et
renomme selon le sexe.

L'age moyen de |'échantillon des hommes était de 38,9 ans (écart type 4,8 ans) et de 40,9 ans (écart
type 4,4 ans) pour lesfemmes. Les deux groupes étaient comparables, il n'existait pas de différence
statistiquement significative quant al'age moyen apres test de Sudent (p=0,097).
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2. Protocole dereconstruction tridimensionndlle
2.1 En vuedel'analyse métrique

Lareconstruction tridimensionnelle des 60 scanners était réalisée avec le logiciel « Osirix Imaging
Software® » version 5.8.2 32 bit. Il sagit d'un outil de traitement dédié aux images DICOM
provenant d'équipements d'imagerie (IRM, tomographie, PET scanner, échographie...) destiné a
I'affichage et au post traitement desimages. |1 a été développé en Novembre 2003 par les Docteurs
Rosset et Ratib a Geneve.

L'ensemble des fichiers DICOM de chacun des scanners a été importé dans Osirix® et
décompresse. Pour chague scanner, était réalisée une reconstruction en 3 dimensions gréce a
«|'outil de reconstruction 2D/3D », les éventuels artefacts étaient supprimés, le mode « 3D en
reconstruction volumique » était appliqué. Afin de supprimer I'affichage des parties molles et ne
conserver que la partie osseuse, le mode « glossy 11 » était sélectionné, puis|'échelle éait modifiee
et comprise entre 0,997% et 1,003%.

Pour chaque individu étaient réalisées 7 reconstructions :
- une vue de face centrée sur le tiersinférieur, avec pour limite inférieure la symphyse. (Vue N°1)

- une vue deface centrée sur letiers moyen, avec pour limiteinférieure |'arcade dentaire supérieure.
(VueN°2)

- une vue de face avec inclinai son antérieure de maniere ace que le point le plus antérieur et le plus
externe setrouve a 1 cm de I'angle mandibulaire. (Vue N°3)

- deux vues parasagittales droites centrées sur le tiers inférieur, condyles superposés avec
visualisation de la symphyse et du rebord infra orbitaire, I'une avec visualisation des parties molles
et une en reconstruction osseuse. (Vue N°4 et N°5)

- une vue parasagittale droite centrée sur le tiers moyen avec pour limite inférieure I'épine nasale
antérieure. (Vue N°6)

- une vue axiale inférieure, os zygomatique aligné sur le rebord infra orbitaire. (Vue N°7)

Cesfichiers étaient exportés au format Joint Photographic Experts Group (.jpeg).

2.2 En vuedel'analyse par morphométrie géomeétrique

Pour chacun des scanners, la mandibule était isolée du reste du massif facial et une autre
reconstruction 3D en rendu surfacique était appliquée. Les fichiers étaient enregistrés au format
stéréolithographique (.stl), qui décrit lagéométrie de surface d'un objet en trois dimensions sous la
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forme d'une série de triangles formant un maillage. Ces fichiers .stl étaient traités par le logiciel
Meshlab®. Il sagit d'un logiciel développé en 2005, permettant le traitement de maillages 3D.
Chaquefichier était nettoyé al'aide de lafonction « Filters » « Cleaning and repairing », « Remove
faces from non manifold edges ».

3. Protocole d'analyse des données métriques
3.1 Protocole de mesure

A partir des vues précédemment décrites, étaient réalisées un certain nombre de mesures en vue de
I'analyse métrique.

Sur la vue N°1, é&ait mesurée la largeur maximale de l'orifice piriforme et la hauteur de la
symphyse. (Figure 9)

Sur la vue N°3, était mesurée la largeur de la symphyse mentonniére : les droites tangentes aux
bords basilaires des deux branches horizontales et la droite tangente au bord basilaire de larégion
symphysaire étaient tracees. Les bissectrices des deux angles formés par la tangente au bord
basilaire de la symphyse et la tangente au bord basilaire des branches horizontales étaient
marquées. La largeur de la symphyse était définie comme l'intersection entre chacune des
bissectrices et le bord basilaire. (Figure 10)

Sur la vue N°4, on repérait I'emplacement du gonion : la droite tangente a la fois a I'angle et au
bord postérieur du condyle et ladroite tangente alafois au bord basilaire de la branche horizontale
et al'angle étaient tracées (ligne H). L'intersection entre la bissectrice de I'angle formeé par ces 2
droites et le bord basilaire, donnait I'emplacement du gonion. (Figure 12)

Le plan de Francfort était trace, et I'angle formeé par ce dernier avec la ligne H était mesuré, il
sagissait del'angle Al.

La distance entre la partie la plus antérieure de I'épine nasale et le point le plus inférieur et le plus
antérieur de la symphyse (point menton) était mesurée.

Sur la vue N°4, I'extrémité inférieure du lobule était repérée, puis aprés suppression des parties
molles, ladistance entre le lobule et e gonion était mesurée. (Figure 11)

Sur lavue N°7, étaient mesurées la distance bigoniaque et 1a distance bizygomatique entre les deux
points les plus externes de I'arcade zygomatique. (Figure 13)
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Figure 10. Vue N°3 : mesure delalargeur de la symphyse (ligne jaune), tangentes au bord
basilaire (lignes rouges), bissectrices (pointillés verts)

Figure 11. Vue N°4 : point inférieur du lobule (point rouge)
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Figure 12. Vue N°5 : Distance épine nasale antérieure - point menton (ligne orange), plan de
Francfort (ligne rouge), tangentes au bord basilaire (lignes bleues), bissectrice définissant le
gonion (lignejaune), angle Al (rose)

Figure 13. Vue N°7 : points reperes pour la mesure de la distance bizygomatique et de la
distance bigoniaque

A l'issue de ces mesures, on obtenait |es données suivantes :
- largeur del'orifice piriforme

- hauteur de la symphyse

- largeur de la symphyse

- rapport entre symphyse et orifice piriforme

-angle Al

- distance lobule-gonion
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- distance épine nasale- point menton
- distance bigoniaque
- distance bizygomatique

- rapport entre bizygomatiqgue et bigoniaque

3.2 Analyse

Les analyses statistiques étaient réalisees a I'aide du logiciel Statplus®. Chacun des groupes
comprenant 30 individus et considérant que la répartition des échantillons suivait une loi normale,
un test de Student bilatéral a pu étre appliqué.

4. Protocole d'analyse des données pour la mor phométrie geométrique
4.1 Logiciel Viewbox®

Les fichiers obtenus apres avoir été traités dans Meshlab® étaient importés dans le logiciel
Viewbox cephalometric software®.

Il sagit d'unlogiciel qui, lors de sacréation en 1994, était utilisé en orthodontie afin de réaliser des
analyses céphalométriques. |1 permet actuellement lavisualisation et I'analyse en trois dimensions,
avec notamment la morphomeétrie géométrique. Ce systéme est basé sur la définition de modeles
qui intégrent toutes les structures de données et les informations nécessaires pour effectuer les
mesures et analyses specifiques.

L'analyse des fichiers se faisait a partir du « Template Mandibule 3D » fourni dans le logiciel et
réalisé par Coquerelle et a. (2011).

Lorsque la surface représentant la mandibule était importée, 8 landmarks anatomiques étaient
placés (Tableau 1). Le point « gnathion helper » était positionné manuellement a I'emplacement
théorique du gnathion dans le but de faciliter le positionnement de courbes prédéfinies. 27
semilandmarks de courbe de chague c6té de la mandibule étaient ajoutés a partir de 11 courbes
prédéfinies (tableau 2), 11 semilandmarks étaient gjoutés a partir de la courbe prédéfinie de la
symphyse. Enfin, les semilandmarks de surface étaient définis : 80 sur laface latérale et 60 sur la
face médiale.

Apres la projection des semilandmarks de surface, certains points étaient parfois projetés du
« mauvais coté » de lasurface et devaient étre repositionnées manuellement. Lafonction « bending
energy » était appliquée et répétée au minimum six foisjusgu'a ce que I'état d'équilibre énergétique
le plus faible possible soit atteint, déterminant ainsi la position finale des landmarks. (Figures 14,
15 et 16)
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Tableau 1. Landmarks anatomiques (LM) et leurs définitions (les landmarks couplés
représentent leslandmarks bilatéraux gauche et droit).

LM1 Infradentale Point de la surface latérale situé entre les deux
incisives centrales

LM2 Linguale Point de la surface médiale situé entre les deux
incisives centrales

LM3/4 Coronoid Point situé sur le coroné

LM5/6 Latera condyle Point le plus externe de la face latérale du
condyle

LM7/8 Media condyle Point le plus interne de la face médiale du
condyle

Tableau 2. Courbes prédéfinies (C) et leurs définitions (les courbes couplées représentent les
courbes bilatérales, droite et gauche).

Cl1/2 Bord basilaire

C3 Symphyse

C4/5 Echancrure coronoide
Coe/7 Ramus

C8/9 Bord alvéolaire externe
C10/11 Bord alvéolaire interne
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Figure 14. Vue antérieure des 354 landmarks et semilandmarks mesurés sur les surfaces TDM
3D reconstruites pour chaque individu de la base de données (landmarks anatomiques et
semilandmarks sur courbes prédéfinies en bleu clair, et semilandmarks de surface en bleu foncé

et vert).

Figure 15. Vue postérieure des 354 points landmarks et semilandmarks sur les surfaces TDM
3D reconstruites pour chaque individu de la base de données (landmarks anatomiques et
semilandmarks sur courbes prédéfinies en bleu clair, et semilandmarks de surface en violet et

vert).
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Figure 16. Vue latérale droite des 354 landmarks et semilandmarks mesurés sur les surfaces
TDM 3D reconstruites pour chaque individu de la base de données (landmarks anatomiques et
semilandmarks sur courbes prédéfinies en bleu clair, et semilandmarks de surface en vert).

Pour chaque surface, les coordonnées tridimensionnelles des 354 landmarks et semilandmarks
étaient enregistrées au format extensible markup language (.xml) pour étre ensuite exportées puis
traitées al'aide du logiciel Morpho J® destiné &1a morphométrie géométrique *°. Ces coordonnées
étaient également copiées dans un classeur Excel.

4.2 Composante symétrique

On distingue deux types de symétries : la « symétrie bilatérale » qui sapplique a des structures
paires, distinctes (les mains d'un individu par exemple), et la « symétrie d'objet » qui concerne des
structures impaires possédant un plan de symétrie (le visage d'un individu par exemple).

L'asymétrie entre les deux « hémi-mandibules » était susceptible de perturber I'analyse d'un
dimorphisme sexuel. Afin de saffranchir d'une variation morphologique imputable a la seule
asymétrie, la base de données a été symétrisée selon le protocole décrit par Klingenberg %°.

Avant deréaliser la superposition procruste, une image réfléchie ou copie, de chagque configuration
est générée (par exemple en inversant les signes de la coordonnées x de chaque point repéere).
Ensuite, les points de repéres appariés des copies sont renommeés de sorte que chaque point de
repére associé obtienne le « label » de son homologue. La réflexion amene d'abord les points de
repére sur le coté oppose et le réétiquetage rend I'agencement des points de reperes compatibles
avec laforme originale. Enfin, I'analyse procruste inclut les configurations originales et réfléchies
de I'échantillon et |es superpose simultanément.
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4.3 Analyse en composantes principales et analyse canonique

Lorsqu'il existe un nombre important de dimensions dans un jeu de données, et en pratique au dela
detroisvariables, il devient difficile de mettre en évidence les relations global es existant entre ces
dimensions car il est impossible de les visualiser ssimultanément. L'objectif de I'analyse en
composantes principales est de condenser les informations de maniere a identifier les relations
caractéristiques tout en limitant la perte de données pour appreécier la variabilité des données. On
détermine alors un sous-espace de dimension sur lequel projeter des nuages de points relatifs au
tableau de données, qui soit alafois facilement interprétables mais également |e moins déformant
possible.

Les facteurs que I'on va définir pour résumer I'information doivent maximiser la dispersion du
nuage des observations.

On fait apparaitre sur un diagramme la fraction dinformation contenue dans chacune des
composantes : la premiere composante principale (PC1) présente la plus grande variance, puis la
variance va en régressant avec les diff érentes composantes principales, la totalité des composantes
regroupant toute l'information. N'étaient prises en compte que les composantes principales
suffisamment représentatives, correspondant a une variance >5%.

Lesrésultats de I'analyse étaient ensuite exprimeés sous laforme d'un nuage de points, lesindividus
apparaissant les plus éloignés étant, dans notre étude, les plus opposés sur |e plan morphol ogique.

Apres l'analyse procruste, une matrice de covariance était ensuite générée, en vue de réaliser
I'analyse en composantes principal es.

Enfin on réalisait une analyse canonique, méthode utilisée pour comparer deux groupes de
variables quantitatives appliqués tous deux sur les mémes individus.

L'unité de mesure pour les changements de formes apres une analyse canonique est la distance de
Mahalanobis. Elle prend en compte la variance et la corrélation de la série de données et accorde
un poids moins important aux composantes les plus dispersees.

4.4 Allométrie et régression multivariée

L'allométrie correspond al'influence de taille sur les propriétés géométriques, c'est adire laforme
d'un objet.*

Dans le cas de notre étude, une de nos hypotheses de départ est que le dimorphisme sexuel est au
moins en partie lié ala différence de taille entre les mandibules des deux sexes. La superposition
procruste, malgré la mise a I'échelle des objets, ne permet pas de saffranchir de I'influence de la
taille sur laforme. Larégression multiple de laforme de la mandibule (variables dépendantes) sur
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la taille de la mandibule (variable explicative) permet de quantifier cette influence. L’ étude des
résidus de cette régression permet de s affranchir de I'influence de la taille sur la forme de la
mandibule. Lataille et laforme étant censees étre indépendantes, |'analyse de larégression veérifiait
Sil existait une corrélation statistique entre les deux. Dans notre étude, I'hypothése nulle
d'indépendance entre laforme et lataille était évaluée par un test de permutation (10000).%

45 Avizo®

Avizo® est un logiciel d'analyse 3D utilisé en sciences du vivant et des matériaux. Il permet la
visualisation et le traitement dimages. Dans notre éude, il permettait la visualisation et la
comparaison des surfaces dans |'espace procruste.
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RESULTATS

1. Résultats del'analyse métrique

Les résultats des différentes mesures linéaires et angles apparaissent dans le tableau 3 pour les
femmes et tableau 4 pour les hommes en document annexe.

La largeur de l'orifice piriforme, ainsi que la largeur de la symphyse étaient plus élevées chez
I'hnomme, mais de maniére non significative (respectivement 1,98 cm chez la femme versus 2,02
cm chez I'homme avec p=0,38 et 2,44 cm chez la femme versus 2,58 cm chez I'homme avec
p=0,16). L'angle A1 était plus fermé chez I'hnomme que chez lafemme (23,6° chez I'homme versus
28,17° chez lafemme avec p=0,01). La distance entre |'épine nasale et |e point menton était plus
importante chez I'nomme que chez lafemme (6,35 cm chez I'homme versus 5,87 cm chez lafemme
avec p=0,0003). L es distances bizygomatique et bigoniaque étaient plus élevées chez I'nomme que
chez lafemme (avec respectivement 12,15 cm chez I'homme versus 11,42 cm chez lafemme avec
p<0,0001 et 9,24 cm versus 8,45 cm avec p<0,0001).

L a distance moyenne entre |le lobule et e gonion était significativement plus élevée chez I'hnomme
que chez lafemme (2,58 cm versus 1,93 cm avec p<0,0001).

La différence entre les rapports distances bizogygomatique/bigoniague et symphyse/orifice
piriforme n'était pas statistiquement significative.

La hauteur de la symphyse était significativement plus élevée chez I'hnomme (2,60 cm chez la
femme versus 2,91 cm chez I'hnomme avec p<0,0001).

L es résultats de la comparaison des moyennes pour les différentes mesures apparai ssent dans les
tableaux 5 a 15.

40



Tableau 5. Comparaison des moyennes entre les mandibules d'hommes et de femmes pour la
largeur de la symphyse

Comparaison des moyennes pour la largeur de la symphyse

Taille de I'échantillon Moyenne Déviation standard Variance
Femme 30 244 0.35 0.12
Homme 30 2.58 0.37 0.14
Distribution bilatérale
seuil de significativité 0.16010 Valeur critique (5%) 2.00172

Tableau 6. Comparaison des moyennes entre les mandibules d'hommes et de femmes pour
I'orifice piriforme.

Comparaison des moyennes pour l'orifice piriforme
Statistique descriptive

Taille de I'échantillon Moyenne Déviation standard Variance
Femmes 30 1.98 0.12 0.015
Hommes 30 2.02 0.21 0.044
Distribution bilatérale
seuil de significativité 0.37911 Valeur critique (5%) 2.00172

Tableau 7. Comparaison des moyennes entre les mandibules d'hommes et de femmes pour
I'angle AL

Comparaison des moyennes pour l'angle
Statistique descriptive

Taille de I'échantillon Moyenne Déviation standard ~Variance
Femme 30 28.17 6.14 37.66
Homme 30 23.6 7.88 62.04
Distribution bilatérale
seuil de significativité 0.01508 Valeur critique (5%) 2.00172
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Tableau 8. Comparaison des moyennes entre les mandibules d'hommes et de femmes pour la
distance entre épine nasale et |e point menton.

Comparaison des moyennes pour la distance entre épine nasale et point menton
Statistique descriptive

Taille de I'échantillon Moyenne Déviation standard Variance
Femmes 30 5.87 0.56 0.31
Hommes 30 6.35 0.37 0.14
‘Distribution bilatérale
\seuil de significativité 0.00027 Valeur critique (5%) 2.00172

Tableau 9. Comparaison des moyennes entre les mandibules d’hommes et de femmes pour la
distance entrele gonion et le lobule.

Comparaison des moyennes sur la distance entre le gonion et le lobule
Statistique descriptive
Taille de I'échantillon Moyenne Déviation standard Variance
Femmes 30 1.93 0.5 0.25
Hommes 30 2.58 0.68 0.46
Distribution bilatérale
seuil de significativité 0.00008 Valeur critique (5%) 2.00172

Tableau 10. Comparaison des moyennes entre les mandibules d'hommes et de femmes pour la
largeur bizygomatique.

Comparaison des moyennes sur la largeur bizygomatique
Statistique descriptive

Taille de I'échantillon Moyenne Déviation standard Variance
Femmes 30 11.42 0.51 0.26
Hommes 30 12.15 0.47 0.23
Distribution unilatérale
seuil de significativité 1.72682E-7 Valeur critique (5%) 1.67155
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Tableau 11. Comparaison des moyennes entre les mandibules d'hommes et de femmes pour la
largeur bigoniaque.

Comparaison des moyennes sur la distance bigoniaque
Statistique descriptive

Taille de I'échantillon Moyenne Déviation standard Variance
Femmes 30 8.45167 0.44266 0.19595
Hommes 30 9.23567 0.63915 0.40852
Distribution bilatérale
seuil de significativité 8.20462E-7 Valeur critique (5%) 2.00172

Tableau 12. Comparaison des moyennes entre les mandibules d' hommes et de femmes pour le
rapport de la largeur bizygomatique sur la largeur bigoniaque.

Comparaison des moyennes sur le rapport bizygomatique / bigoniaque
Statistique descriptive

Taille de I'échantillon Moyenne Déviation standard = Variance
Femmes 30 1.35267 0.06247 0.00390
Hommes 30 1.32 0.09373 0.00879
Distribution bilatérale
seuil de significativité 0.11764 Valeur critique (5%) 2.00172

Tableau 13. Comparaison des moyennes entre les mandibules d' hommes et de femmes pour le
rapport de la largeur dela symphyse sur la largeur del'orifice piriforme.

Comparaison des moyennes sur le rapport symphyse/orifice piriforme
Statistique descriptive

Taille de I'échantillon Moyenne Déviation standard Variance
Femmes 30 1.23567 0.19131 0.03660
Hommes 30 1.289 0.23234 0.05398
Distribution bilatérale
seuil de significativité 0.33577 Valeur critique (5%) 2.00172
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Tableau 14. Comparaison des moyennes entre les mandibules d'hommes et de femmes pour la
hauteur de la symphyse.

Comparaison des moyennes sur la hauteur de la symphyse
Statistique descriptive

Taille de I'échantillon Moyenne Déviation standard Variance
Femmes 30 260233 0.24304 0.05907
Hommes 30 2.91433 0.21412 0.04585
Distribution bilatérale
|seuil de significativité 2.05090E-6 Valeur critique (5%) 2.00172

Tableau 15. Comparaison des moyennes entre les mandibules d'hommes et de femmes pour le
rapport entre la distance épine nasale-point menton et la hauteur de la symphyse.

Comparaison des moyennes sur le rapport entre la distance épine nasale - point menton et hauteur de la symphyse
Statistique descriptive

Taille de I'échantillon Moyenne Déviation standard Variance
Femmes 30 2.261 0.16164 0.02613
Hommes 30 2.18733 0.17739 0.03147
|Distribution bilatérale
|seuil de significativité 0.09809 Valeur critique (5%) 2.00172

2. Résultats de I'analyse par morphométrie geométrique
2.1 Résultats préiminaires

Apres|'analyse canonique (test de permutation avec 10 000 itérations) la distance de Mahalanobis
entre les hommes et les femmes était de 3,6654 avec p<0.001, la distance procruste était de 0,0185
avec p=0,0396, témoignant d'un dimorphisme sexuel significatif sur la mandibule.

Néanmoins |e dimorphisme sexuel peut étre expliqué par plusieursfacteurs, et peut notamment étre
influencé par lataille. Aprés avoir effectué la régression multiple, il existait une relation entre la
forme et lataille, cette derniere en expliquant 3,4% avec p=0,0405. (Figure 17)
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Figure 17. Régression dela forme (Regression score 1) sur lataille (Centroid size). Pluslataille
augmente, plusla forme prend des traits masculins.

L'analyse de la variance de la taille de la mandibule (taille centroide) retrouvait une différence
statistiguement significative entre les deux groupes. La taille de la mandibule était
significativement plus grande chez I'nomme que chez la femme (902,29 vs 847,56) avec p<10®.
(Figure 18)
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Figure 18. Taille moyenne de la mandibule en fonction du sexe. Boite a moustache avec valeurs
moyennes, ler et 3eme quartiles du centroid size.

2.2 Analyse en composantes principales
2.2.1 Echantillon non symétrisé

Une analyse en composante principale a été réalisée a partir de la matrice de covariance des
coordonnées procrustes des landmarks pour les 60 individus. Les trois premiéres composantes
représentaient plus de 50% de la variance totale de I'échantillon. Seules les composantes
représentant plus de 5% de la variance éaient étudiées, il Sagissait des cing premieres
composantes. PC1 représentait 24,8% de la variance totale, PC2 16,5%, PC3 9,9%, PC4 8,4% et
PC5 5,1% (soit 64,7% de la variation morphol ogique mandibulaire totale). (Figure 19)
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Figure 19. Pourcentage de variance exprimé par chaque PC de I'ACP des coordonnées
procrustes.

En étudiant chacune de ces composantes, seules PC2 et PC4 montraient une dispersion
suffisamment importante entre les deux groupes pour traduire un possible dimorphisme sexuel.
(Figures 20 et 21)

En effet pour PC1, PC3 et PC5 |les nuages de points représentant respectivement leshommes et les
femmes étaient confondus, traduisant des morphol ogies proches entre ces deux groupes.
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Figure 20. ACP des coordonnées procrustes des 354 points mesurés sur la mandibule des
femmes (rouge) et des hommes (bleu) de I'échantillon. PC1 (représentant 24,8% de la variance
totale) versus PC2 (représentant 16,5% de la variance totale).

0,06
0,04 1

o

-—

<

© 0,021 =

< .

o .

o

E - . H

O 0,00 . )

(] . . - °

— . . 3

] : S =)
8 -0,02 1 - z
= °
o

-0,041 e
-0.06 T T T T T 1
-0,06 -0,04 -0,02 0,00 0,02 0,04 0,06

Principal component 1

Figure 21. ACP des coordonnées procrustes des 354 points mesurés sur la mandibule des

femmes (rouge) et des hommes (bleu) de I'échantillon. PC1 (représentant 24,8% de la variance
totale) versus PC4 (représentant 8,4% de la variance totale).
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2.2.2 Analyse en composantes principales échantillon symétrisé

Pour éliminer le biais induit par I'asymétrie de la mandibule, une nouvelle ACP a été effectuée
aprés que les données aient été symétrisees. Les résultats sur la variance étaient proches de ceux
obtenus avec |'échantillon non symeétrisé. PC1 représentait 27,6% delavariance totale, PC2 18,2%,
PC3 10,8%, PC4 9,3% et PC5 5,7%. (Figure 22)
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Figure 22. Pourcentage de variance exprimé par chaque PC de I'ACP des coordonnées
procrustes des 354 points mesurés sur les mandibules symétrisées de tous les individus de
I'échantillon.

2.3 Allométrie pour chacune des composantes

La régression multiple n'indique aucune influence significative de la taille sur la forme de la
mandibule pour chacune des composantes principales étudiées individuellement, méme s elle
apparaissait plus importante pour PC2, elle n'était pas significative. (Tableau 16)
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Tableau 16. Pourcentage de variation de la forme imputable a la taille pour chacune des
composantes principales et significativite.

PC1 3,65% p=0,1428
PC2 6,02% P=0,0592
PC3 0,20% P=0,7301
PC4 5,03% P=0,0827
PC5 2,47% P=0,2294

2.4 Individus moyens

Chez les individus moyens, le dimorphisme sexuel n'apparaissait pas majeur mais on notait
quelques différences entre les deux sexes. La symphyse était moins large chez la femme, les
branches horizontales (jusgu'au foramen mentonnier) plus projetées chez I'hnomme avec une forme
plutbt carrée alors qu'elle était triangulaire chez lafemme. (Figure 23, 24, 25 et 26)

Figure 23. Comparaison de la forme de la symphyse mandibulaire pour les individus moyens
(homme a gauche, femme a droite).

Le coroné était 1égerement plus haut chez les hommes. Les condyles étaient relativement plus
postérieurs et médiaux chez les hommes, les angles relativement plus latéraux et plus bas ce qui
donnait une forme plus carrée aux branches montantes alors qu'elle était plus triangulaire chez les
femmes. (Figure 22)
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Figure 24. Représentation de la position des angles par rapport aux condyles pour lesindividus
moyens (homme a gauche, femme a droite).
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(d) (e

Figure 25. Comparaison de la forme moyenne de la mandibule de|"homme (bleu) et delafemme
(rouge), superposeées, en vue de face (a) et axiale (b) et de profil (c), zoom sur larégion goniaque
(d) et mentale (e).
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Figure 26. Représentation de la mandibule de I'hnomme moyen (a gauche) et de la femme
moyenne (a droite), en vue de face (a), axiale (b) et de profil (c)

54



2.5 Individus extr émes

Apresl'analyse, seulesles composantes PC2 et PC4 qui montraient un certain dimorphisme sexuel,
ont fait I'objet d'une interprétation.

Pour chacune de ces composantes principales, étaient sélectionnés les individus extrémes, a savoir

I'individu avec une forme de mandibule « hyperféminine » et I'individu avec une forme de
mandibule « hypermasculine ».

2.5.1PC2

Pour PC2 il sagissait delafemme a-0,04 et de I'nomme a +0,06. (Figure 27)

0,06 7
0,04
0,02
0,00 A

-0,021

Principal component 2

-0,04 1

-0,06 T T T T T |
-0,06 -0,04 -0,02 0,00 0,02 0,04 0,06

Principal component 1

Figure 27. ACP des coordonnées procrustes des 354 points mesurés sur la mandibule des
femmes (rouge) et des hommes (bleu) deI'échantillon symétrisé. PC1 (représentant 24,8% de
la variance totale) versus PC2 (représentant 16,5% de la variance totale).

Pour cette composante, on observait les mémes résultats que chez les individus moyens a savoir
une symphyse plus triangulaire chez I'individu « hyperféminin » et plus carrée chez I'individu
« hypermasculin », des angles plus médiaux et des condyles plus latéraux chez I'individu
« hyperféminin ».

55



Le processus coronoide était beaucoup plus proéminent chez l'individu « hypermasculin ». On
notait également que la hauteur de la symphyse était plus importante chez [I'individu
« hypermasculin ». (Figure 28, 29, 30 et 31)

Figure 28. Comparaison de la forme de la symphyse mandibulaire pour lesindividus extrémes
PC2 (homme a gauche, femme a droite).

Figure 29. Représentation de la position des angles par rapport aux condyles pour lesindividus
extrémes PC2 (homme a gauche, femme a droite).

A noter quil existait également un homme présentant des caractéristiques morphologiques
« hyperféminines », a l'inverse on ne retrouvait pas de femme présentant ces caractéristiques

« hypermasculines ». (Figure 27)
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Figure 30. Comparaison de la forme de la mandibule de I'homme extréme PC2 (vert) et de la
femme extréme PC2 (jaune), superposées, en vue de face (a) axiale (b) et de trois quarts (c).
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Figure 31. Représentation de la mandibule de I'homme extréme PC2 (a gauche) et de la femme
extréme PC2 (a droite), en vue de face (a), axiale (b) et de profil (c).
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2.5.2PC4

Pour les individus extrémes sur PC4, le sujet « hyperféminin » était a -0,04 et le sujet
« hypermasculin » a+0,04. (Figure 32)
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Figure 32. ACP des coordonnées procrustes des 354 points mesurés sur la mandibule des
femmes (rouge) et des hommes (bleu) del'échantillon symétrisé. PC1 (représentant 24,8% dela
variance totale versus PC4 (représentant 8,4% de la variance totale).

On observait la encore les mémes résultats sur la symphyse et I'orientation des angles et des
condyles que chez les individus moyens, avec une forme globalement plus triangulaire chez
I'individu « hyperféminin ». (Figure 34)

Lasymphyse était pluslarge et plus projetée vers|'avant chez I'individu « hypermasculin » donnant
uneforme plus carrée du menton, alorsqu'elle était plustriangulaire pour le sujet « hyperféminin ».
(Figure 33)
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Figure 33. Comparaison de la forme de la symphyse mandibulaire pour lesindividus extrémes
PC4 (homme a gauche, femme a droite).

Figure 34. Comparaison de la position des angles par rapport aux condyles pour lesindividus
extrémes PC4 (homme a gauche, femme a droite).

Pour cette composante la dispersion était moins importante, avec environ 2/3 des hommes au
dessus de 0,00 et 2/3 des femmes en dessous de cette valeur. (Figures 32)
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Figure 35. Comparaison de la forme de la mandibule de I'homme extréme PC4 et de la femme
extréme PC4, superposées, en vue de face (a) de trois quarts (b).

@ (b)
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Figure 36. Représentation de la mandibule de I'homme extréme PC4 (a gauche) et de la femme
extréme PC4 (a droite), en vue de face (a et b), axiale (c et d) et de profil (e et f).
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DISCUSSION

De maniere générale, on reconnait que la forme globale du visage dun homme est plut6t
rectangulaire, alors que chez la femme les traits sont plus arrondis, avec un visage plutét
ovale®(Figure 37) La forme du visage varie avec I'age de I'individu et on sapercoit que le
dimorphisme sexuel, y compris au niveau de |'éage inférieur, est plus ou moins margqué au cours
delavie, il sagit du principe del'ontogénie. Ainsi, certains auteurs, admettent que le risque d'erreur
sur le sexage d'un individu est plus important avant 25 ans et aprés 55 ans.**

Obtuse Triangulation
with Chin

Figure 37. Représentation des différences entre hommes et femmes au niveau des tissus mous
delaface.

Au niveau de la mandibule, ce dimorphisme sexuel est présent des la naissance, les hommes ont
une mandibule plus avancée et un systéme musculaire plus développé.”® Ces différences sont
minimes dans |'enfance, s bien qu'entre 4 ans et 15 ans, on ne retrouve quasiment pas de
dimorphisme sexuel mandibulaire significatif. De la puberté jusqu'a I'ége adulte on observe chez
I'hnomme un changement de laforme et de lataille de la face alors que chez lafemme on constate
apartir dune certaine taille, un changement seul de laforme. Latrajectoire ontogénétique femelle
sécarte de la direction allométrique aprés la puberté.>>? Une étude réalisée sur des mandibules
d'enfants de moins de 4 ans montre que chez les sujets féminins, la symphyse est classiquement
plus arrondie, avec un bord basilaire qui sincurve progressivement pour faire latransition avec les
parties latérales des branches horizontales. En revanche chez I'hnomme la symphyse est plus
marquée, avec une démarcation plus abrupte avec les branche horizontales beaucoup moins
progressives que chez la femme.?” Dans une autre étude de morphométrie géométrique réalisée &
partir de 1555 individus agés de 3 a 25 ans, les auteurs ont mis en évidence des différences entre
les deux sexes au niveau de laface desle plus jeune &ge. Il est certain que le dimorphisme sexuel
saccentue avec I'ége (et sa significativité avec la taille de I'échantillon), mais certains traits
dimorphiques présents dans |'enfance persistent a I'age adulte, alors que d'autres n'apparai ssent
qu'ala puberté, c'est notamment le cas du menton.® (Figure 38)
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Earty Chidhood Adclescence

Puberty Asur

Figure 38. Schémas représentant les différences de forme entre hommes et femmes de face et de
profil en fonction del'age. Lestraits noirsreprésentant la forme moyenne de |'homme, lestraits
en gris représentant la forme moyenne de la femme. (D'apres Kesterke et al. Biology of Sex
Differences 2016)

En accord avec les données de la littérature, nos différentes mesures métriques sur la mandibule
étaient plus grandes chez I'homme que chez lafemme. La largeur bigoniague était en moyenne de
9,24 cm chez I'nomme et 8,45 cm chez lafemme, ce qui était en accord avec les chiffres retrouves
dans I'étude de Vinay G. réalisée a partir de 250 mandibules de cadavres, avec une moyenne de
9,45 cm chez I'homme et 8,74 cm chez lafemme. % Delaméme maniére, la hauteur delasymphyse
était significativement plus importante chez I'homme avec une moyenne de 2,91 cm versus 2,60
cm chez lafemme. Dans I'éude de Akhlaghi et Al., les auteurs retrouvaient sur les individus agés
de 12 & 20 ans une hauteur moyenne de 3,39 cm chez les hommes et 3,03 cm chez les femmes.
Lefait que les chiffres soient assez é oignés peut sexpliquer par une différence de mesure, puisgque
dans I'étude citée les mesures étaient réalisées avec un pied a coulisse sur des mandibules de
cadavres, il sagissait également d'une population plus jeune. Nous n‘avons pas retrouve dans la
littérature de méthode existant pour la mesure de la symphyse, la méthode de mesure que nous
avons proposé sinspirait de I'étude de Niansong *°. Cette méthode de mesure est probablement
discutable, nous avons noté une différence entre les mandibules masculines et féminines mais qui
n'était pas significative. Les distances bizygomatique et bigoniaque étaient supérieures chez
I'hnomme, le rapport entre ces deux mesures était |égérement supérieur chez la femme mais sans
différence significative. Dans la mesure ou le visage de lafemme est plutét triangulaire, on aurait
pu sattendre a une différence plus importante, cela peut sexpliquer par le fait que notre étude ne
prend en compte que lesreliefs osseux. En effet, la projection au niveau malaire dépend en grande
partie des tissus mous, hors le tissu adipeux sous cutané chez les femmes est plus développé (du
fait notamment de |a présence de récepteurs aux oestrogénes)® et les muscles de lamimique et en

64



particulier du sourire seraient également plus sollicités chez lafemme.® Les muscles masticateurs
et notamment |e muscle masséter sont quant a eux plus développés chez I'homme.*

L'angle A1 qui mesurait I'obliquité du bord basilaire de |a branche horizontale de la mandibul e par
rapport au plan de Francfort était plusimportant chez les femmes que chez les hommes, de maniére
significative. Dans une étude portant sur 240 scanners d'hommes et de femmes, on retrouve la
mesure de « I'angle mandibulaire » forme par |a partie postérieure du ramus et |e bord basilaire de
la branche horizontale, cet angle est en moyenne de 122,53° chez I'homme et 124,30° chez la
femme avec p=0,032 8 ce qui concorde avec les résultats de notre étude.

Dans notre étude, qui ne concernait que des sujets adultes, on retrouvait également aprés I'analyse
par morphomeétrie géométrique un dimorphisme sexuel au niveau de la mandibule, prédominant
au niveau des condyles, des coronés, du menton et des angles. Des résultats proches des notres
étaient retrouvés dans une étude portant sur 104 scanners d'hommes et de femmes adultes™,
néanmoins celle ci étudiait I'ensemble de la face et était moins précise sur la mandibule avec un
nombreinférieur de landmarks. Dans notre étude, il apparait que la symphyse est plustriangulaire
chez la femme et ce, chez les individus moyens donc extrapolable a la population générale.
(Figures 22, 27 et 32) Chez les sujets extrémes ce trait est accentué, et on constate que chez les
individus « hypermasculins » la hauteur symphysaire est plus importante, chez d'autres la
symphyse est plus projetée antérieurement. Concernant la position des angles et des condyles chez
les individus moyens : par rapport au plan sagittal, les condyles sont plus latéraux chez lafemme
et les angles plus médiaux ce qui donne un aspect plus oblique vers le plan sagittal des branches
montantes chez lafemme. Il Sagit d'une notion qui N'avait pas encore été décrite danslalittérature,
cette donnée est importante car elle explique en partie laforme plus triangulaire de la mandibule
chez lafemme. (Figures 22, 31 et 34) En prenant les extrémes, on constate que chez desindividus
« hypermasculins » le dimorphisme au niveau de I'angle est plus prononcé avec une saillie vers
I'extérieur de la partie inférieure de I'angle, le flaring. Enfin, sur une vue de profil, on remarque
gue chez les individus moyens la branche horizontale est plus oblique la femme, ce qui est en
accord avec les résultats de notre analyse métrique.

Figure 23. Comparaison de la forme de la symphyse mandibulaire pour les individus moyens
(homme a gauche, femme a droite).
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Figure 26. Comparaison de la forme de la symphyse mandibulaire pour les individus extrémes
PC2 (homme a gauche, femme a droite).

Figure 29. Comparaison de la forme de la symphyse mandibulaire pour les individus extrémes
PC4 (homme a gauche, femme a droite).
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Figure 24. Représentation de la position des angles par rapport aux condyles pour lesindividus

moyens (homme a gauche, femme a droite).

Figure 32. Représentation de la position des angles par rapport aux condyles pour lesindividus

extrémes PC2 (homme a gauche, femme a droite).
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Figure 35. Représentation de la position des angles par rapport aux condyles pour lesindividus
extrémes PC4 (homme a gauche, femme a droite).

Il est intéressant de constater que, méme s le dimorphisme était moins marqué entre laforme de
la mandibule de la femme moyenne et celle de I'homme moyen on retrouvait des traits
dimorphiques au niveau de la région mentale et goniague, sites accessibles a la chirurgie de
féminisation de laface. On avu que dans notre échantillon certains individus hommes et femmes
avaient une morphologie mandibulaire assez proche quand d'autres présentaient un dimorphisme
sexuel plus marqué. En chirurgie de féminisation de la face, une mandibule avec des
caractéristiques « hyperféminines » est ce vers quoi I'on veut tendre. En effet, certaines études ont
montré que lesindividus présentant des traits de caractéres sexuel s secondaires marqués au niveau
de laface étaient plus attirants. Les femmes présentant des yeux assez espaces, un petit menton,
sont considérées comme plus attractives. * Dans|'étude de Rhodes G., destraits « hyperféminins »
sur une femme étaient plus attirants, maisils I'étaient également sur un visage masculin.*®

Les premiers travaux concernant la chirurgie de féminisation de la face ont vu le jour il y aune
trentaine d'années. Depuis, ces interventions sont réalisées de manieres assez courantes dans
certains centres et des études ont mis en évidence I'apport indéniable de ces techniques dans
I'intégration des patientes transgenres. L'étude de Raffaini M. portait sur 33 patientes ayant
bénéficié de 180 interventions, toutes les patientes présentaient une meilleure qualité de vie
(physique, psychologique et sociale) depuis leur chirurgie de féminisation de laface.®” Une revue
de la littérature publiée en 2016 sSest intéressée aux différentes interventions de chirurgie de
féminisation de la face. Au total, six éudes portaient sur la chirurgie du tiers inférieur
(génioplastie, réduction des angles), pour chacune dentre elles on ne retrouvait pas de
complications majeures, et un taux de satisfaction élevé.?

On retrouve dans la littérature un certain nombre d'éudes sur le dimorphisme sexuel de la
mandibule, mais le plus souvent dans le cadre de I|'anthropologie ou de la médecine
|égale.?*?>38:3910 o |ieu de faire des études de cas sans val eur statistique et de se baser uniquement
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sur I’empirisme pour mettre au point les protocoles chirurgicaux, nous proposons une
quantification du dimorphisme sexuel qui servirade base al’ éaboration de notre protocole. C'est
ici I'intérét de notre étude, qui a permis de mettre en évidence le dimorphisme sexuel dans le but
de justifier et d'adapter les techniques chirurgicales de féminisation de la face. C'est la premiere
étude portant sur le dimorphisme sexuel de la mandibule pour la prise en charge des patientes
transsexuelles MtF. Cette étude permet de quantifier les différences de forme entre hommes et
femmes au niveau de lamandibule et ains justifier les interventions pratiquées.

Il était intéressant d'associer a I'analyse métrique, I'analyse par morphomeétrie géométrique. En
effet cette derniére, bien que sujette al'interprétation, est plus visuelle et permet de cibler les zones
les plus dimorphiques pouvant justifier une chirurgie de féminisation de la face. Les
représentations 3D qui permettent de comparer les mandibules dhommes et de femmes en les
superposant sont particuliérement utiles pour comprendre ce dimorphisme et optimiser la
correction chirurgicale.

De maniére assez fréguente on retrouve dans la littérature, des éudes sur le dimorphisme sexuel
au sein d'une ethnie, il est intéressant de noter que dans notre étude il N'existait pas de sélection
quant al'origine, et que par conséquent |'échantillon était a priori assez hétérogéne et représentatif
de la population générale.

A partir de nos résultats il parait évident que les régions justifiant une intervention chirurgicale
sont la symphyse et les angles mandibulaires. Méme si le dimorphisme est présent sur d'autres
régions et en particulier le coroné et les condyles, un geste chirurgical les modifiant directement
n'est pas a envisager car il n'y aurait pas d'impact positif en terme esthétique danslamesure ou ils
n‘ont pas de retentissement au niveau de laforme du visage.

Pour la symphyse, I'intervention de féminisation doit réduire la largeur du menton d'une part, ce
qui aura également un effet sur les parties adjacentes des branches horizontales permettant de
donner uneforme plustriangulaire alasymphyse, et en réduire lahauteur d'autre part sl nécessaire.
(Figures 35)

Concernant les angles, les résultats de I'étude nous indiquent que ce geste doit sattacher aréeduire
la partie inférieure de I'angle, mais également réséquer e bord basilaire de la branche horizontale
depuis I'angle jusqu'au fragment mobilisé par la génioplastie de réduction transverse dans le but
d'accentuer I'obliquité de la mandibule. Ce geste permet également de supprimer le flaring, et en
réduisant la largeur bigoniaque permet de rendre la mandibule plus triangulaire vue de face. Ce
type dintervention engendre un retentissement sur les tissus mous et particuliérement sur le
masséter : le fait de décoller ses insertions au niveau de la tubérosité entraine en post opératoire
une diminution du volume musculaire de I'ordre de 20%*° qui vaaccentuer |'aspect ovale du visage.
L estissus mous (peau, tissu adipeux, muscles) jouent donc un réle, parfois prépondérant et influent
sur lerésultat et le rendu de cesinterventions. Cetype d'intervention, couramment réaliséeen Asie
chez les patientes présentant une « square face », n'était pas encore proposée dans notre service
aux patientes en demande d'une chirurgie de féminisation de la face.
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Figure 39. Représentation d'un geste chirurgical de féminisation sur la mandibule. Lignes de
coupe en vue d'une génioplastie de réduction transverse (a). Aspect de la génioplastie de
réduction apreés ostéosynthése et lignes de coupe de la résection du bord basilaire jusgu'aux
angles (b). Aspect aprés ostéotomie (c).
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Figure 41. Photographies pré opératoire (a gauche) et post opératoire (a droite) d' une patiente
ayant bénéficié d'une génioplastie de réduction transverse (résection de 10 mm).

L'indication de ces interventions est évidemment a adapter a chague patiente, puisgue I'on a vu
gu'il existait une expression variable du dimorphisme entre lesindividus, et il faut également tenir
compte de l'origine ethnique. Les résultats de cette étude vont nous permettre d'optimiser la prise
en charge des patientes en demande d'une chirurgie de féminisation de laface, gréce a ces données
on peut réaliser des simulations a partir de reconstructions tridimensionnelles permettant une
correction « sur mesure ». Cette étude va permettre d'améliorer la féminisation du tiers inférieur
de laface chez nos patientes.
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ANNEXE

Tableau 3. Tableau de données des mesures métriques sur les mandibules des 30 femmes. (OP :
largeur de I'orifice piriforme; SYMPH.L :largeur de la symphyse; ANGLE :angle A1 compris
entrelebord basilairedela branchehorizontale et le plan de Francfort; EPINE NAS. GONION:
distance entre |'épine nasale et le gonion; LOBULE-GONION : distance entre la partie
inférieure du lobule et le gonion; BIZYGOM : distance bizygomatique; BIGON : distance
bigoniaque; BIZYGO/BIGON :rapport de la distance bizygomatique sur la distance bigoniaque;
SYM/OP : rapport delalargeur dela symphyse sur lalargeur del'orifice piriforme; SYMPH.H :
hauteur de la symphyse. (Les distances sont exprimées en cm, les angles en degreés).

FEMMES  OF SYMPILZ ANGLE EPINE NAS, GONION  LOBULE-GONION . DIZYGOM NICON NZYGIEAON SYMOP SYMPIL 1

Fl

i = s E e b

75



Tableau 4. Tableau de données des mesures métriques sur les mandibules des 30 hommes. (OP :
largeur deI'orifice piriforme; SYMPH.L :largeur de la symphyse; ANGLE :angle A1 compris
entre le bord basilaire de la branche horizontale et le plan de Francfort ; EPINE NAS.
GONION : distance entre |'épine nasale et le gonion; LOBULE-GONION : distance entre la
partieinférieure du lobule et legonion; BIZYGOM : distance bizygomatique; BIGON : distance
bigoniaque; BIZYGO/BIGON : rapport dela distance bizygomatique sur la distance bigoniaque;
SYM/OP : rapport de la largeur de la symphyse sur la largeur de I'orifice piriforme;
SYMPH.H : hauteur dela symphyse. (L es distances sont exprimées en cm, lesangles en degrés).

HOMMES  OP SYMPILZ ANGLE EMINE NAS. GONION LOBULE.GONION . DIZYGOM DHCAON DZY G REGON SYMOP SYMPIL |
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Patiente ayant bénéficié d'une génioplastie de réduction transverse (résection de 11mm) et
verticale (résection de 3mm).

Patiente ayant bénéficié d'une génioplastie de réduction transverse avec résection de 7mm.
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Patiente ayant bénéficié d'une génioplastie de réduction transverse et verticale.
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DIMORPHISME SEXUEL DE LA MANDIBULE : ANALYSE METRIQUE ET PAR
MORPHOMETRIE GEOMETRIQUE, APPLICATION EN CHIRURGIE DE
FEMINISATION FACIALE

OBJECTIF : Analyser le dimorphisme sexuel delamandibule au travers d'une analyse métrique et par
morphométrie géométrique afin de fournir un substratum anatomique aux interventions déja existantes
de féminisation du tiersinférieur de laface.

MATERIELSET METHODES: L'éude aétéréalisée a partir des reconstructionstridimensionnelles
de 60 TDM dindividus adultes (30 hommes et 30 femmes), sur lesquelles étaient mesurés huit
paramétres linéaires et un angle. Une analyse par morphométrie géométrique était réalisée selon la
méthode de superposition procruste, a partir de 354 landmarks et semilandmarks positionnés sur laface
interne et externe de la mandibule.

RESULTATS: Lalargeur de la symphyse était plus importante chez I'homme mais de maniere non
significative, la hauteur de la symphyse était significativement plus élevée chez I'homme (p<0,0001),
et I'angle entre le bord basilaire de la branche horizontale et |e plan de Francfort était plus ouvert chez
la femme (p=0,01) témoignant d'une obliquité plus importante chez ces derniéres. L'analyse par
morphométrie géomeétrique mettait en évidence un dimorphisme sexuel au niveau des condyles et des
angles donnant une forme plus triangulaire aux branches montantes chez la femme alors qu'elle était
plus carrée chez I'nomme. On notait également une différence au niveau du menton : la symphyse était
moins large chez lafemme avec une forme également plus triangulaire.

DISCUSSION : Notre étude a permis une analyse précise du dimorphisme sexuel delamandibule dans
saglobalité en 3D gréace a deux méthodes d'analyses. Les traits dimorphiques retrouvés au niveau de la
région symphysaire concordent avec les données existantes de la littérature. De plus, I'analyse
morphométrique a permis de mettre en évidence une différence d'inclinai son des angles par rapport aux
condyles entre les deux sexes modifiant laforme du tiersinférieur delaface, triangulaire chez lafemme
et carrée chez I'hnomme, ce qui n'avait pas encore été décrit. Les résultats vont permettre d'adapter au
cas par cas nos techniques de féminisation de la mandibule.

SEXUAL DIMORPHISM OF THE MANDIBLE : AMETRIC ANALYSISAND GEOMETRIC
MORPHOMETRIC STUDY, USE IN FACIAL FEMINISATION SURGERY

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE

MOTSCLES: Dimorphisme sexuel, mandibul e, féminisation faciale, analyse métrique, morphométrie
géométrique
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