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Introduction générale 
 
 

La complexité de l’analyse esthétique de la pyramide nasale est liée à son caractère 

subjectif qui doit, également, s’intégrer dans celle du visage en globalité et au contexte culturel 

et ethnique du patient. L’évaluation de la pyramide nasale a fait l’objet de nombreuses 

publications scientifiques proposant des méthodes d’analyses différentes, basées sur la 

céphalométrie ou sur des analyses exhaustives systématisées1. De nouveaux outils bio-

statistiques ont vu le jour ces dernières années et semblent offrir des perspectives intéressantes 

dans l’étude de la conformation des objets complexes2. La morphométrie géométrique (MG), 

méthode statistique d’analyse basée sur la mise en place de points repères (ou landmarks), a 

déjà été utilisée pour étudier la conformation de structures anatomiques3.  

Nous souhaitions, dans ce travail de thèse, étudier l’applicabilité et l’apport de la MG à 

l’analyse de la pyramide nasale.  

Notre travail est divisé en 3 chapitres :  

- Le premier chapitre présente la méthodologie de MG utilisée et les différentes analyses 

statistiques nécessaires à l’étude des conformations.  

- Le deuxième chapitre est une étude préliminaire permettant d’évaluer la faisabilité de la MG 

sur l’analyse des dysmorphoses nasales et la corrélation entre landmarks cutanés et osseux de 

la pyramide nasale. 

- Le troisième chapitre, cœur de ce travail de thèse, est une étude en MG conduite sur 100 

patients pris en charge dans notre centre. Elle a pour but d’analyser les variations de 

conformations des pyramides nasales au sein de cette population et de proposer une 

classification. 
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1. Origine de la MG 

1.1. Morphométrie traditionnelle 
 
Le terme de « morphométrie » vient du grec « morphê » qui signifie la forme, et « metron », la 

mesure. La morphométrie est une partie de la biométrie (étude quantitative du vivant) qui a 

pour but d’étudier la variation de la géométrie des formes biologiques et ses co-variations avec 

d’autres variables ou des facteurs biologiques potentiellement explicatifs4,5. La forme se 

détermine par deux notions qui sont la taille et la conformation (disposition des différentes 

parties). On établit ainsi leur relation sous la forme d’une équation : 

« Forme = Taille + Conformation ». 

La morphométrie « traditionnelle » se base sur l’analyse des mesures de distances, de ratios et 

d’angles pour étudier les variations entre différents objets.  Les inconvénients rencontrés sont 

justement liés aux mesures des distances linéaires. En effet, ces distances sont fortement 

corrélées à la taille des individus et il convient d’appliquer des outils de correction afin de 

pouvoir les comparer. De plus, deux objets de formes complètement différentes, peuvent 

présenter des mesures identiques (hauteur, largeur, ...). Ainsi, la morphométrie traditionnelle 

ne permet pas une représentation de la forme de l’objet. 

1.2. MG 

L’évolution va alors se faire vers la notion de MG qui va naître dans les années 1980 sous 

l’influence de statisticiens tels que Kendall et Bookstein6.  

Ce dernier la définit comme la fusion entre la géométrie et la biologie : la MG va s’attacher à 

étudier la forme des objets en deux ou trois dimensions (3D)7. Elle va permettre de substituer 

les coordonnées de points biologiques aux distances dont l’utilisation se fera avec des méthodes 

spécifiques et notamment de superposition8.  
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Ainsi, on va considérer la forme de l’objet, hors effets de sa taille, de sa position et de son 

orientation et s’attacher à la conformation géométrique d’un objet. 

2. Principes de la MG 

2.1. La notion de conformation géométrique 
 
Comme on l’a vu précédemment, la forme d’un objet se définit par sa taille et sa conformation 

telle que « Forme = Taille + Conformation ». La taille caractérise les dimensions de l’objet. 

La conformation caractérise la répartition des différentes parties d’un objet. La conformation 

géométrique va donc correspondre à la forme de l’objet, lorsqu’on a supprimé les informations 

relatives à sa dimension (ou sa taille). 

2.2. Points repères ou landmarks 

Un point repère ou landmark est un point dans un espace à deux ou 3D qui correspond à la 

position d'un trait particulier sur un objet9. Le choix des sites dépend de la question biologique. 

Sur un individu, ils vont correspondre à des loci anatomiques. Les repères du même nom, 

homologues au sens sémantique du terme, sont supposés correspondre de la même manière à 

tous les objets de l'échantillon étudié. Ainsi, les points repère peuvent être des points spécifiques 

sur l'objet montrant une signification phylogénétique, structurelle, fonctionnelle ou de 

développement10.  

Sur le critère de l’homologie, Bookstein distingue trois types de points repères nommés type I, 

type II, et type III : 

- Point repère de type I : point situé à l’intersection de différents tissus ou éléments 

architecturaux ; l’homologie est certaine. Exemple : le bregma, qui est un point du crâne situé 

à l’intersection de l’os frontal, et des deux os pariétaux. 
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- Point repère de type II : point situé à l’extrémité d’un même tissu ou d’une structure (ex : 

maximum de courbure) ; l’homologie qui repose seulement sur la géométrie de l’environnement 

anatomique est discutable. Exemple : le basion, qui est un point crânien situé dans la région 

bordant le foramen magnum. 

- Point repère de type III : point construit par l’expérimentateur, situé à distance d’un élément 

anatomique repérable ; l’homologie est très incertaine. Exemple : la glabelle qui est définie 

comme le point le plus antérieur, passant par la ligne médiane de l’os frontal (lorsque le crâne 

est orienté selon le plan de Francfort). 

2.3. Analyse par superposition procuste 

La superposition Procuste permet de placer tous les individus dans un même espace 

morphologique. Le terme provient de la Mythologie grecque et désignait le brigand Procuste 

qui, étendant les voyageurs sur un lit trop court, leur coupait la partie du corps qui dépassait du 

lit. Cette superposition a pour but de s’affranchir des contraintes de taille, de position et 

d’orientation. Soit deux objets tels que deux triangles de taille et de conformation différentes 

définis par leurs points repères homologues (Figure 1). 

 

Figure 1. Deux triangles définis par leurs points repères homologues 

On définit également les deux matrices des coordonnées bidimensionnelles. 
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Elles permettent de définir l’espace de configuration qui correspond à l’ensemble des K 

(nombre de points repères) x M (dimension) matrices décrivant toutes les combinaisons 

possibles de configuration (dans ce cas : 3x2=6 dimensions), cet espace pouvant être assimilé 

à une hypersphère. 

 

La superposition se déroule en 3 étapes11.  

§ Le centrage sur une origine commune 

On détermine le centre de gravité ou point centroïde de chaque objet. 

Le point centroïde correspond à la moyenne des coordonnées des points repères des différents 

objets. 

 

 

Une fois, le point centroïde déterminé pour chaque objet, on réalise une translation afin de tous 

les faire converger (Figure 2). Cette étape permet de de supprimer les effets de position. 

Cela consiste à retirer à chaque coordonnée la valeur du point centroïde. Au cours de la 

translation, l’espace de configuration passe à 4 dimensions. 
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Figure 2. Centrage des triangles sur leur point centroïde 

§ La normalisation  

La normalisation des configurations de points homologues consiste à leur faire partager la 

même taille centroïde (CS). La taille centroïde est obtenue par le calcul de la racine carrée des 

distances séparant chaque point repère de l’objet par rapport à son point centroïde (Figure 3). 

 

Figure 3. Calcul de la taille centroïde d'un triangle équilatéral dans un plan bidimensionnel 

Une fois la taille centroïde normalisée, les effets liés à la taille de l’objet sont supprimés en 

conservant les différences de conformation (Figure 4). 
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Figure 4. Normalisation de la taille centroïde des triangles 

On divise alors chaque coordonnée par la taille centroïde afin d’obtenir les matrices M’’1 et 

M’’2. L’espace de configuration passe alors à 3 dimensions. 

 

 

§ La rotation 

La rotation des configurations sur le point centroïde vise à réduire au minimum la distance 

séparant deux points homologues (Figure 5). Cela permet de supprimer les effets d’orientation 

des objets. 
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Figure 5. Rotation des triangles autour du point centroïde 

Pour plus de deux formes, il convient d’appliquer la méthode de l’analyse procuste généralisée. 

Les configurations sont pivotées dans l’espace de conformation en décrivant chacune un arc de 

cercle à la surface de la sphère : on l’appelle la fibre. La rotation est calculée de façon à ce que 

la somme des carrés des distances séparant chaque fibre soit minimale : on parle de distance 

procuste partielle dp (Figure 6). Les distances procustes totales df sont déterminées lorsque les 

configurations sont déplacées le long du rayon de l’hypersphère afin de réduire les différences 

entre les points repères. 

 

Figure 6. Espace de pré-conformation avec les distances procustes partielles dp et totales df 
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2.4. Espaces de conformation 

Comme on l’a dit, les différentes configurations sont situées dans un espace de conformation 

correspondant à un espace sphérique (espace de Kendall). Dans un espace non linéaire, les 

analyses statistiques euclidiennes ne sont plus possibles. Il convient alors de projeter les 

différentes configurations sur un espace tangent au point correspondant à la conformation 

moyenne (Figure 7). 

 

Figure 7. A. Espace de conformation sphérique de Kendall  
B. Projection des points sur le plan tangent à la conformation moyenne 

Les méthodes euclidiennes deviennent alors utilisables sur les configurations projetées sur un 

plan orthogonal. 

2.5. Analyse en composante principale (ACP) 

L’ACP permet d’étudier les variations de forme entre les individus en estimant les principaux 

axes de variation au sein de cet espace orthogonal. Il s'agit d'une approche à la fois géométrique 

(les variables étant représentées dans un nouvel espace, selon des directions d'inertie maximale) 

et statistique (la recherche portant sur des axes indépendants expliquant au mieux la variance 

des données). A partir des résidus procustes d’un individu (distance entre chaque point repère 

et son point homologue de la forme consensuelle) qui définissent sa conformation, l'ACP va 

déterminer les axes qui expliquent au mieux la variance des coordonnées, interprétée comme 
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un nuage de points. Chaque axe possède une valeur propre correspondant au pourcentage de 

variance expliquée. Le premier axe est donc celui qui représente le maximum de variance. Elle 

va aussi les ordonner par inertie expliquée, le second axe étant perpendiculaire au premier. Le 

calcul des différents axes est arrêté lorsque 100% de la variance est expliquée. 

2.6 Partitionnement de la population (clusterisation) 
 
Le partitionnement des données ou « data clustering » en anglais consiste à répartir les 

différents sujets au sein de groupes ou « clusters » homogènes. Il s’agit d’une méthode 

statistique d’analyse des données. A partir d’une matrice de distances exprimant la distance 

entre chaque individu, il est ainsi possible de rassembler les individus selon leur ressemblance. 

Plus deux individus sont dissemblables, plus la distance sera longue et inversement. Cet outil 

permet de créer un dendrogramme rassemblant des groupes de façon ascendante (en partant des 

données individuelles) et hiérarchique (création de groupes de plus en plus importants). En 

choisissant le niveau de coupe, nous obtenons des classes présentant une ressemblance intra-

classe importante et une ressemblance inter-classe la plus faible possible. : c’est le procédé de 

clusterisation ou partitionnement. Le partitionnement est de la classification non supervisée. 

Les groupes ne sont donc pas prédéfinis. 

 

3. Reconstruction 3D : segmentation semi-automatique avec itk-

SNAPÒ 

Le logiciel itk-SNAPÒ est un outil interactif permettant aux utilisateurs de naviguer dans des 

images médicales tridimensionnelles, de délimiter manuellement des régions anatomiques 

d'intérêt et d'effectuer une segmentation automatique de l'image. Il est le plus souvent utilisé 

pour travailler avec des ensembles de données d'imagerie par résonance magnétique (IRM) et 
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de tomodensitométrie (CT). Il est important de déterminer le seuil permettant de différencier 

les structures osseuses, cartilagineuses, cutanées et aériennes. Ce seuil est déterminé de façon 

plus précise lorsque l’examen présente des images bien contrastées et aux contours nets. C’est 

pourquoi la présence d’artéfacts dentaires ou métalliques n’est pas envisageable. 

Les étapes de la segmentation sont les suivantes : 

- Définition d’une ROI (region of interest) : elle se définit dans les 3 plans de coupe de 

l’examen (transversal, coronal et sagittal) et va permettre de limiter la région 

anatomique dans laquelle le contour actif va se distribuer. 

- Pré-segmentation par seuillage (Threshold) : elle permet de régler les paramètres du 

seuil en visualisant l’histogramme de l’image. La zone à extraire va apparaître en blanc 

et le reste en bleu. Le but est d’obtenir un seuillage différenciant les structures molles 

et l’air pour la reconstruction des tissus mous. 

- Placement des contours actifs : on insère à l’intérieur du volume à extraire (zone 

blanche) notre contour actif sous la forme d’une bulle ou plusieurs bulles qui vont 

progressivement se distribuer à l’ensemble du volume sous l’effet de contrainte et vont 

s’arrêter aux zones de plus faible gradient (zone bleue). 

-  Finalisation de la segmentation : on obtient à la fin de la segmentation un volume 3D 

représentant la zone d’intérêt extraite dont les limites sont les zones de plus faible 

gradient. 

A partir de la reconstruction 3D obtenue par l’utilisation de ce logiciel, il sera possible de 

positionner les landmarks ou points repères à la surface de cette dernière à l’aide du logiciel 

AvizoÒ. Après avoir relié entre eux les points repères entre eux selon un protocole prédéfini, 

on pourra alors obtenir une conformation 3D sur laquelle la superposition procuste et les 

analyses statistiques pourront être appliquées.  
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1. Introduction 

La rhinoplastie est une intervention chirurgicale qui engendre des modifications architecturales 

de la pyramide nasale, à des fins esthétiques et/ou fonctionnelles. Les dysmorphoses nasales 

sont définies comme une ou des anomalie(s) de forme de la pyramide nasale, entrainant un 

retentissement esthétique et/ou fonctionnel. 

L’analyse des dysmorphoses nasales a déjà fait l’objet de nombreuses publications dans la 

littérature1,2,3. L’utilisation de mesure anthropométriques est fréquente pour proposer une 

classification des conformations de la pyramide nasale au sein d’un même groupe ethnique4-9. 

Cependant, il n’existe aucun travail ayant appliqué la méthode de la MG à cette analyse. 

La MG est une méthode utilisée en biologie comparative. Elle va considérer la conformation, 

après avoir éliminé les informations relatives à la taille, la position et l’orientation. Pour cela, 

elle utilise des points repères ou landmarks définis par des coordonnées dans les 3 plans de 

l’espace. Elle permet d’étudier les variations morphologiques entre les individus. 

La pyramide nasale se décompose en nez osseux (os propres du nez) et nez cartilagineux, 

composé des cartilages latéraux supérieurs et inférieurs, ainsi que du cartilage quandrangulaire. 

D’un point de vue anthropologique, le nez cartilagineux, absent chez un individu squelettisé, 

est un frein dans l’analyse du visage post-mortem. Des études pilotes ont cherché à déterminer 

la position de la pointe du nez à partir de repères osseux sur le crâne, ce qui pourrait avoir un 

intérêt en sciences médico-légales, notamment pour l’identification post-mortem10,11. 

Notre étude s’organisait autour de deux axes :  

- L’objectif principal était de proposer une analyse conformationelle objective des 

dysmorphoses de la pyramide nasale à l’aide de la méthode de MG.  

- L’objectif secondaire était de rechercher une corrélation entre landmarks osseux (orifice 

piriforme) et landmarks cutanés de la pointe du nez. 
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Ainsi ce travail s’est déroulé comme suit : 

- Définition de landmarks osseux et cutanés de la pyramide nasale 

- Validation des landmarks 

- Analyses statistiques sur les conformations tridimensionnelles obtenues (analyses en 

composante principale et clusterisation) 

- Recherche de corrélation entre landmarks osseux et cutanés 
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2. Matériel et Méthode 

2.1. Population de l’étude 

Notre population d’étude était une cohorte rétrospective, de novembre 2009 à avril 2018, 

comprenant les individus majeurs ayant bénéficié d’un geste de rhinoplastie primaire avec 

scanner préopératoire dans le service d’oto-rhino-laryngologie et de chirurgie cervico-faciale 

de CHU de la Conception à Marseille (Assistance Publique des Hôpitaux de Marseille). 

Les critères d’inclusion étaient les suivants : 

- Individus majeurs (>18 ans) 

- Geste chirurgical de rhinoplastie primaire 

- Demande esthétique ou esthético-fonctionnelle 

- Réalisation d’un scanner préopératoire selon différents critères : 

o Réalisé dans notre centre 

o Réalisé selon le protocole : scanner hélicoïdal multibarettes Siemens Somatom 

Définition (Siemens Healthcare) ou General Electric Light speed LS 16 Pro 

(GE) en utilisant les paramètres suivants : 120-Kv, 130 mAs, coupes de 0.6 mm 

chaque 0.3 mm. 

o Permettant la visualisation complète du massif facial depuis l’extrémité de la 

pyramide nasale en avant jusqu’au tronc cérébral en arrière et d’une oreille à 

l’autre latéralement 

o Ne présentant pas d’artefact métallique ni dentaire  

o Ne présentant pas d’importante déminéralisation de l’orifice piriforme.  

Étaient exclus les individus mineurs au moment de l’intervention, les individus n’ayant pas 

réalisé un scanner préopératoire et les individus qui bénéficiaient d’un deuxième ou troisième 

temps chirurgical de rhinoplastie. 
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2.2. Reconstruction 3D : segmentation semi-automatique avec itk-SNAPÒ 

2.2.1. Reconstruction 3D de l’orifice piriforme 

Les limites de la ROI étaient les suivantes (Figure 8) : 

- Sur une coupe sagittale : 

o En haut : une coupe passant par la paroi supérieure du sinus frontal 

o En bas : une coupe passant par le bord inférieur des incisives centrales 

maxillaires 

o En avant : une coupe passant par le bord antérieur du rhinion 

o En arrière : une coupe passant par la paroi antérieure du sinus sphénoïdal 

- Sur une coupe transversale : 

o Latéralement : une coupe passant par les foramens des nerfs infra orbitaires 

 

Figure 8 : Region of interest (ROI) de la reconstruction 3D de l'orifice piriforme 
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Le seuillage était mesuré sur l’histogramme de l’image afin d’obtenir la meilleure 

différenciation entre les structures osseuses (zone blanche) et les structures molles et aériennes 

(zone bleue) (Figures 9 et 10). 

 

Figure 9 : Histogramme de l'image permettant de déterminer le seuil 

 

 

Figure 10 : Seuil mettant en évidence la différence entre structures osseuses et structures 
molles/aériennes 

Ainsi le contour actif se distribuait aux structures osseuses et s’arrêtait au niveau des zones de 

tissus mous et des zones aériques (de plus faible gradient) (Figure 11). 
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Figure 11 : Reconstruction 3D de l'orifice piriforme 

2.2.2. Reconstruction 3D de la pyramide nasale 

Les limites de la ROI étaient les suivantes (Figure 12) : 

- Sur une coupe sagittale : 

o En haut : une coupe passant par la paroi supérieure du sinus frontal 

o En bas : une coupe passant par le bord inférieur des incisives centrales 

maxillaires 

o En avant : une coupe passant en avant de la pointe du nez 

o En arrière : une coupe passant par la paroi antérieure du sinus sphénoïdal 

- Sur une coupe transversale : 

o Latéralement : une coupe passant par les foramens des nerfs infra orbitaires 
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Figure 12 : Region of interest (ROI) de la reconstruction 3D de la pyramide nasale 

Le même protocole était appliqué, permettant d’obtenir un seuil différenciant la surface cutanée 

des structures aériennes (Figure 13). 

 

Figure 13 : Seuil mettant en évidence la différence entre revêtement cutané et structures 
aériennes 
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Nous obtenions ensuite la reconstruction 3D de la pyramide nasale (Figure 14). 

 

 

Figure 14 : Reconstruction 3D de la pyramide nasale 

Une fois la segmentation réalisée, aucun algorithme de lissage n’a été appliqué afin de ne pas 

modifier la réalité anatomique de chaque individu. Le fichier contenant ce maillage surfacique 

3D est alors enregistré au format « .stl » (surface triangularisée, utilisée dans le domaine de la 

stéréolithographie). 

2.3. Sélection des landmarks 

2.3.1. Sélection et définition des landmarks osseux 

La sélection et la définition des landmarks osseux de l’orifice piriforme a déjà été décrite dans 

la littérature12. Nous avons défini 10 landmarks au niveau de l’orifice piriforme (Tableau I et 

Figure 15). 
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Landmark Définition 
1 Nasion 
2 Rhinion 
3 Jonction naso-maxillaire droite 
4 Jonction naso-maxillaire gauche 
5 Point latéral droit de l'orifice piriforme 
6 Point latéral gauche de l'orifice piriforme 
7 Base droite de l'orifice piriforme 
8 Base gauche de l'orifice piriforme 
9 Epine nasale 
10 Prosthion 

Tableau I : Définition des landmarks osseux 

 

Figure 15 : Positionnement des 10 landmarks osseux sur les reconstructions 3D 

 

2.3.2. Sélection et définition des landmarks cutanés 

Il existe dans la littérature plusieurs articles proposant une définition des landmarks cutanés de 

la pyramide nasale13,14. Pour notre étude, nous avions décidé de définir des points repères selon 
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3 axes principaux : vue de face de la pyramide nasale, vue de profil droit et gauche de la 

pyramide nasale, vue inférieure de la base du nez. Nous avons ainsi défini 27 landmarks cutanés 

(Figure 16 et Tableau II) 

  

 

Figure 16 : Positionnement des 27 landmarks cutanés sur les reconstructions 3D 

 
 



 
 

27 

1 Glabelle 

2 Nasion 

3 Rhinion 

4 Supra-pointe (Supra-tip) 

5 Pointe du nez 

6 Double-break 

7 Base de la columelle 

8 Angle naso-facial droit tiers supérieur 

9 Angle naso-facial gauche tiers supérieur 

10 Angle naso-facial droit tiers moyen 

11 Angle naso-facial gauche tiers moyen 

12 Dôme du cartilage latéral inférieur droit 

13 Dôme du cartilage latéral inférieur gauche 

14 Point postérieur de l’orifice narinaire droit 

15 Point latéral de l’orifice narinaire droit 

16 Point antérieur de l’orifice narinaire droit 

17 Point médial de l’orifice narinaire droit 

18 Point postérieur de l’orifice narinaire gauche 

19 Point latéral de l’orifice narinaire gauche 

20 Point antérieur de l’orifice narinaire gauche 

21 Point médial de l’orifice narinaire gauche 

22 Point supérieur du relief de la crus latérale du cartilage latéral inférieur droit 

23 Point latéral du relief de la crus latérale du cartilage latéral inférieur droit 

24 Sillon alo-génien droit 

25 Point supérieur du relief de la crus latérale du cartilage latéral inférieur 
gauche 

26 Point latéral du relief de la crus latérale du cartilage latéral inférieur gauche 

27 Sillon alo-génien gauche 

Tableau II : Définition des landmarks cutanés 

 

Les reconstructions 3D obtenues dans le logiciel itk-SNAPÒ ont été importées au format « 

.stl » dans le logiciel AvizoÒ. Grâce à ce logiciel, nous avons pu placer pour chaque individu 

les points repères osseux et cutanés de façon séparée et toujours dans le même ordre. Chaque 

point repère était défini par ses trois coordonnées : x, y et z. Les deux ensembles de coordonnées 
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obtenues pour chaque patient ont été enregistrés au format « .landmark.ascii » afin de réaliser 

les analyses statistiques. 

2.4. Analyses statistiques 

2.4.1. Validation des landmarks 

Afin de s’assurer de la validation de nos landmarks, il était nécessaire de réaliser une étude de 

la répétabilité et de la reproductibilité de ces points repères : 

- Répétabilité : part de variabilité due au dispositif de mesure dans le système de mesure. 

- Reproductibilité : part de variabilité due aux différences entre les opérateurs dans le système 

de mesure. 

Landmarks cutanés 

Afin de réaliser ces mesures, nous avions appliqué la méthode des MANOVA Procuste qui 

détermine la différence entre les observations faites à deux temps séparés. Concernant le calcul 

de la répétabilité, nous avions tiré au sort 10 patients et recommencé la pose des 27 landmarks 

à 1 mois d’intervalle. Concernant le calcul de la reproductibilité, nous avions tiré au sort 5 

patients et demandé à un observateur extérieur, qui maîtrisait l’objet de mesure, de réaliser la 

pose des 27 landmarks. L’outil MANOVA Procuste permet à partir des coordonnées obtenues 

de mesurer la variabilité liée à la pose des landmarks et ainsi obtenir le pourcentage d’erreur. 

Landmarks osseux 

Les études de répétabilité et de reproductibilité ont déjà été réalisées pour les 10 landmarks 

osseux12. Nous avions cependant appliqué la méthode des MANOVA Procuste afin de s’assurer 

de la validation des landmarks décrits. 

2.4.2. ACP 
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Pour chaque individu de l’étude, nous avions réalisé une superposition procuste généralisée et 

une ACP à partir des coordonnées (x, y et z) de chaque point repère osseux et cutané.  

2.4.3. Partitionnement de la population d’étude (clustering) 

Il a été possible dans notre étude de réaliser un partitionnement de la population en fonction des 

pyramides nasales présentant des caractéristiques morphologiques similaires. 

Les résidus procustes obtenus après superposition ont été utilisés. Il s’agissait uniquement des 

données issues des 27 landmarks cutanés et permettant d’obtenir une conformation de la 

pyramide nasale. A l’aide du logiciel RÒ et de la fonction HCPC du package FactomineR, nos 

individus ont pu être classé en fonction de leur distance statistique matérialisant leur différence 

morphologique au sein d’un arbre appelé dendrogramme. Le nombre de clusters a été déterminé 

par la règle du coude. Une fois les clusters définis, nous avons réalisé une ACP au sein de 

chaque groupe afin d’explorer les différences morphologiques entre les individus considérés 

comme homogènes. Les conformations de l’individu consensus et des maximums de variation 

le long de l’axe de la composante principale 1 ont été calculées sur le logiciel RÒ. Elles 

permettent ainsi d’obtenir une représentation de la pyramide nasale au sein de chaque cluster. 

2.4.4. Recherche d’une corrélation entre landmarks osseux et cutanés 

Le dernier objectif de notre étude était de rechercher une corrélation entre les points repères 

osseux et cutanés. Chaque point repère est défini par des coordonnées cartésiennes (x, y et z) 

dans un plan tridimensionnel. Afin de réaliser l’analyse statistique de corrélation, il était 

nécessaire de réduire l’information de chaque landmark en une mesure unique. On ne peut 

établir statistiquement un tableau de corrélation à partir des seules coordonnées de chaque point. 

Les études récentes ont montré que l’estimation de la projection des points cutanés à partir des 
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points osseux pouvait se résumer à l’analyse de trois points repères principaux (Figure 17) : 

deux au niveau osseux : le rhinion et le prosthion ; un au niveau cutané : la pointe du nez. 

 

Figure 1 : Les deux points bleus représentent le rhinion et le prosthion (positionnés sur une 
représentation triangulaire de l’orifice piriforme). Le point rouge représente la pointe du nez. 

 

Pour réaliser notre analyse, nous avions défini deux distances (Figure 18) : 

- la distance séparant les deux points osseux 

- la distance séparant le centroïde des deux points osseux et le point cutané. 

 

Figure 2 : Les lignes vertes représentent les distances séparant respectivement les deux points bleus et 
le point rouge du centroïde des deux points bleus 

Soient (x1, y1, z1) et (x2, y2, z2) les coordonnées respectives des landmarks rhinion et 

prosthion. Soient (x3, y3, z3) les coordonnées du landmark pointe du nez. 

Les coordonnées du point centroïde (N) correspondaient à la moyenne des coordonnées des 

deux points osseux telles que : 

xN = (x1 + x2) / 2 

yN = (y1 + y2) / 2 

zN = (z1 + z2) / 2 
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Le calcul des distances euclidiennes entre les différents points consistait aux mesures 

suivantes : 

- Distance entre rhinion et prosthion 

- Distance entre point centroïde et pointe du nez 

 

L’analyse des résultats a été réalisée avec le logiciel RÒ. Une étude de corrélation a pu être 

menée à partir des distances obtenues avec chaque patient de notre échantillon et répondre ainsi 

à l’objectif de notre travail. 
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3. Résultats 

3.1. Population de l’étude 

Nous avions inclus dans notre étude 40 patients qui répondaient aux critères d’inclusion. Tous 

les examens avaient été anonymisés. L’âge moyen de notre échantillon était de 25,4 ± 5,2 ans. 

3.2. Validation des landmarks 

A l’aide de l’outil MANOVA Procuste, nous avions estimé les pourcentages d’erreur liés à la 

pose des landmarks osseux et cutanés. La variabilité intra-observateur s’élevait à 9% pour les 

landmarks osseux et à 10% pour les landmarks cutanés. La variabilité inter-observateur 

s’élevait à 13% pour les landmarks osseux et à 24% pour les landmarks cutanés. 

3.3. Superposition procuste généralisée et ACP 

3.3.1. Landmarks osseux 

Après superposition procuste généralisée, nous avions obtenu dans un premier temps une 

superposition des 10 landmarks osseux de chaque patient en vue de face. (Figure 19) 
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Figure 3 : Superposition procuste généralisée des 10 landmarks osseux 

Dans un second temps, après avoir relié les points repères entre eux, nous obtenions les 

conformations 3D moyennes superposées de l’orifice piriforme en vue de face et de profil droit 

et gauche. (Figure 20) 

 

Figure 4 : Conformation moyenne de l'orifice piriforme après superposition procuste généralisée 
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L’ACP a été réalisée et nous avions obtenu le pourcentage de variance pour chaque composante 

(Figure 21). La composante principale n°1 (CP1) et la composante principale n°2 (CP2) avaient 

été retenues et correspondaient à 32,25 % de la variabilité.  

 

Figure 5 : Proportion de variance de l’ACP des landmarks osseux 

Une représentation orthogonale de la répartition des conformations des 40 reconstructions le 

long de CP1 et CP2 a été réalisée (Figure 22). 

 

Figure 6 : Représentation des 40 conformations le long de CP1 et CP2 

Grâce au logiciel RÒ, nous avions modélisé une représentation 3D des conformations 

consensuelles et maximales le long de chaque composante principale. Cette modélisation n’a 
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été faite que pour la CP1 qui est suffisante, selon la règle du coude, pour expliquer les variations 

morphologiques entre les individus. L’individu consensus le long de l’axe de la CP1 était 

représenté par la Figure 23. 

 

 

Figure 7 : Représentation 3D de l'individu consensus le long de l'axe CP1 

L’individu avec le maximum de variation le long de l’axe de la CP1 était représenté par la 

Figure 24. 

 

 

 

Figure 8 : Représentation 3D de l'individu avec le maximum de variation le long de l'axe CP1 
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L’individu avec le minimum de variation le long de l’axe de la CP1 était représenté par la 

Figure 25. 

 

Figure 9 : Représentation 3D de l'individu avec le minimum de variation le long de l'axe CP1 

3.3.2. Landmarks cutanés 

Après superposition procuste généralisée, nous avions obtenu dans un premier temps une 

superposition des 27 landmarks cutanés de chaque patient en vue de face (Figure 26). 

 

 

Figure 10 : Superposition procuste généralisée des 27 landmarks cutanés 
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Dans un second temps, après avoir relié les points repères entre eux, nous obtenions les 

conformations 3D moyennes superposées de la pyramide nasale en vue de face, de profil droit 

et gauche et de face basse (Figure 27). 

 

 

Figure 11: Conformation moyenne de la pyramide nasale après superposition procuste généralisée 

 

L’ACP a été réalisée et nous avions obtenu le pourcentage de variance pour chaque composante 

(Figure 28). Les CP1 et CP2 correspondaient à 34,90% de la variabilité. 
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Figure 12 : Proportion de variance de l’ACP des landmarks cutanés 

Une représentation orthogonale de la répartition des conformations des 40 reconstructions le 

long de CP1 et CP2 a été réalisée (Figure 29). 

 

Figure 13 : Représentation des 40 conformations le long de CP1 et CP2 

Grâce au logiciel RÒ, nous avions modélisé une représentation 3D des conformations 

consensuelles et maximales le long de chaque composante principale. Cette modélisation a été 
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faite pour les CP1 et CP2 qui étaient suffisantes, selon la règle du coude, pour expliquer les 

variations morphologiques entre les individus.  

• CP1 

L’individu consensus le long de la CP1 était représenté par la Figure 30. 

 

Figure 14 : Représentation 3D de l'individu consensus le long de l'axe CP1 

L’individu avec le maximum de variation le long de l’axe de la CP1 était représenté par la 

Figure 31. 

 

 

Figure 15 : Représentation 3D de l'individu avec le maximum de variation le long de l'axe CP1 
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L’individu avec le minimum de variation le long de l’axe de la CP1 était représenté par la 

Figure 32. 

 

 

 

Figure 16 : Représentation 3D de l'individu avec le minimum de variation le long de l'axe CP1 

• CP2 

L’individu consensus le long de la CP2 était représenté par la Figure 33. 

 

 

Figure 17 : Représentation 3D de l'individu consensus le long de l'axe de la CP2 
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L’individu avec le maximum de variation le long de l’axe de la CP2 était représenté par la 

Figure 34. 

 

 

Figure 18 : Représentation 3D de l’individu avec le maximum de variation le long de l’axe CP2 

L’individu avec le minimum de variation le long de l’axe de la CP2 était représenté par la 

Figure 35. 

 

 

Figure 19 : Représentation 3D de l’individu avec le minimum de variation le long de l’axe CP2 
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3.4. Partitionnement de la population (clusterisation) 

3.4.1 Nombre de clusters 

Afin de proposer une classification des dysmorphoses nasales au sein de notre population, nous 

avions déterminé des groupes homogènes de patients : les clusters. Les groupes sont constitués 

à partir des coordonnées issues de la superposition procuste généralisée des points repères 

cutanés (résidus procustes de chaque patient). Le nombre de clusters a été défini d’après la règle 

du coude et représente le maximum de variabilité, ici représenté par le gain d’inertie entre 

chaque groupe (Figure 36). 

 

Figure 20 : Nombre de clusters déterminé par la règle du coude. On retient 4 clusters dans notre étude. 

Nous avions retenu le nombre de 4 clusters pour notre étude. 

Le niveau de coupe définissant les 4 groupes pouvait être illustré sous la forme d’un 

dendrogramme qui montrait les relations existantes entre chaque individu (Figure 37). 
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Figure 21 : Dendrogramme avec le niveau de coupe définissant les 4 clusters 

Le cluster 1 était représenté en noir, le cluster 2 en rouge, le cluster 3 en bleu et le cluster 4 en 

vert. 

Une représentation orthogonale de la répartition des conformations pour chaque cluster était 

illustrée par la Figure 38. 

 

 

Figure 22 : Répartition des conformations pour chaque cluster 
Cluster 1 : noir ; Cluster 2 : rouge ; Cluster 3 : bleu ; Cluster 4 : vert 

3.4.2. ACP et conformations 3D  

Pour chaque cluster, nous avions réalisé une ACP et nous avions modélisé les conformations 

3D des pyramides nasales le long de l’axe de la première composante pour les individus 

consensus et les individus représentant le maximum et le minimum de variance. 
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- Cluster 1 

Le cluster 1 contenait 3 individus. 

La superposition procuste des conformations de chaque individu était illustré par la Figure 39. 

 

 

Figure 23 : Superposition procuste des conformations du cluster 1 

La composante principale 1 représentait 70% de la variabilité (Figure 40). 

 

Figure 24 : Proportion de variance pour chaque composante principale et représentation orthogonale 
des individus du cluster 1 en fonction de CP1 et CP2 

 

Les conformations 3D consensus et maximales le long de la CP1 étaient illustrées dans les 

Figures 41, 42 et 43. 
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Figure 25 : Conformation 3D consensus du cluster 1 

 

Figure 26 : Conformation 3D maximum du cluster 1 

 

Figure 27 : Conformation 3D minimum du cluster 1 
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- Cluster 2 

Le cluster 2 contenait 14 individus. 

La superposition procuste des conformations de chaque individu était illustré par la Figure 44. 

 

Figure 28 : Superposition procuste des conformations du cluster 2 

La composante principale 1 représentait 22% de la variabilité (Figure 45). 

 

Figure 29 : Proportion de variance pour chaque composante principale et représentation orthogonale 
des individus du cluster 2 en fonction de CP1 et CP2 

 

Les conformations 3D consensus et maximales le long de la CP1 étaient illustrées dans les 

Figures 46, 47 et 48. 
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Figure 30 : Conformation 3D consensus du cluster 2 

 

Figure 31 : Conformation 3D maximum du cluster 2 

 

 

Figure 32 : Conformation 3D minimum du cluster 2 
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- Cluster 3 

Le cluster 3 contenait 5 individus. 

La superposition procuste des conformations de chaque individu était illustrée par la Figure 

49. 

 

Figure 33 : Superposition procuste des conformations du cluster 3 

La composante principale 1 représentait 35% de la variabilité (Figure 50) 

 

 

Figure 34 : Proportion de variance pour chaque composante principale et représentation orthogonale 
des individus du cluster 3 en fonction de CP1 et CP2 

Les conformations 3D consensus et maximales le long de la CP1 étaient illustrées dans les 

Figures 51, 52 et 53. 
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Figure 35 : Conformation 3D consensus du cluster 3 

 

 

Figure 36 : Conformation 3D maximum du cluster 3 

 

 

Figure 37 : Conformation 3D minimum du cluster 3 
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- Cluster 4 

Le cluster 4 contenait 18 individus. 

La superposition procuste des conformations de chaque individu était illustré par la Figure 54. 

 

Figure 38 : Superposition procuste des conformations du cluster 4 

La composante principale 1 représentait 18% de la variabilité (Figure 55). 

 

Figure 39 : Proportion de variance pour chaque composante principale et représentation orthogonale 
des individus du cluster 4 en fonction de CP1 et CP2 

 

Les conformations 3D consensus et maximales le long de la CP1 étaient illustrées dans les 

Figures 56, 57 et 58. 
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Figure 40 : Conformation 3D consensus du cluster 4 

 

Figure 41 : Conformation 3D maximum du cluster 4 

 

Figure 42 : Conformation 3D minimum du cluster 4 
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3.5. Recherche d’une corrélation entre landmarks osseux et cutanés 
 
La mesure des distances a été réalisée pour chaque patient et une étude de corrélation a été 

réalisée avec le logiciel RÒ (Figure 59). 

 

 

Figure 43 : Étude de corrélation des distances rhinion-prosthion et point centroïde-pointe du nez sous 
RÒ 

Nous avions mis en évidence que la distance entre le point centroïde du rhinion et du prosthion 

et la pointe du nez était statistiquement corrélée (p<0,05) de façon positive à la distance entre 

le rhinion et le prosthion. Le coefficient de corrélation était de 0,6901. Il existait donc une 

corrélation entre la position des 2 points repères osseux de l’orifice piriforme et la position de 

la pointe du nez : plus la hauteur de l’orifice piriforme était grande et plus la projection de la 

pointe du nez était augmentée. Nous avions visualisé cette corrélation sous la forme d’une droite 

de régression linéaire illustrant la relation positive entre les deux distances (Figure 60). 

 

Figure 60 : Droite de régression linéaire illustrant la corrélation positive entre les deux distances 
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3.6. Synthèse des résultats 
 
 

Validation des landmarks 

La variabilité intra-observateur s’élevait à 9% pour les landmarks osseux et à 10% pour les 

landmarks cutanés. 

La variabilité inter-observateur s’élevait à 13% pour les landmarks osseux et à 24% pour les 

landmarks cutanés. 

 

Application de la MG à l’analyse de la pyramide nasale 

Nous avions mis en évidence 4 clusters présentant des conformations similaires de la pyramide 

nasale au sein de notre population de 40 patients opérés de rhinoplastie. 

 

Recherche de corrélation entre landmarks osseux et cutanés 

Il existait une corrélation positive statistiquement positive entre les landmarks de l’orifice 

piriforme et les landmarks de ma pointe du nez : 

Plus la hauteur de l’orifice piriforme était grande, plus la projection de la pointe était 

augmentée. 
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4. Discussion 

Cette étude a permis de répondre aux deux objectifs principaux fixés en introduction : proposer 

une application de la MG à l’analyse des dysmorphoses nasales et rechercher une corrélation 

entre des points osseux et cutanés au niveau de la pyramide nasale. 

La difficulté d’analyse de la pyramide nasale réside dans son côté subjectif. Notre étude était la 

première à proposer une analyse objective de la conformation de la pyramide nasale à l’aide de 

la MG et des analyses statistiques qui lui sont appliquées. 

A partir des 40 patients inclus dans cette étude, nous avions défini 10 landmarks osseux et 27 

landmarks cutanés. Les landmarks osseux avaient été validés dans la littérature et les résultats 

de notre étude étaient concordants. Les landmarks cutanés ont été validés au cours de notre 

travail.  

Par l’utilisation de la superposition procuste, de l’ACP et de la clusterisation des individus de 

notre étude, nous avions été en mesure de déterminer les conformations des pyramide nasales 

et de les classer en 4 clusters distincts.  

Le cluster1 représentait les nez présentant une déviation frontale importante, le cluster 2 les nez 

présentant une déviation frontale plus légère, le cluster 3 les nez larges avec asymétrie de la 

pointe et le cluster 4 les nez avec cyphose dorsale. Ces dysmorphoses sont rencontrées en 

pratique clinique et correspondent aux demandes les plus fréquentes des patients en pratique 

clinique15. 

Les résultats de cette étude étaient à mettre en balance avec plusieurs éléments. 

La puissance de l’étude était limitée du fait du nombre de patients inclus. On se rend compte 

que pour certains clusters le nombre de patients représentatifs du groupe était faible. On peut 

estimer qu’un échantillon plus important permettrait d’obtenir une robustesse statistique et de 

confirmer les résultats de cette étude. 
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Le nombre de landmarks définis au niveau de la pyramide nasale pouvait-être insuffisant si l’on 

souhaite obtenir une conformation plus anatomique de la région de la pointe. Cette sous-unité 

esthétique du nez présente des variations dont l’illustration à travers des points repères devra 

probablement faire appel au concept de semi-landmarks ou « points repères glissants »16. Ainsi, 

la classification des dysmorphoses pourrait être plus précise concernant cette région.  

Une utilisation possible des résultats serait de les corréler avec les échelles d’évaluation des 

dysmorphoses nasales existantes dans la littérature et avec les principales techniques 

chirurgicales de correction en rhinoplastie17. On pourrait ainsi déterminer une prise en charge 

de la correction esthétique du patient à partir des données issues de la classification qu’on a 

établi et les données des échelles d’hétéro-évaluation. 

Malgré cela, les résultats de notre étude étaient encourageants et nous ont poussé à réitérer la 

méthode sur un échantillon plus important afin d’affiner notre classification. 

L’autre objectif de notre étude était de rechercher une corrélation entre les points osseux de 

l’orifice piriforme et les points cutanés de la pyramide nasale. 

Cet objectif prend naissance dans une interrogation anthropologique : peut-on estimer à partir 

d’un crâne humain la conformation qu’avait le nez de son vivant ? 

Des études récentes ont montré l’intérêt d’estimer la position de la pointe du nez par rapport à 

l’orifice piriforme. Leurs résultats étaient concluants avec une estimation très proche de la 

réalité. Les auteurs utilisaient des techniques de morphométrie traditionnelle avec mesures 

d’angles. Nous sommes partis de ce constat pour essayer de prouver de façon statistique et à 

partir des données procustes, que ce postulat était vrai. 

Nos résultats montraient qu’il existe effectivement une corrélation positive entre la position de 

ces points. Plus l’orifice piriforme était grand (en hauteur) et plus la pointe du nez était projetée 

en avant. Cette relation était statistiquement significative (p<0,05) pour les 40 individus de 

l’étude. Cependant, si on soustrait les patients qui présentent les données les plus extrêmes (4 
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individus au total), nos résultats montraient toujours une corrélation positive qui devenait 

statistiquement non significative. Cela était probablement dû au manque de puissance de 

l’étude. Une autre limite pouvait être la modification de la conformation du nez au cours de la 

vie et notamment au niveau des cartilages qui pourrait être un facteur de confusion18. Si la 

position de ces points est corrélée, on est donc capable de prévoir en fonction des coordonnées 

des points osseux, la position des points cutanés. Une étude plus poussée sur le sujet pourrait 

être intéressante pour étudier ce postulat sur d’autres points cutanés que la pointe du nez et 

proposer un vrai algorithme d’estimation de la conformation du nez à partir des restes osseux. 

Ce type d’étude pourrait trouver sa place dans le cadre de l’anthropologie médico-légale comme 

outil supplémentaire à l’identification d’un individu à partir de ses restes osseux. 
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5. Conclusion 

L’application de la MG nous a permis, à partir des reconstructions tridimensionnelles issues de 

la pyramide nasale des 40 patients de notre population, de définir 4 clusters ou groupes de 

patients présentant des conformations homogènes. Une étude comportant un nombre plus 

important de patients permettrait de confirmer les résultats de ce travail et de proposer une 

classification des dysmorphoses de la pyramide nasale. 

D’un point de vue anthropologique, la recherche d’une corrélation entre les points repères 

osseux et cutanés de la pointe du nez a mis en évidence une relation statistiquement 

significative : plus la hauteur de l’orifice piriforme est grande et plus la projection de la pointe 

du nez est augmentée. 
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1. Introduction 

L’analyse de la pyramide nasale est une étape clé avant toute chirurgie esthétique ou esthético-

fonctionnelle nasale. Elle guidera la stratégie chirurgicale, en accord avec les attentes du 

patient. On compte environ 15 000 chirurgies de ce type en France chaque année et elle se situe 

au 4ème rang mondial des interventions de chirurgie esthétique13.  

Différentes méthodologies d’analyse esthétique de la pyramide nasale existent déjà. L’analyse 

céphalométrique, à partir de repères cutanés, est un concept, utilisé depuis longtemps, qui 

permet d’apprécier les proportions et les angles de la ligne de profil 1. Cependant, selon l’HAS, 

la céphalométrie ne reste que le « fruit d’un consensus a minima et doit être utilisée avec l’œil 

critique du scientifique » 14. Notre équipe a aussi proposé une analyse sur photographie avec 

analyse systématisée et exhaustive, selon une échelle d’évaluation validée.15 Cette méthode, 

rapide, fiable et facile à utiliser, reste cependant subjective.  

Nous souhaitions proposer une autre méthode d’analyse de la pyramide nasale totalement 

objective, par la MG. Cette dernière permet d’étudier les variations morphologiques au sein 

d’une population par représentation simultanée de tous les spécimens après élimination des 

facteurs taille, position et d’orientation dans l’espace. Elle a permis la classification 

phylogénétique des espèces, l’étude du dimorphisme sexuel ou encore  l’influence de l’âge et 

de l’origine biodémographique sur la conformation d’un organe au sein d’une même espèce16,17.  

Pour cela, elle utilise des points repères ou landmarks (x ; y ; z) qui sont placés sur des structures 

anatomiques osseuses ou cutanées. Par des analyses statistiques (analyses en composantes 

principales et clusterisation) portant sur les coordonnées 3D de ces points repères il est possible 

de classer les objets étudiés en fonction de leurs caractéristiques morphologiques communes. 

Notre équipe a déjà utilisé la MG afin d’étudier la morphologie du septum nasal ou du larynx, 

avec des résultats concordants avec les données de la littérature utilisant d’autres 



 
 

61 

méthodologies3,18. Aucune étude, à ce jour, n’a utilisé la MG afin d’étudier les conformations 

de la pyramide nasale. 

Le but de ce travail était d’étudier, à l’aide de la méthode de MG, les variations de 

conformations de la pyramide nasale chez des patients opérés ou non de rhinoseptoplastie. Cette 

analyse cherchait à obtenir une classification statistique des conformations nasales des patients 

pris en charge dans notre centre. 
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2. Matériel et Méthodes 

2.1. Population d’étude 

Notre étude a porté sur une population répartie en deux groupes de patients : 

- Un groupe « Rhinoplastie » comprenant des individus ayant bénéficié d’un geste de 

rhinoplastie primaire entre novembre 2009 et aout 2019 

- Un groupe « Contrôle »  

Les critères d’inclusion étaient les suivants : 

- Individus majeurs (>18 ans) 

- Geste chirurgical de rhinoplastie primaire (demande esthétique ou esthético-

fonctionnelle) pour le Groupe « Rhinoplastie » 

- Sélection au sein d’une série consécutive de scanners des troncs supra-aortiques réalisés 

entre avril et novembre 2013 et anonymisés de façon préalable pour le groupe 

« Contrôle » 

- Réalisation d’un scanner préopératoire dans notre centre pour les patients du groupe 

« Rhinoplastie » : 

o Réalisé selon le protocole : scanner hélicoïdal multibarettes Siemens Somatom 

Définition (Siemens Healthcare) ou General Electric Light speed LS 16 Pro 

(GE) en utilisant les paramètres suivants : 120-Kv, 130 mAs, coupes de 0.6 mm 

chaque 0.3 mm. 

o Permettant la visualisation complète du massif facial depuis l’extrémité de la 

pyramide nasale en avant jusqu’au tronc cérébral en arrière et d’une oreille à 

l’autre latéralement 

o Ne présentant pas d’artefact métallique ni dentaire  
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Les critères d’exclusion étaient les suivants : individus mineurs, sans scanner préopératoire 

correspondant au protocole ci-dessus et les individus qui bénéficiaient d’une rhinoplastie 

secondaire ou tertiaire. 

Nous avons pu ainsi réaliser des analyses sur l’ensemble de la population, puis sur les 2 groupes 

de patients. 

2.2. Reconstruction 3D de la pyramide nasale 

A partir des données scannographiques du patient (DICOM data), une reconstruction 3D était 

réalisée grâce au logiciel ITK-Snap®. Les limites de la « Region Of Interest » étaient les 

suivantes (Figure 61) : 

- Sur une coupe sagittale : 

o En haut : une coupe passant par la paroi supérieure du sinus frontal 

o En bas : une coupe passant par le bord inférieur des incisives centrales 

maxillaires 

o En avant : une coupe passant en avant de la pointe du nez 

o En arrière : une coupe passant par la paroi antérieure du sinus sphénoïdal 

- Sur une coupe transversale : 

o Latéralement : une coupe passant par les foramens des nerfs infra orbitaires 
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Figure 61. Region of interest (ROI) délimitant la pyramide nasale sur des images scannographiques au 
format DICOM 

 

Le seuillage était mesuré sur l’histogramme de l’image afin d’obtenir la meilleure 

différenciation entre les structures des tissus mous (zone blanche) et les structures aériennes 

(zone bleue) (Figure 62  et Figure 63). 
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Figure 62. Histogramme de l'image permettant de déterminer le seuil 

 

Figure 63. Seuil mettant en évidence la différence entre structures molles (en blanc) et structures 
aériennes (en bleu) 

Ainsi le contour actif se distribuait aux tissus mous cutanés et sous-cutanés et s’arrêtait au 

niveau des zones aériques (de plus faible gradient). On obtenait ainsi une interface parfaite 

venant reconstruire le visage du patient (Figure 64). 
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Figure 64. Reconstruction 3D de la pyramide nasale après distribution des contours actifs au sein de la 
Region Of Interest 

Une fois la segmentation réalisée, aucun algorithme de lissage n’a été appliqué afin de respecter 

la réalité anatomique de chaque individu. Le fichier contenant ce maillage surfacique 3D est 

alors enregistré au format « .stl » (surface triangularisée, utilisée dans le domaine de la 

stéréolithographie). 

2.3. Sélection et définition des landmarks 

Il existe dans la littérature plusieurs articles proposant une définition des landmarks cutanés de 

la pyramide nasale19,20. Nous avions défini au cours de notre étude préliminaire 27 landmarks 
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cutanés. Ces landmarks avaient été validés par des études de répétabilité et de reproductibilité. 

Ils sont rappelés dans le Tableau III, associés à leur classification selon Bookstein, selon l’ordre 

dans lequel ils étaient placés sur la reconstruction tridimensionnelle. Certains correspondaient 

au « nez osseux » : glabelle, nasion, rhinion, angles naso-faciaux du tiers supérieur et du tiers 

moyen. D’autres, notamment ceux de la pointe du nez, correspondaient au « nez 

cartilagineux » : supra-pointe, pointe, double-break, base de la columelle, dômes des cartilages 

latéraux inférieurs, orifices narinaires, points supérieurs et latéraux des crus latérales des 

cartilages latéraux inférieurs et sillons alo-géniens.  

1 Glabelle III 

2 Nasion II 

3 Rhinion II 

4 Supra-pointe (Supra-tip) II 

5 Pointe du nez II 

6 Double-break II 

7 Base de la columelle II 

8 Angle naso-facial droit tiers supérieur II 

9 Angle naso-facial gauche tiers supérieur II 

10 Angle naso-facial droit tiers moyen II 

11 Angle naso-facial gauche tiers moyen II 

12 Dôme du cartilage latéral inférieur droit II 

13 Dôme du cartilage latéral inférieur gauche II 

14 Point postérieur de l’orifice narinaire droit II 

15 Point latéral de l’orifice narinaire droit II 

16 Point antérieur de l’orifice narinaire droit II 
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17 Point médial de l’orifice narinaire droit II 

18 Point postérieur de l’orifice narinaire gauche II 

19 Point latéral de l’orifice narinaire gauche II 

20 Point antérieur de l’orifice narinaire gauche II 

21 Point médial de l’orifice narinaire gauche II 

22 Point supérieur du relief de la crus latérale du cartilage latéral 

inférieur droit 

II 

23 Point latéral du relief de la crus latérale du cartilage latéral 

inférieur droit 

II 

24 Sillon alo-génien droit II 

25 Point supérieur du relief de la crus latérale du cartilage latéral 

inférieur gauche 

II 

26 Point latéral du relief de la crus latérale du cartilage latéral 

inférieur gauche 

II 

27 Sillon alo-génien gauche II 

Tableau III. Définition des landmarks cutanés. En gris, landmarks du « nez osseux ». Les landmarks 
sont listés dans l’ordre de pose sur les reconstructions tridimensionnelles.  

 

Les 3 axes principaux d’analyse de la pyramide nasale sont : vue frontale, vues latérales (droite 

et gauche) et vue basale (Figure 12). 
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Figure 65. Positionnement des 27 landmarks cutanés sur les reconstructions 3D sur une vue frontale, 
de latérale droite et une vue basale 
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Les reconstructions 3D obtenues dans le logiciel itk-SNAPÒ ont été importées au format «.stl » 

dans le logiciel AvizoÒ. Grâce à ce logiciel, nous avons pu placer pour chaque individu les 

points repères cutanés, toujours dans le même ordre. Chaque point repère est défini par ses trois 

coordonnées : x, y et z. L’ensemble de coordonnées obtenues pour chaque patient a été 

enregistrée au format «.landmark.ascii» pour les analyses statistiques. 

2.4. Analyses statistiques 

2.4.1. Validité des landmarks 

Les 27 landmarks ont été validés dans le second chapitre. Nous avons, toutefois, décider de 

contrôler ces résultats. Pour rappel : 

- Répétabilité : part de variabilité due au dispositif de mesure dans le système de mesure. 

- Reproductibilité : part de variabilité due aux différences entre les opérateurs dans le système 

de mesure. 

Afin de réaliser ces mesures, nous avons utilisé la méthode des MANOVA Procuste qui 

détermine la différence entre les observations faites à deux temps séparés. Concernant le calcul 

de la répétabilité, nous avons tiré au sort 10 patients et recommencé la pose des 27 landmarks 

à 1 mois d’intervalle. Nous avons appliqué ce protocole de façon plus localisé au niveau des 

landmarks de la pointe du nez et sur les landmarks du nez osseux. Concernant le calcul de la 

reproductibilité, nous avons tiré au sort 10 patients et demandé à un observateur extérieur, qui 

maîtrisait l’objet de mesure, de réaliser la pose des 27 landmarks. L’outil MANOVA Procuste 

permet à partir des coordonnées obtenues de mesurer la variabilité liée à la pose des landmarks 

et ainsi obtenir le pourcentage d’erreur. 
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2.4.2. Partitionnement de la population d’étude (clustering) 

Il a été possible dans notre étude de réaliser un partitionnement de la population au sein de 

chaque groupe, regroupant les pyramides nasales présentant des caractéristiques 

morphologiques similaires. Les résidus procustes obtenus après superposition ont été utilisés. 

Il s’agissait des données issues des 27 landmarks cutanés et permettant d’obtenir une 

conformation de la pyramide nasale. A l’aide du logiciel RÒ et de la fonction HCPC du package 

FactomineR, nos individus ont pu être classés en fonction de leur distance statistique, 

matérialisant leur différence morphologique au sein d’un arbre appelé dendrogramme. Le 

nombre de clusters a été déterminé par la règle du coude : sur l’éboulis des valeurs propres, on 

observe un décrochement (coude) suivi d’une décroissance régulière. On sélectionne les axes 

avant le décrochement. (Figure 13) 

 

 

Figure 66. Illustration du coude sur l’éboulis des valeurs. Ici on sélectionne les 2 premiers axes dont 
l’inertie est conservée. 
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2.4.3 ACP et analyse visuelle  

Une ACP a été réalisée dans chaque cluster. Elle a permis d’identifier les axes expliquant le 

maximum de variance. Nous avons sélectionné la composante principale n°1 (CP1) et nous 

avons reconstruit en 3D les conformations des pyramides nasales des sujets consensus et de 

ceux représentant les maximums et minimums de variation le long de cet axe. Nous avons 

ensuite pratiqué une analyse visuelle descriptive sur ces conformations afin de déterminer les 

dysmorphoses mises en évidence dans chaque cluster. Afin d’illustrer nos résultats, nous avons 

associé des photos d’individus correspondant aux dysmorphoses retrouvées.  
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3. Résultats 

3.1. Population de l’étude 

Nous avons inclus dans notre étude 100 patients qui répondaient aux critères d’inclusion. 

Cinquante patients ont été inclus dans chacun des groupes. Tous les examens étaient 

anonymisés. L’âge moyen de la population globale était de 38 ± 18,6 ans. L’âge moyen du 

groupe « Rhinoplastie » était de 26 ± 6,2 ans et l’âge moyen du groupe « Contrôle » était de 

49,9 ± 19,2 ans. La différence entre les âges des deux groupes était statistiquement significative 

(p<0.01). Le sex-ratio de la population globale était de 0,78. Le sex-ratio du groupe 

« Rhinoplastie » était de 0,56. Le sex-ratio du groupe « Contrôle » était de 1,08. 

3.2. Validité des landmarks 

A l’aide de l’outil MANOVA Procuste, nous avons estimé les pourcentages d’erreur liés à la 

pose des landmarks cutanés.  

La variabilité intra-observateur sur l’ensemble des landmarks était de à 10% (16% pour le nez 

cartilagineux, 6% pour le nez osseux). 

La variabilité inter-observateur s’élevait à 24% pour l’ensemble des landmarks. 

 

3.3. Analyses statistiques et visuelles des conformations 

3.3.1. Population totale (n=100) 

Nombre de clusters 

Nous avons retrouvé 4 clusters d’après la règle du coude (Figure 67). Le niveau de coupe 

définissant les 4 groupes peut être illustré sous la forme d’un dendrogramme qui montre les 

relations existantes entre chaque individu (Figure 68). 
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Figure 67. Gain d'inertie des valeurs retrouvant, selon la règle du coude, 4 clusters dans la population 
totale 

 

Figure 68. Dendrogramme illustrant le niveau de coupe et sélectionnant les individus dans 4 clusters 
1 : noir ; 2 : rouge ; 3 : vert ; 4 ; bleu 
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Le cluster 1 est représenté en noir, le cluster 2 en rouge, le cluster 3 en vert et le cluster 4 en 

bleu. Une représentation orthogonale de la répartition des conformations pour chaque cluster 

est illustrée par la Figure 69. 

 

 

Figure 69. Répartition des conformations de chaque individu dans chaque cluster 
1 : noir ; 2 : rouge ; 3 : vert ; 4 ; bleu 
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ACP et analyse visuelle des conformations 3D 

 Le cluster 1 comprenait 35 individus. (35%) La CP1 représentait 22% de la variance. Les 

conformations 3D consensus et maximales le long de la CP1 sont illustrées dans la Figure 70 

et la Figure 71. 

 

 

Figure 70 : Répartition des individus du cluster 1 le long de l’axe de la CP1 et mise en évidence des 
sujets maximum, consensus et minimum avec leurs conformations tridimensionnelles de la pyramide 

nasale 
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Figure 71. Conformations 3D du cluster 1 de la population totale : individu maximum, consensus et 
minimum de variance le long de la CP1. Cyphose ostéocartilagineuse légère et projection variable de 

la pointe 
 

Le cluster 1 correspondait à un nez avec cyphose ostéocartilagineuse légère, sans déviation 

frontale et de projection variable en fonction de la variance le long de la CP1. Il peut être illustré 

par la Figure 72. 
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Figure 72. Population totale, Cluster 1 : Cyphose ostéocartilagineuse légère avec hyperprojection de la 
pointe du nez. Min PC1 

 
Le cluster 2 comprenait 25 individus. (25%) La CP1 représentait 18% de la variance. Les 

conformations 3D consensus et maximales le long de la CP1 sont illustrées dans les Figures 73 

et 74. 
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Figure 73 : Répartition des individus du cluster 2 le long de l’axe de la CP1 et mise en évidence des 
sujets maximum, consensus et minimum avec leurs conformations tridimensionnelles de la pyramide 

nasale  
 

 
 

Figure 74. Conformations 3D du cluster 2 de la population totale : individu maximum, consensus et 
minimum de variance le long de la CP1. Déviation frontale modérée 

 



 
 

80 

Le cluster 2 correspondait à un nez avec déviation frontale modérée, avec un dorsum nasal 

rectiligne de profil. Il peut être illustré par la Figure 75. Nous retrouvions aussi une 

modification de la projection du nez en fonction de la variance le long de la CP1. 

 

  
 

 

Figure 75. Population totale, Cluster 2 : Déviation frontale modérée. Consensus 

Le cluster 3 comprenait 29 individus. (29%) La CP1 représentait 18% de la variance. Les 

conformations 3D consensus et maximales le long de la CP1 sont illustrées dans les Figures 76 

et  77. 
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Figure 76 : Répartition des individus du cluster 3 le long de l’axe de la CP1 et mise en évidence des 
sujets maximum, consensus et minimum avec leurs conformations tridimensionnelles de la pyramide 

nasale  
 

 

Figure 77. Conformations 3D du cluster 3 de la population totale : individu maximum, consensus et 
minimum de variance le long de la CP1. Pointe large et tombante de projection variable 
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Le cluster 3 correspondait à un nez avec une pointe large, tombante, de projection variable en 

fonction de la variance le long de la CP1. Il peut être illustré par la Figure 78. 

 

  
  

 
 

Figure 78. Population totale, Cluster 3 : Pointe du nez large et tombante. Min PC1 

 

Le cluster 4 comprenait 11 individus. (11%) La CP1 représentait 29% de la variance. Les 

conformations 3D consensus et maximales le long de la CP1 sont illustrées dans les Figures 79 

et 80. 
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Figure 79 : Répartition des individus du cluster 4 le long de l’axe de la CP1 et mise en évidence des 
sujets maximum, consensus et minimum avec leurs conformations tridimensionnelles de la pyramide 

nasale  
 

 

Figure 80. Conformations 3D du cluster 4 de la population totale : individu maximum, consensus et 
minimum de variance le long de la CP1. Hypoprojection globale du nez 
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Le cluster 4 correspondait à un nez hypoprojeté avec une pointe très large de projection variable 

en fonction de la variance le long de la CP1. Il peut être illustré par la Figure 81. 

 

  
 
 

  
 
 
 

Figure 81. Population totale, Cluster 4 : Hypoprojection globale avec pointe large. Max PC1 
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3.3.2. Groupe « Rhinoplastie » (n=50) 

Nombre de clusters 

Pour les patients du groupe « Rhinoplastie », nous avons mis en évidence 4 clusters à partir des 

données procustes. Le nombre de clusters a également été déterminé d’après la règle du coude 

(Figure 82). Le dendrogramme montrant illustrant les relations entre les conformations est 

illustré dans la Figure 83. 

 

 

Figure 82. Gain d'inertie des valeurs retrouvant, selon la règle du coude, 4 clusters dans le groupe 
« Rhinoplastie » 
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Figure 83 Dendrogramme illustrant le niveau de coupe et sélectionnant les individus dans 4 clusters 
1 : noir ; 2 : rouge ; 3 : vert ; 4 ; bleu 

 

Le cluster 1 est représenté en noir, le cluster 2 en rouge, le cluster 3 en vert et le cluster 4 en 

bleu. Une représentation orthogonale de la répartition des conformations pour chaque cluster 

est illustrée par la Figure 84. 
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Figure 84. Répartition des conformations de chaque individu dans chaque cluster 
1 : noir ; 2 : rouge ; 3 : vert ; 4 ; bleu 

 



 
 

88 

ACP et analyse visuelle des conformations 3D 

Le cluster 1 comprenait 7 individus. (14%). La CP1 représentait 36% de la variance. Les 

conformations 3D consensus et maximales le long de la CP1 sont illustrées dans les Figures 85 

et 86. 

 

 

 

Figure 85 : Répartition des individus du cluster 1 le long de l’axe de la CP1 et mise en évidence des 
sujets maximum, consensus et minimum avec leurs conformations tridimensionnelles de la pyramide 

nasale  
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Figure 86. Conformations 3D du cluster 1 du groupe « Rhinoplastie » : individu maximum, consensus 
et minimum de variance le long de la CP1. Déviation frontale très marquée avec cyphose 

 

Le cluster 1 correspondait à un type de nez avec une déviation frontale très marquée et une 

cyphose dorsale. Il peut être illustré par la Figure 87. 
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Figure 87. Groupe « Rhinoplastie », Cluster 1 : Déviation frontale marquée avec cyphose. Max PC1 

 

Le cluster 2 comprenait 13 individus. (26%) La CP1 représentait 20% de la variance. Les 

conformations 3D consensus et maximales le long de la CP1 sont illustrées dans les Figures 88 

et 89.. 
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Figure 88 : Répartition des individus du cluster 2 le long de l’axe de la CP1 et mise en évidence des 
sujets maximum, consensus et minimum avec leurs conformations tridimensionnelles de la pyramide 

nasale  
 

 

Figure 89. Conformations 3D du cluster 2 du groupe « Rhinoplastie » : individu maximum, consensus 
et minimum de variance le long de la CP1. Déviation frontale modérée avec projection variable de la 

ligne de profil  
 



 
 

92 

Le cluster 2 correspondait à un nez avec une déviation frontale moins marquée que le cluster 

1et une projection de la ligne de profil variable selon la variance le long de la CP1. Il peut être 

illustré par la Figure 90. 

 

    
 
 

 

Figure 90. Groupe « Rhinoplastie », Cluster 2 : Déviation frontale modérée avec cyphose dorsale. Min 
PC1 

 

Le cluster 3 comprenait 24 individus. (48%) La CP1 représentait 17% de la variance. Les 

conformations 3D consensus et maximales le long de la CP1 sont illustrées dans les Figures 91 

et 92.  
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Figure 91 : Répartition des individus du cluster 3 le long de l’axe de la CP1 et mise en évidence des 
sujets maximum, consensus et minimum avec leurs conformations tridimensionnelles de la pyramide 

nasale  
 

 

Figure 92. Conformations 3D du cluster 3 du groupe « Rhinoplastie » : individu maximum, consensus 
et minimum de variance le long de la CP1. Hyperprojection du nez avec pointe tombante pour Max 

PC1 
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Le cluster 3 correspondait à un nez rectiligne, globalement hyperprojeté. La position de la 

pointe du nez variait en fonction de la variance le long de la CP1. La pointe était tombante pour 

Max PC1. Ils peuvent être illustrés par les Figure 93 et Figure 94. 

 

   
 
 

 
 
 

Figure 93. Groupe « Rhinoplastie », Cluster 3 : Cyphose dorsale avec pointe tombante. Consensus 
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Figure 94. Groupe « Rhinoplastie », Cluster 3 : Pointe du nez tombante. Max PC1 

 

Le cluster 4 comprenait 6 individus. (12%). La CP1 représentait 28% de la variance. Les 

conformations 3D consensus et maximales le long de la CP1 sont illustrées dans les Figures 95  

et 96. 
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Figure 95 : Répartition des individus du cluster 4 le long de l’axe de la CP1 et mise en évidence des 
sujets maximum, consensus et minimum avec leurs conformations tridimensionnelles de la pyramide 

nasale  
 

 

Figure 96. Conformations 3D du cluster 4 du groupe « Rhinoplastie » : individu maximum, consensus 
et minimum de variance le long de la CP1. Pointe asymétrique 
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Le cluster 4 correspondait à un nez avec une pointe asymétrique de projection variable en 

fonction de la variance le long de la CP1. Il peut être illustré par la Figure 97. 

 

 

  

 

 

Figure 97. Groupe « Rhinoplastie », Cluster 4 : Pointe du nez asymétrique 
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3.3.3. Groupe « Contrôle » (n=50) 

Nombre de clusters 

Pour les patients du groupe « Contrôle », nous avons mis en évidence 3 clusters, à partir des 

données procustes, selon la règle du coude (Figure 98). Le dendrogramme montrant illustrant 

les relations entre les conformations est illustré dans la Figure 99. 

 

 

Figure 98. Gain d'inertie des valeurs retrouvant, selon la règle du coude, 3 clusters dans le groupe 
Contrôle 
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Figure 99. Dendrogramme illustrant le niveau de coupe et sélectionnant les individus dans 4 clusters 
1 : noir ; 2 : rouge ; 3 : vert 

 

Le cluster 1 est représenté en noir, le cluster 2 en rouge et le cluster 3 en vert. 

Une représentation orthogonale de la répartition des conformations pour chaque cluster est 

illustrée par la Figure 100. 
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Figure 100. Répartition des conformations de chaque individu dans chaque cluster 
1 : noir ; 2 : rouge ; 3 : vert 
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ACP et analyse visuelle des conformations 3D 

 Le cluster 1 comprenait 22 individus. (44%) La CP1 représentait 19% de la variance. Les 

conformations 3D consensus et maximales le long de la CP1 sont illustrées dans les Figures 

101 et 102. 

 

 

Figure 101 : Répartition des individus du cluster 1 le long de l’axe de la CP1 et mise en évidence des 
sujets maximum, consensus et minimum avec leurs conformations tridimensionnelles de la pyramide 

nasale  
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Figure 102. Conformations 3D du cluster 1 du groupe « Contrôle » : individu maximum, consensus et 
minimum de variance le long de la CP1. Absence de dysmorphose 

 

Le cluster 1 correspondait à un nez sans anomalie notable. Il peut être illustré par la Figure 103. 
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Figure 103. Groupe « Contrôle », Cluster 1 : Nez sans dysmorphose notable 

 

Le cluster 2 comprenait 19 individus. (38%) La CP1 représentait 19% de la variance. Les 

conformations 3D consensus et maximales le long de la CP1 sont illustrées dans les Figures 

104 et 105. 
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Figure 104 : Répartition des individus du cluster 2 le long de l’axe de la CP1 et mise en évidence des 
sujets maximum, consensus et minimum avec leurs conformations tridimensionnelles de la pyramide 

nasale 
 

 
 

Figure 105. Conformations 3D du cluster 2 du groupe « Contrôle » : individu maximum, consensus et 
minimum de variance le long de la CP1. Déviation frontale avec cyphose 
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Le cluster 2 correspondait à un nez avec cyphose dorsale et déviation frontale. Il peut être 

illustré par la Figure 106. 

 

  
   
 

 
 
 

Figure 106. Groupe « Contrôle », Cluster 2 : Déviation frontale modérée avec cyphose dorsale. 
Consensus. 

 

Le cluster 3 comprenait 9 individus. (18%) La CP1 représentait 30% de la variance. Les 

conformations 3D consensus et maximales le long de la CP1 sont illustrées dans les Figures 

107 et 108. 
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Figure 107 : Répartition des individus du cluster 3 le long de l’axe de la CP1 et mise en évidence des 
sujets maximum, consensus et minimum avec leurs conformations tridimensionnelles de la pyramide 

nasale  
 

 

Figure 108. Conformations 3D du cluster 3 du groupe « Contrôle » : individu maximum, consensus et 
minimum de variance le long de la CP1. Hypoprojection globale du nez 
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Le cluster 3 correspondait un nez hypoprojeté avec une pointe large, sans déviation frontale. Il 

peut être illustré par la Figure 81 comme cité précédemment. 
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3.4. Synthèse des résultats 
 

Contrôle validité des landmarks 

La variabilité intra-observateur sur l’ensemble des landmarks était de à 10% (16% pour le nez 

cartilagineux, 6% pour le nez osseux). 

La variabilité inter-observateur s’élevait à 24% pour l’ensemble des landmarks. 

Ces résultats sont concordants avec ceux du chapitre II. 

 

Partionnement de la population et classification des dysmorphoses associées à leur 

prévalence 

Population générale 

Cluster 1 : Cyphose dorsale avec projection variable de la pointe (35%) 

Cluster 2 : Déviation frontale modérée (25%) 

Cluster 3 : Pointe large et tombante de projection variable (29%) 

Cluster 4 : Hypoprojection globale avec pointe large (11%) 

 

Groupe « Rhinoplastie » 

Cluster 1 : Déviation frontale marquée avec cyphose dorsale (14%) 

Cluster 2 : Déviation frontale modérée avec projection variable du dorsum (26%) 

Cluster 3 : Hyperprojection du nez avec pointe tombante (48%) 

Cluster 4 : Pointe asymétrique (12%) 

 

Groupe « Contrôle » 

Cluster 1 : Pas de dysmorphose notable (44%) 

Cluster 2 : Déviation frontale modérée avec cyphose (38%) 

Cluster 3 : Hypoprojection globale avec pointe large (18%) 
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4. Discussion 
 

Nouveautés 

L’objectif de notre étude était d’évaluer, à l’aide de la MG, la variation des conformations de 

la pyramide nasale au sein d’une population de patients ayant ou non bénéficié d’une 

rhinoplastie. Nous cherchions également à établir une classification de ces conformations. Nous 

avons montré que la MG, grâce aux points-repères ici utilisés, permettait de classer les 

pyramides nasales de façon objective. Le partitionnement de notre population retrouvait des 

types de nez différents, correspondant aux critères cliniques habituels.  

Il s’agit de la première utilisation de la MG comme outil d’étude de la variation morphologique 

de la pyramide nasale. Ce procédé permet de s’affranchir des contraintes de taille, de position 

et d’orientation afin d’étudier la conformation d’un objet et de le comparer à d’autres dans une 

population donnée. Cet objet peut être d’origine biologique ou non. Elle a d’abord été 

développée comme instrument statistique de biologie comparative par les paléoanthropologues 

afin de comparer les crânes de différentes espèces et tenter d’établir des liens de parenté entre 

eux : il s’agit de la classification phylogénétique16. 

Son application s’est élargie à d’autres domaines, notamment la médecine et l’anthropologie, 

permettant d’évaluer les différences de conformation d’un organisme ou partie de celui-ci.  

Nous avons déjà utilisé dans notre service cette méthodologie afin d’analyser les déviations 

septales et mis en évidence deux grands types de déviations (en S et en C), en accord avec les 

données de la littérature3.  

 

Applicabilité de la méthodologie 

Cette étude fait suite à un travail de recherche validant la faisabilité de la méthode sur une 

population de 40 patients, comme rappelé dans le deuxième chapitre. Nous avons défini 27 
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points repères cutanés à la surface de la pyramide nasale (Tableau I, Figure 12). Ce sont 

essentiellement des landmarks de type II situés à des maximums de courbure. Les taux de 

répétabilité et de reproductibilité ont permis, à deux reprises, de valider la fiabilité de nos 

landmarks et d’affirmer que les constatations observées ne sont pas liées à une erreur de mesure. 

L’utilisation des logiciels de reconstruction 3D est intuitive et aisée. La mise en place des 27 

landmarks nécessite seulement quelques minutes. La maîtrise des logiciels d’analyse statistique 

demandent une courte formation. 

 

Comparaison avec d’autres méthodes 

Notre approche est novatrice et s’oppose à l’évaluation classique de la conformation nasale 

faisant appel à l’examen clinique ou à l’étude céphalométrique.  

L’étude céphalométrique est une méthode de morphométrie « classique » de mesures de 

distances linéaires et d’angles entre des points homologues. A partir des données 

céphalométriques, il est possible de proposer une analyse observationnelle afin d’obtenir une 

classification. La céphalométrie présente cependant de nombreux inconvénients comme la 

corrélation importante avec la taille du sujet. De plus, deux objets de forme différente peuvent 

présenter des distances linéaires identiques. Si des corrections par des indices (rapports de 

distance) peuvent gommer ces différences, elles sont source d’imprécision. La représentation 

graphique de l’objet n’est, également, pas possible. Par ailleurs, dans la littérature, on ne 

retrouve pas de description des dysmorphoses nasales, ni d’évaluation de leur prévalence dans 

la population21,22. 

L’examen clinique classique reste une analyse subjective, influencée par l’expérience de 

l’observateur. Les standards esthétiques du nez varient en fonction des régions du monde et les 

dysmorphoses mises en évidence, ainsi que les stratégies chirurgicales pouvant y remédier, 
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peuvent varier en fonction du contexte socio-culturel.  L’ensemble de ces éléments s’oppose à 

une analyse totalement objective. 

 

Analyse des partitionnements de notre population 

 Population générale 

Nous avons mis en évidence 4 clusters au sein de l’ensemble de notre population. Parmi les 

dysmorphoses présentes, on retrouve majoritairement une cyphose légère, un nez modérément 

dévié ou des anomalies de la pointe, qui sont les dysmorphoses les plus souvent retrouvées dans 

la population générale mais aussi chez les patients demandant une rhinoplastie23. 

 Groupe rhinoplastie 

Dans le groupe Rhinoplastie, les 4 clusters retrouvés correspondaient aux grandes demandes en 

rhinoplastie (nez dévié, cyphose ostéo-cartilagineuse, anomalies de position ou de symétrie de 

la pointe du nez) : 

- le nez dévié, retrouvé chez près de 40% des patients (cluster 1 et 2) : il constitue à la fois un 

enjeu esthétique, du fait du retentissement social possible en cas de déviation très marquée et 

un enjeu fonctionnel lié à l’obstruction respiratoire en résultant. Dans la littérature, il s’agit 

d’une dysmorphose décrite comme fréquente, cependant aucun auteur n’estime sa prévalence.  

Il nécessite souvent une stratégie chirurgicale combinant plusieurs techniques (septoplastie 

extra corporelle, greffons cartilagineux, ostéotomies « out fractures ») ...24.  

- le nez avec cyphose dorsale, dans la moitié des cas associé à une pointe large et tombante. Le 

caractère « carré » de la pointe sur notre reconstruction 3D correspond en réalité à une pointe 

globuleuse, dont la représentation plus arrondie était rendue impossible par le nombre fini de 

landmarks. L’association de ces anomalies est rencontrée fréquemment dans la population du 

bassin méditerranéen. En effet, selon une étude récente de 2019, le « nez méditerranéen » 

comprend comme dysmorphoses les plus fréquentes une cyphose dorsale et une pointe 
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globuleuse et tombante25. Il est également décrit comme plus large au niveau du dorsum et de 

la pointe que le nez « caucasien ». En considérant le bassin de population au sein duquel sont 

recrutées nos indications de rhinoplastie, il était normal de retrouver de façon importante les 

dysmorphoses liées au nez ethnique « méditerranéen ». La présence d’une cyphose dorsale au 

sein de nos clusters du groupe Rhinoplastie, est retrouvée dans presque 90% des cas. Nos 

chiffres sont concordants avec la littérature. Santos et al. rappelle qu’il est retrouvé au sein 

d’une population de caucasiens méditerranéens en demande de rhinoplastie un taux de 78% de 

cyphose dorsale25.  

- l’asymétrie de la pointe, dont l’étiologie peut être multifactorielle (anomalie des cartilages 

latéraux inférieurs en particulier). L’asymétrie est un élément majeur en chirurgie esthétique et 

plus particulièrement en rhinoplastie car il va souvent motiver la décision du patient de se faire 

opérer26. Dans une étude américaine, le taux de malposition des cartilages latéraux inférieurs 

était de 18% dans leur population de rhinoplastie primaire27. Il est concordant dans notre étude 

avec un taux de 12%. 

 Groupe « Contrôle » 

Dans le groupe « Contrôle », on retrouve 3 clusters. De façon attendue, le premier cluster 

comprend la majorité des patients (44%), présentant une morphologie ostéocartilagineuse de la 

pyramide nasale sans dysmorphose notable. Dans le deuxième cluster, il existe des 

dysmorphoses modérées. Nous rappelons que le groupe « Contrôle » ne correspond pas à un 

groupe de patients ayant tous un nez « normal », mais à un échantillon de la population 

générale. Ainsi, pour une même déformation, un patient peut ou non désirer un geste 

chirurgical. Comment peut-on expliquer cette différence ? Plusieurs études se sont intéressées 

au profil psychologique des patients opérés de rhinoplastie et il ressort que dans cette 

population, le taux de troubles psychologiques tels que l’anxiété, l’hypochondrie ou l’insomnie 
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est plus élevée que dans des groupes « Contrôle »28. Ainsi, le profil psychologique peut 

influencer la demande chirurgicale.  

Les conformations retrouvées dans le dernier cluster correspondent à une conformation 

retrouvée dans la population d’origine d’Africaine noire. Il s’agit d’un nez « ethnique » se 

caractérisant par des os propres du nez raccourcis et plats, une valve nasale aplatie et une pointe 

manquant de soutien avec élargissement des ailes narinaires. La racine du nez est basse, le 

dorsum est large et la pointe manque de projection. Les narines sont classiquement aplaties et 

évasées avec une orientation horizontale29. Dix-huit pourcents de nos patients présentent ces 

caractéristiques. Cette morphologie de la pyramide nasale ne représente pas une indication 

chirurgicale particulière dans notre population. Cependant, les gestes de chirurgie plastique sur 

les patients d’origine africaine sont en augmentation et représentent, aujourd’hui, 7 à 8% des 

indications aux États-Unis30.  

 

 

Limites  

Notre méthodologie présente plusieurs limites. La principale d’entre elles est l’utilisation 

majoritaire de landmarks de type II. C’est particulièrement le cas pour les landmarks de la 

pointe du nez, qui constitue la zone anatomique la plus difficile à analyser. Il serait nécessaire 

d’augmenter considérablement le nombre de landmarks afin d’en obtenir une représentation 

fidèle et précise.  C’est une limite importante, les anomalies du modelé de la pointe constituant 

une grande partie des indications chirurgicales31,32. On peut par exemple citer la technique de 

l’alolatéropexie, développée dans notre service, dans le cas d’une pointe tombante33.  

L’âge moyen des patients demandeurs de geste esthétique de la pyramide nasale est inférieur à 

celui de l’âge moyen de la population générale, expliquant la différence statistique entre les 

deux groupes de patients. Cela s’explique par la méthode de sélection des patients du groupe 
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« Contrôle ». Il s’agit d’individus sélectionnés consécutivement au sein d’une série de scanners 

des troncs supra-aortiques. L’anonymisation préalable des examens du groupe « Contrôle » ne 

permet pas de retracer leur histoire médicale. Les pathologies pour lesquelles sont réalisés ces 

examens touchent généralement une population plus âgée expliquant la différence entre les 

deux groupes. Cependant, nous estimons que les modifications conformationelles de la 

pyramide nasale entre 25 et 50 ans restent modérées, en l’absence de pathologie ou d’évènement 

intercurrent, cela n’altérant pas la comparabilité des groupes. 

L’exclusion des rhinoplasties secondaires et tertiaires introduit un biais de sélection dans notre 

étude. La résection trop importante du dorsum lors d’une rhinoplastie va entraîner l’apparition 

d’une déformation à type d’ensellure34. Il s’agit donc d’une dysmorphose rencontrée chez des 

patients déjà opérés, demandeurs d’une reprise chirurgicale. Cette dysmorphose n’est pas 

retrouvée chez nos patients du fait de l’exclusion des rhinoplasties secondaires. Leur intégration 

lors des prochains travaux permettrait d’obtenir, avec l’intégration des ensellures nasales, une 

classification exhaustive des dysmorphoses rencontrées en pratique clinique. 

 

Perspectives 

L’augmentation du nombre de landmarks permettrait d’obtenir une représentation plus précise 

de la conformation nasale. Cependant, ce peut aussi devenir un facteur de confusion (plus on 

augmente le nombre de landmarks, plus la variabilité augmente en l’absence de points 

anatomiques fiables). 

Il est aussi possible d’utiliser d’autres méthodes d’analyse conformationelle :  

La méthode des semilandmarks ou points repères « glissants », a été introduite par Bookstein 

en 1991 et étendue aux courbes en 3D et aux surfaces par Gunz et al. en 20055,35.  

Un semilandmark est un point repère dont la position géométrique dépend de celles d’un 

ensemble de landmarks. Les semilandmarks sont en général régulièrement répartis, soit le long 
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d’une courbe, soit sur une surface définie par des landmarks. Les semilandmarks sont utilisés 

lorsque les landmarks ne suffisent pas à décrire la complexité d’une forme. 

Il peut également être intéressant d’étendre notre méthode à une analyse plus complète du 

visage. L’utilisation d’autre points repères sur la face comme la lèvre supérieure, le menton ou 

le front permettrait d’obtenir une analyse de la pyramide nasale intégrée dans une analyse 

globale du visage (angle naso-labial, orientation précise de la pointe, projection du menton). 

C’est le concept de « profiloplastie» développée par certains auteurs36. Notre méthode pourrait 

y être appliquée dans de prochaines études. 

Enfin, notre protocole pourrait être utilisé comme un outil de planification chirurgicale. A l’aide 

de la MG, nous pouvons estimer les types de dysmorphoses rencontrées au sein d’une 

population et leur prévalence. Nous pourrions proposer une stratégie chirurgicale anticipée et 

adaptée pour chacune d’entre elles. Ainsi, cela permettrait d’aider le chirurgien en proposant 

au patient une prise en charge codifiée, tout en restant à l’écoute de ses demandes 

personnalisées.   
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5. Conclusion 
 

Le nez et le visage sont des structures d’une variabilité importante chez l’Homme et sont à 

l’origine de notre identité. Nous avons utilisé la MG afin d’étudier les variations de 

conformations des pyramides nasales, permettant de s’affranchir des contraintes de taille, de 

position et d’orientation. C’est la première fois que cet outil est utilisé afin de comparer les 

conformations nasales. Le partitionnement de notre population à l’aide d’outils statistiques a 

permis de mettre en évidence des conformations classiquement retrouvées dans notre bassin de 

population. Ces conformations sont concordantes avec celles retrouvées dans la littérature et 

attestent de la fiabilité de notre méthode. Ce travail peut s’inscrire dans un une analyse à grande 

échelle et permettre des classifications plus robustes des dysmorphoses rencontrées en pratique 

clinique. De plus, il permet également d’obtenir une prévalence de ces dysmorphoses au sein 

d’une population donnée, ce qui n’est pas fréquemment retrouvé dans la littérature. 

Notre méthode nécessite cependant d’être améliorée, en proposant par exemple une plus grande 

discrimination au niveau de la pointe avec l’augmentation du nombre de landmarks ou par 

l’application de landmarks sur l’ensemble du visage. 
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Conclusion générale 

 

L’analyse de la pyramide nasale et du visage a déjà fait l’objet de nombreuses publications 

scientifiques s’attachant à proposer des méthodes permettant de décrire les principales 

dysmorphoses rencontrées. L’apparition de nouveaux outils bio-statistiques ces dernières 

années ont permis l’étude de la conformation d’objets complexes. A travers ce travail, nous 

avons montré l’intérêt de la méthode de la MG, comme outil d’analyse, permettant de 

caractériser de façon statistique et objective les conformations tridimensionnelles de la 

pyramide nasale et de les classer en fonction de leurs caractéristiques morphologiques 

communes. Il s’agit de la première utilisation de la MG à cet effet.  

Notre première étude a permis de valider l’utilisation de cet outil dans l’analyse de la 

conformation de la pyramide nasale chez 40 patients opérés de rhinoplastie.  

Notre seconde étude, cœur de ce travail de thèse, a permis, dans une population de 100 patients 

opérés ou non de rhinoplastie, d’obtenir une classification des dysmorphoses nasales et leur 

prévalence respective. Ces résultats sont concordants avec d’autres études utilisant des outils 

différents. 

Ces travaux doivent maintenant être poursuivis pour permettre, dans l’avenir, d’intégrer 

pleinement notre méthode dans la planification chirurgicale de la rhinoseptoplastie. 
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Morphométrie géométrique (MG) 

Analyse en composante principale (ACP) 
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Trois dimensions (3D) 
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Figure 79 : Répartition des individus du cluster 4 le long de l’axe de la CP1 et mise en évidence 
des sujets maximum, consensus et minimum avec leurs conformations tridimensionnelles de la 
pyramide nasale  
Figure 80. Conformations 3D du cluster 4 de la population totale : individu maximum, 
consensus et minimum de variance le long de la CP1. Hypoprojection globale du nez  
Figure 81. Population totale, Cluster 4 : Hypoprojection globale avec pointe large. Max PC1  
Figure 82. Gain d'inertie des valeurs retrouvant, selon la règle du coude, 4 clusters dans le 
groupe Rhinoplastie  
Figure 83 Dendrogramme illustrant le niveau de coupe et sélectionnant les individus dans 4 
clusters 1 : noir ; 2 : rouge ; 3 : vert ; 4 ; bleu  
Figure 84. Répartition des conformations de chaque individu dans chaque cluster 
1 : noir ; 2 : rouge ; 3 : vert ; 4 ; bleu p 
Figure 85 : Répartition des individus du cluster 1 le long de l’axe de la CP1 et mise en évidence 
des sujets maximum, consensus et minimum avec leurs conformations tridimensionnelles de la 
pyramide nasale  
Figure 86. Conformations 3D du cluster 1 du groupe Rhinoplastie : individu maximum, 
consensus et minimum de variance le long de la CP1. Déviation frontale très marquée avec 
cyphose  
Figure 87. Groupe Rhinoplastie, Cluster 1 : Déviation frontale marquée avec cyphose. Max 
PC1  
Figure 88 : Répartition des individus du cluster 2 le long de l’axe de la CP1 et mise en évidence 
des sujets maximum, consensus et minimum avec leurs conformations tridimensionnelles de la 
pyramide nasale  
Figure 89. Conformations 3D du cluster 2 du groupe Rhinoplastie : individu maximum, 
consensus et minimum de variance le long de la CP1. Déviation frontale modérée avec 
projection variable de la ligne de profil  
Figure 90. Groupe Rhinoplastie, Cluster 2 : Déviation frontale modérée avec cyphose dorsale. 
Min PC1  
Figure 91 : Répartition des individus du cluster 3 le long de l’axe de la CP1 et mise en évidence 
des sujets maximum, consensus et minimum avec leurs conformations tridimensionnelles de la 
pyramide nasale 
Figure 92. Conformations 3D du cluster 3 du groupe Rhinoplastie : individu maximum, 
consensus et minimum de variance le long de la CP1. Hyperprojection du nez avec pointe 
tombante pour Max PC1  
Figure 93. Groupe Rhinoplastie, Cluster 3 : Cyphose dorsale avec pointe tombante. Consensus  
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Figure 94. Groupe Rhinoplastie, Cluster 3 : Pointe du nez tombante. Max PC1 
Figure 95 : Répartition des individus du cluster 4 le long de l’axe de la CP1 et mise en évidence 
des sujets maximum, consensus et minimum avec leurs conformations tridimensionnelles de la 
pyramide nasale 
Figure 96. Conformations 3D du cluster 4 du groupe Rhinoplastie : individu maximum, 
consensus et minimum de variance le long de la CP1. Pointe asymétrique  
Figure 97. Groupe Rhinoplastie, Cluster 4 : Pointe du nez asymétrique  
Figure 98. Gain d'inertie des valeurs retrouvant, selon la règle du coude, 3 clusters dans le 
groupe Contrôle  
Figure 99. Dendrogramme illustrant le niveau de coupe et sélectionnant les individus dans 4 
clusters 1 : noir ; 2 : rouge ; 3 : vert  
Figure 100. Répartition des conformations de chaque individu dans chaque cluster 
1 : noir ; 2 : rouge ; 3 : vert  
Figure 101 : Répartition des individus du cluster 1 le long de l’axe de la CP1 et mise en évidence 
des sujets maximum, consensus et minimum avec leurs conformations tridimensionnelles de la 
pyramide nasale  
Figure 102. Conformations 3D du cluster 1 du groupe Contrôle : individu maximum, consensus 
et minimum de variance le long de la CP1. Absence de dysmorphose  
Figure 103. Groupe Contrôle, Cluster 1 : Nez sans dysmorphose notable  
Figure 104 : Répartition des individus du cluster 2 le long de l’axe de la CP1 et mise en évidence 
des sujets maximum, consensus et minimum avec leurs conformations tridimensionnelles de la 
pyramide nasale 
Figure 105. Conformations 3D du cluster 2 du groupe Contrôle : individu maximum, consensus 
et minimum de variance le long de la CP1. Déviation frontale légère avec cyphose 
Figure 106. Groupe Contrôle, Cluster 2 : Déviation frontale modérée avec cyphose dorsale. 
Consensus  
Figure 107 : Répartition des individus du cluster 3 le long de l’axe de la CP1 et mise en évidence 
des sujets maximum, consensus et minimum avec leurs conformations tridimensionnelles de la 
pyramide nasale  
Figure 108. Conformations 3D du cluster 3 du groupe Contrôle : individu maximum, consensus 
et minimum de variance le long de la CP1. Hypoprojection globale du nez  
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Liste des Tableaux 
 
Tableau I. Définition des landmarks osseux p25 
Tableau II. Définition des landmarks cutanés p27 
Tableau III. Définition des landmarks cutanés. En gris, landmarks du « nez osseux ». Les 
landmarks sont listés dans l’ordre de pose sur les reconstructions tridimensionnelles. p66  
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